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VORWORT

Die Zahngesundheit der deutschen Bevolkerung hat sich in den letzten
Jahrzehnten zum Teil erheblich verbessert. Die Karieshaufigkeit bei Kin-
dern und Jugendlichen ist durch regelmaflige Kontrolluntersuchungen in
Kindergiarten und Schulen um bis zu 80 Prozent zuriickgegangen. Aber
auch die Eltern legen heutzutage viel mehr Wert auf griindliche Zahnpflege
ihrer Kinder. Vor allem die Sensibilisierung der Erwachsenen fiir ihre
eigene Gesundheit durch verschiedene Kampagnen der Kassenzahnirztli-
chen Vereinigungen und Bonusprogramme der Krankenkassen haben viel
zu dieser positiven Bewusstseinsverdnderung beigetragen.

Fir den élteren Bevolkerungsteil hingegen, insbesondere die tber
60-Jahrigen, kam dieser Wandel leider zu spét. Da die tdgliche und griind-
liche Mundhygiene in ihrer Jugendzeit, natiirlich oft bedingt durch Armut
oder die Kriegs- und Nachkriegszeit, keine grofie Rolle spielte, kommen
nun viele mit den unweigerlichen Folgeschdden in Alten- und Pflegeheime.
Dies bedeutet: oft schlechter Gebisszustand und die notwendigen Automa-
tismen von klein auf nicht verinnerlicht. Verstirkt wird das Problem noch
durch die hohere Lebenserwartung und die dadurch bedingte Zunahme
von schwierigen »Fillen« wie Herzinfarkt-, Schlaganfall- und Demenzpati-
enten. Was frither in Grofifamilien meist beldchelt oder gar nicht beachtet
wurde (»Oma hat halt keine Zdhne mehr«), tritt heutzutage ans grelle Licht
einer Offentlichkeit, die Perfektion in allen Lebenslagen erwartet, aber das
erforderliche Engagement und materielle Hilfeleistung nur von anderen
einfordert.

Dass Angehorige ein Recht auf bestmogliche Versorgung ihrer Néchsten
haben, vor allem dann, wenn sie selbst materiell ziemlich gefordert werden,
sieht jedermann ein. Jedoch werden diese Mittel oft zweckentfremdet oder
nicht sinnvoll eingesetzt.

Daraus ergibt sich das grofite Problem, ndmlich die oft katastrophale
Situation im Altenpflegebereich. Wenn die finanziellen Mittel nicht aus-
reichen bzw. zweckentfremdet werden, fehlt es automatisch sowohl an der
notwendigen Ausstattung als auch an ausreichend Personal fiir immer mehr
Patienten. Wenn man an die demografische Entwicklung der néichsten
20 Jahre denkt, kann einem angst und bange werden. Es miisste viel mehr
Personal eingestellt und speziell geschult werden, denn eine qualifizierte



Vorwort

Kraft ist ungleich effektiver als eine ungelernte. Fiir den Mundpflegebereich
sollten die Kassenérztlichen Vereinigungen (KZV) diese Schulungen iiber-
nehmen, am besten zweimal pro Jahr. Das Engagement der Pflegekrifte
konnte ebenfalls — durch eigene regelméflige Zahnarztbesuche — wesentlich
gesteigert werden, denn wer selbst ausreichend motiviert ist, kann dies viel
leichter an seine Patienten weitergeben!

Dies alles kann aber nur gelingen, wenn die Pflegekrifte nicht durch zu
viele Aufgaben - auch biirokratischer Art - {iberlastet werden, denn die
wichtigsten Faktoren bei der Altenpflege sind fachliche Kompetenz, aus-
reichend Zeit und geeignete Rdumlichkeiten. Erst dann kann Pflege funk-
tionieren. Wenn man bedenkt, dass einem Zahnarzt bei seinem oft auf-
wendigen, schwierigen und zeitraubenden Besuch im Pflegeheim nur ein
Bruchteil dessen erstattet wird, was er in seiner Praxis bei ungleich leichte-
ren Bedingungen bekommt, muss man sich schon sehr wundern. An dieser
Stelle mochte ich meinen Kolleginnen und Kollegen, die sich mit Idealismus
und Hingabe dieser schwierigen Aufgabe widmen, meinen hochsten Res-
pekt bezeugen.

Abschlieflend mochte ich diesem vor allem fiir das pflegende Personal
geschriebenen Handbuch viel Erfolg und eine moglichst weite Verbreitung
wiinschen. Allein die Tatsache, dass dieses doch recht umfangreiche Buch
gerade jetzt erscheint, zeigt mir, dass sich allméhlich ein Bewusstseinswan-
del hinsichtlich einer ganzheitlichen Altenpflege vollzieht, der sich in den
nachsten Jahren hoffentlich noch verstarken wird.

Bamberg, im Mai 2014 Dr. med. dent. Dusan Bogojevic
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1  BASISWISSEN ZAHNGESUNDHEIT

1. Tipp: Gonnen Sie sich einen Grundkurs in Anatomie —
Aufbau der Mundhdhle und ihre Organe

(Text Tipp 1: Professor Dr. med. Dr. rer. nat. Horst Claassen, Institut fiir
Anatomie und Zellbiologie der Medizinischen Fakultit der Martin-Luther-
Universitit Halle-Wittenberg, Grofe Steinstrafle 52, 06097 Halle/Saale, Tel:
0345-557-1708, Fax: 0345-557-1700, E-Mail: horst.claassen@medizin.uni-
halle.de)

Mundhéhle

Die Mundhohle reicht von der Mundspalte mit den Lippen bis zur Schlun-
denge. Die Vorder- und Seitenwidnde der Mundhohle werden von Lippen
und Wangen begrenzt. Das Dach wird vom harten und weichen Gaumen,
der Boden vom muskuldren Mundboden gebildet. Die beiden Zahnreihen
und die von Zahnfleisch iiberzogenen knochernen Fortsatze des Ober- und
Unterkiefers unterteilen die Mundhdhle in einen Vorhof - zwischen Lippen
und Wangen einerseits und Zahnreihen andererseits — sowie in eine Mund-
hohle im engeren Sinn innerhalb der Zahnreihen. Der weiche Gaumen, der
bei Betrachtung im Spiegel sichtbar ist, trennt die Mundhohle vom Rachen.

Zihne

Die Entstehung der Zihne beginnt schon im Mutterleib. Beim Menschen
entstehen zwei Generationen von Zihnen: das Milchzahngebiss und das
Dauergebiss. Aus der Milchzahnleiste entstehen 4 x5 verschiedenartig
geformte Ziahne, wobei in einer Kieferhilfte 5 Zahne untergebracht sind. In
jeder Kieferhilfte entstehen jeweils 2 Milchschneidezéhne, 1 Milcheckzahn
und 2 Milchmahlzdhne.

Die bleibenden Zdhne des Erwachsenengebisses entstehen aus der Ersatz-
zahnleiste und aus der Milchzahnleiste. Es handelt sich um 4 x 8 Zdhne. In
jeder Kieferhilfte sind folgende Zahntypen vorhanden: 2 Schneidezidhne,
1 Eckzahn, 2 Backenzihne und 3 Mahlzihne. Schneidezihne, Eckzahne
und Backenzdhne des bleibenden Gebisses gehen aus der Ersatzzahnleiste
hervor. Die Mahlzihne, auch als Zuwachszahne bezeichnet, stammen von
der Milchzahnleiste ab. Der Durchbruch dieser dauerhaften Zahne reicht
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vom 6. bis zum 20. Lebensjahr und beginnt mit dem ersten Dauermolaren,
der auch als Sechsjahresmolar bezeichnet wird. Der Weisheitszahn kommt
heutzutage oft nur unvollstindig zum Durchbruch, was zum Teil auf Platz-
mangel in den jeweiligen Kieferhilften zuriickgeht.

Der Aufbau eines Zahnes kann in Zahnkrone, Zahnhals und Zahnwur-
zel gegliedert werden. Die Zahnkrone ist vom Schmelz, der hirtesten Sub-
stanz des Korpers, tiberzogen. Sie ragt in die freie Mundhohle und hat je
nach Zahntyp eine Schneidefliche oder eine Kaufldche. Als Zahnhals wird
der Teil des Zahnes bezeichnet, an dem Schmelz und Zement aneinander-
grenzen; hier ist das Zahnfleisch befestigt. Schmelz und Zement werden
in allen Bereich des Zahnes vom Zahnbein unterfiittert, das einen inneren
Korper des Zahnes bildet und die Hauptmasse des Zahnes ausmacht.

Innerhalb des kndchernen Zahnfachs ist der Zahn durch ein spezielles
Gelenk befestigt, das eine federnde Aufhidngung des Zahnes gewidhrleistet.
Die Aufhidngung des Zahnes erfolgt tiber die kollagenfaserige Wurzelhaut,
deren Fasern in dem die Zahnwurzel umgebenden Raum vom Zement zum
Kieferknochen ziehen. Zusitzlich ziehen noch Kollagenfasern zum Zahn-
fleisch.

Das Zahnfleisch ist durch eine spezielle Schleimhaut (Saumepithel), die
wihrend der Zahnentwicklung entsteht, mit dem Zahnhals verbunden.
Dadurch ist der die Wurzel umgebende periodontale Raum gegen Keime
aus der Mundhohle abgeschirmt. Zu Lippen und Wangen sowie zu Zunge
und Gaumen hingewandt, beginnt das zum Teil bei Selbstbetrachtung im
Spiegel sichtbare Zahnfleisch. Es kann in ein frei bewegliches und ein am
Kieferknochen befestigtes Zahnfleisch untergliedert werden. An der soge-
nannten mukogingivalen Grenzlinie, die an der Basis des Unterkieferkno-
chens liegt, geht das Zahnfleisch vorne in die Schleimhaut des Kieferkno-
chens und hinten in die Mundbodenschleimhaut tiber. Auf der zum Gau-
men gewandten Seite des Oberkiefers trifft man eine andere topographische
Situation des Zahnfleisches an. Hier fehlt das am Kieferknochen befestigte
Zahnfleisch. Stattdessen reicht die unverschiebliche Gaumenschleimhaut
bis zum freibeweglichen Zahnfleisch.

Zunge

An der Zunge werden ein Zungenkorper und eine Zungenwurzel unter-
schieden. Die Schleimhaut der Zunge besteht aus einem mehrschichtig
unverhornten Plattenepithel. Im Epithel der vorderen zwei Drittel der Zunge

11
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sind verschiedene Papillen ausgebildet, die zum Teil Geschmacksknospen
tragen. Die fadenformigen Papillen sind am zahlreichsten und verleihen
der Zunge eine samtartige Oberflache. Sie tragen keine Geschmacksknos-
pen. Durch abschilferndes Epithel entsteht der weiflliche Zungenbelag, der
bei Erkrankungen stindig vorhanden sein kann. Die pilzférmigen Papil-
len sind besonders an der Spitze und den Ridndern der Zunge ausgepragt.
Diese Papillen verhornen nicht und sind aufgrund ihrer rétlichen Farbe
und der kreisrunden Oberfliche leicht zu erkennen. Etwa 20 Prozent tra-
gen Geschmacksknospen. Die Blitterpapillen treten nur an den hinteren
Seitenrdndern der Zunge auf. Es handelt sich um quergestellte blattartige
Schleimhautfalten.

Die von einem Wall umgebenen Papillen sind an der Grenze des mittle-
ren zum hinteren Zungendrittel angeordnet. Sie werden von einem ringfor-
migen Graben umgeben, in dessen Epithel zahlreiche Geschmacksknospen
auftreten.

Als ein sehr bewegliches Organ weist die Zunge eine Binnenmuskulatur
und eine Auflenmuskulatur auf. Die Binnenmuskulatur ist im Zungen-
korper in Form von Muskelbiindeln angeordnet, die der Linge, Breite und
Hohe nach verlaufen und so eine Art Geflecht bilden. Mithilfe dieser Mus-
keln kann die Zunge verschiedene Formen annehmen und zum Beispiel
gerollt werden. Zu den Auflenmuskeln gehoren auf jeder Seite vier Muskeln,
die ihren Ursprung an der Innenseite des Unterkiefers, am Zungenbein, am
Gaumen sowie an der Schédelbasis haben. Mithilfe dieser Muskeln kann die
Zunge vor und zuriick sowie nach oben und unten bewegt werden. Diese
Lageverdnderungen sind unter anderem fiir den Schluckakt und fiir das
Sprechen von Bedeutung.

Schluckvorgang

Der Schluckakt wird in drei Phasen eingeteilt: die orale, pharyngeale und
osophageale Phase. Die Koordination dieses wichtigen Reflexes erfolgt
im Schluckzentrum, das im verlingerten Mark untergebracht ist. Die
einen Teile des Schluckakts verlaufen willkiirlich, die anderen unwillkiir-
lich (reflektorisch). Am Beginn des Schluckaktes wird in der sogenannten
Vorbereitungsphase (orale Phase) willkiirlich die Mundbodenmuskulatur
kontrahiert und die auf ihr liegende Zunge nach oben an den harten Gau-
men gedriickt. Die Zunge wirkt wie ein Spritzenstempel, der die Nahrung
nach hinten, in Richtung auf die Schlundenge driickt. Fiir einen Augenblick
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offnet sich die Schlundenge, sodass der Bissen in den Schlund befordert
wird. Damit ist die orale Phase des Schluckaktes beendet. Sobald der Bissen
die Rachenwand beriihrt, beginnt die pharyngeale Phase des Schluckak-
tes, die unwillkiirlich ablauft. Beim Schlucken kommt es reflektorisch zum
Kieferschluss und zum Kontakt der Zahnkauflichen. Es muss gewahrleis-
tet sein, dass die Nahrung weder nach oben in die Nasenhohle noch nach
unten in den Kehlkopf gelangt. Zunédchst wolbt sich die Rachenwand in
Form eines Wulstes (Passavant’scher Ringwulst) gegen die hinteren Off-
nungen der beiden Nasenhohlen vor; dadurch werden Luft- und Speise-
wege getrennt. Weiterhin werden Kehlkopf und Zungenbein durch entspre-
chende Muskeln nach oben gezogen, wobei der Kehldeckel unter die Zun-
genwurzel schliipft. Hierdurch ist auch der Kehlkopfeingang verschlossen.
Nun wird der Schlund durch Muskeln, die an der Schédelbasis entspringen,
gehoben. Dadurch wird der Bissen in den tiefen Pharynx beférdert, ahnlich
wie »ein Sack beim Einsammeln von Kartoffeln tiber diese Bodenfriichte
gestiilpt wird«. Der Schluckakt dauert bei fester Nahrung nicht linger als
1-1,5 Sekunden. Danach ist der Bissen in der Speiserohre (Oesophagus)
angelangt. Es beginnt die oesophageale Phase des Schluckaktes, die eben-
falls unwillkiirlich ablduft. Am Ende des Schluckaktes kehren die Halsein-
geweide in ihre urspriingliche Lage zuriick und der Kieferschluss 16st sich.

Speicheldriisen

In der Mundhohle sind kleine und grofie Speicheldriisen vorhanden. Zu
den kleinen Speicheldriisen, die in der Schleimhaut der Mundhéhle liegen,
rechnet man die Lippen-, Wangen-, Zungen- und Gaumendriisen. Zu den
grofSen Speicheldriisen werden die Ohrspeicheldriise, die Unterkieferspei-
cheldriise und die Unterzungenspeicheldriise gezahlt. Alle Speicheldriisen
sondern pro Tag ungefahr 1 bis 1,5 Liter Speichel ab.

Altersveranderungen der Zdhne und des Zahnhalteapparates

Der Zahnschmelz wird im Altersverlauf sproder und transparenter. Die
Ziahne wirken grauer als in der Jugend. Haufig treten Schmelzspriinge auf,
die auf eine Kalzifikation der organischen interprismatischen Kittsubstanz
zuriickgehen. Zahnverfarbungen entstehen durch Einlagerung exogener
Stoffe. Die zunehmende Abnutzung des Schmelzes ldsst immer mehr das
gelbe Zahnbein zum Vorschein kommen, womit die Zahne eine gelbliche
Farbe bekommen. Zu einem Verlust von Zahnhartsubstanz, insbesondere
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von Zahnschmelz, kann es durch saure Bestandteile in der Nahrung, durch
einen Reflux sauren Magensafts sowie durch einen nach Anwendung von
Rontgenstrahlung reduzierten Speichelfluss kommen.

Die zum Zahnhalteapparat gehorigen zahntragenden Teile des Ober- und
Unterkiefers unterliegen im Altersverlauf einem Verlust von Knochen. Der
Knochen des Oberkiefers atrophiert in Richtung auf sein Zentrum (zentri-
petal). Dieses Phdnomen ist an der Entstehung der Nasolabialfalten betei-
ligt — jener Weichteilvertiefung, die beidseits vom oberen Ende der Nasen-
tliigel neben die Mundwinkel zieht und zur besonderen Kennzeichnung des
Gesichts fiihrt, insbesondere mit fortgeschrittenem Alter. Der Knochen des
Unterkiefers hingegen atrophiert von seinem Zentrum weg (zentrifugal). Im
Laufe dieser Altersverdnderung wird das Kinn prominenter.

Krankheiten
Eine hiufige Erkrankung des Zahnschmelzes und des Zahnbeins ist die
Zahnkaries, auch als Zahnfiule bezeichnet. Die Karies wird durch Bak-
terien verursacht, deren Ausscheidungsprodukte Schmelz und Dentin
angreifen. Im Schmelz wird die organische Kittsubstanz zerstort, von der
die Schmelzprismen zusammengehalten werden. In der Folgezeit verlieren
die Schmelzprismen ihren Halt, brechen heraus und werden mit dem Spei-
chel fortgespiilt. Im Zahnbein vollziehen sich dann weitere eiweif3spaltende
Vorginge. Bleiben die pathologischen Vorgidnge unbehandelt, erreicht der
Abbauprozess des Dentins die Pulpahohle. Bei einer Entziindung der Pul-
pahohle (Pulpitis) droht ein Verlust des Zahnes. Zur Entstehung von Karies
tragen verschiedenen Einfliisse bei: Erndhrungsfehler, Umwelteinfliisse,
Veranlagung, Erbeinfliisse, mangelnde Zahnpflege und ungeniigende
Kautitigkeit. Wesentliche Einfliisse diirften auf die moderne Erndhrung
mit Zucker und Feinmehlprodukten zuriickgehen, die arm an Mineralsal-
zen und Vitaminen sind. Eine derartige Nahrung verlangt den Zdhnen zu
wenig Kautdtigkeit ab. Die Speisereste bleiben leicht zwischen den Zihnen
(Interdentalrdaume) hingen und gehen dort in Garung iiber.
Vorgeschichtliche und geschichtliche Skelettfunde an keltischen Skelet-
ten ergaben, dass dort der Kariesbefall der Zahne nur bei fiinf Prozent lag.
Die Zahne waren bei den Kelten im Vergleich zu heute stirker abgeschlif-
fen, oftmals lag an den Backenzahnen das Zahnbein zum Teil frei. Diese
Tatsache lasst auf eine hirtere, die Zdhne stirker beanspruchende Nahrung
schliefen. Bei den Rémern, von denen schon eine verfeinerte Nahrung



Informieren Sie sich liber verschiedene Arten von Prothesen bzw. Implantaten

bekannt ist, lag der Anteil an karidosen Zdhnen schon bei 20 Prozent. Eine
weitere prozentuale Zunahme karioser Zdhne wurde bei mittelalterlichen
Skeletten mit 10-30 Prozent beobachtet. Basierend auf Beobachtungen in
Zahnarztpraxen betrug der Prozentsatz karioser Zahne im 20. Jahrhundert
durchschnittlich 50 Prozent.

Die Erkrankung des Zahnhalteapparates wird Parodontitis genannt.
Diese Erkrankung beginnt bevorzugt am Zahnhals, wo das Saumepithel
den periodontalen, um die Zahnwurzel herum gelegenen Spaltraum gegen
die Auflenwelt abdichtet. In diesem Bereich, der durch die Zahnfleischta-
schen charakterisiert ist, konnen zeitlebens Entziindungen auftreten. Sie
gehen oft auf mangelnde Zahnreinigung zuriick. Im spdteren Erwachse-
nenalter begiinstigt die Ablagerung von Zahnstein die Entstehung dieser
Erkrankung. Bei der randstindigen (marginalen) Parodontitis sind alle
Teile des marginalen Parodontiums (Zahnfleisch, Wurzelhaut, Zahnze-
ment und Alveolarknochen) erkrankt. Die Erkrankung ist durch Rétung,
Schwellung und Blutungsneigung des randstindigen Zahnfleisches (mar-
ginale Gingiva) gekennzeichnet. Als Spatsymptome konnen erhohte Zahn-
beweglichkeit, Zahnwanderung, Fisteln und Abszesse auftreten. Bei der
apikalen Parodontitis spielt sich der entziindliche Prozess nur im Bereich
der Wurzelspitze eines Zahnes ab und greift auf die Wurzelhaut sowie den
umgebenden Knochen iiber. Im weiteren Verlauf kann es zur Abszessbil-
dung, zu einem Zahngranulom oder zu einer Kieferzyste kommen.

2. Tipp: Informieren Sie sich iiber verschiedene Arten
von Prothesen bzw. Implantaten — wann ist was
mdoglich bzw. sinnvoll?

Auch fiir hochbetagte Menschen gibt es viele Moglichkeiten, einen geeigne-
ten Zahnersatz zu finden. Der zustindige Zahnarzt ist der beste Ansprech-
partner: Er berét jeden Versicherten einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung, um die individuell geeignete Losung zu finden. Der Zahnarzt wird
vor der Behandlung alles erkldren und die beste Losung fiir den Patienten
wihlen.
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Festsitzender Zahnersatz: Kronen, Briicken, Implantate

Kronen und Briicken werden einzementiert und kénnen nicht herausge-
nommen werden. Empfohlen werden diese Losungen, wenn eine Liicke
geschlossen werden soll, um ein gutes Zahnbild und/oder einen guten phy-
siologischen Zahnbiss zu ermoglichen. Bei Briicken miissen z.T. gesunde
Zihne abgeschliffen werden, um den Halt der Briicke zu erméglichen. Die
Briicke Giberspannt dann die Zahnliicke, wahrend eine Krone auf einen tei-
lerhaltenen Zahn aufgesetzt wird.

Die Moglichkeit, ein Implantat aus Titan oder Keramik einzusetzen,
besteht nur bei einer ausreichenden und gesunden Knochensubstanz und
einer sehr guten Mundhygiene. Das Bewusstsein fiir gesunde Zdhne und
einen guten Biss hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten deutlich verbes-
sert. Auch Patienten um die 80 Jahre lassen diese Losung zu. Ohne die
Kooperation des Patienten geht allerdings gar nichts, d.h. eine gute Zahn-
pflege muss weiterhin stattfinden.

Schwierig sind Implantate bei zuwenig Knochensubstanz einzusetzen.
In manchen Fillen ist es aber moglich, diese aufzubauen, auch wenn durch
eine starke Atrophie der Knochen geschrumpft ist. Der Aufbau wird nach
einer Rontgenaufnahme genau und individuell erwogen.

Krankheiten wie Zahnfleischentziindungen (Parodontitis) oder Diabetes
sind fiir Implantate sehr ungiinstig. Auch Raucher haben eine schlechtere
Prognose (sieche Tipp 32, S. 35 und Tipp 42, S. 41) fiir Implantate infrage zu
kommen.

Herausnehmbarer Zahnersatz: Teilprothese

Teilprothese bedeutet, dass einzelne Zdhne zu ersetzen sind. Die Teilpro-
these wird mittels Klammern an den Restzéhnen vorne und hinten befes-
tigt. Sie ist sinnvoll, wenn mehrere Zahne fehlen oder auf einer Seite meh-
rere Backenzdhne fehlen. Um ein gutes Kauen zu ermdglichen, sollte die
Teilprothese zeitnah nach der Zahnextraktion erfolgen, damit die verblei-
benden Zdhne im Mund nicht wandern und der Kaudruck ausgeglichen ist.

Prothesen mit Restzahnbestand

Befinden sich in der Mundhohle noch zwei verbleibende gesunde Rest-
zdhne, besteht die Moglichkeit, diese mit Teleskopprothesen, d.h. Doppel-
kronen zu versorgen. Hier wird eine Innenkrone auf den geschliffenen
Restzahn gesetzt, die AufSenkrone wird in die Prothese integriert. Gehalten
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wird das Konstrukt durch eine Metallfixation. Die Teleskopprothese ist der
Totalprothese dhnlich. Diese Variante ist sehr teuer.

Klammerprothesen werden an den Pfeilerzahnen angebracht, diese miis-
sen sehr fest sitzen. Die Klammerprothese ist nicht so stabil wie eine Tele-
skopprothese.

Totalprothesen

Totalprothesen aus Kunststoff fiir Ober- und Unterkiefer werden angefer-
tigt, wenn keine Zahne mehr im Mund sind. Im Oberkiefer hilt die Pro-
these wegen der Saugkraft mit Speichel am Gaumen sehr gut. Im Unterkie-
fer kann es problematisch sein, wenn der Kieferkamm nicht gut ausgebildet
oder bereits zuriickgebildet ist. Liegt genligend Knochensubstanz vor, kann
ein Implantat sinnvoll sein. Damit hat die Prothese im Unterkiefer festen
Halt. Zahnirzte raten, die Pfeilerzdhne so lange wie moglich zu erhalten,
um Teleskop- oder Klammerprothesen Halt zu geben.

Ein Gewichts- oder Schleimhautverlust stellt ein grofles Problem dar,
denn die Prothese sitzt dadurch locker und driickt. Folglich wird oft ver-
mieden, diese einzusetzen. Hier muss eine Unterfiitterung stattfinden.
Funktioniert diese aber nicht, sollte eine Neuanfertigung erfolgen.

Zahnirzte teilen mit, dass viele Prothesen bei Kontrolluntersuchungen
in einem schlechten bis sehr schlechten Zustand sind, d.h. die Prothesen
weisen deutliche Beldge auf. Im Durchschnitt ist eine Prothese 15-20 Jahre
alt — dabei wire die maximale Haltbarkeit eigentlich nur 4-5 Jahre. Oft sind
Prothesen reparaturbediirftig und sitzen schlecht. Diese Tatsache fiihrt zu
einem Vermeidungsverhalten beim Essen, weil die Prothese dabei driickt,
scheuert oder reibt. Fleisch oder andere zdhere Nahrungsmittel werden lie-
ber beiseite gelegt, sodass eine schleichende Mangelerndhrung einsetzen
kann.

3. Tipp: Klaren Sie die finanziellen Belastungen
fiir Zahnersatz vorab

Krankenkassen tibernehmen einen Teil der Kosten fiir Zahnersatz und Pro-
thesen, ca. 50 Prozent plus ggf. einen Bonus.

Im Hértefall iibernimmt die Kasse alles bei Regelversorgung (sogenann-
ter doppelter Zuschuss).
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Prothesen bzw. Teilprothesen haben eine Garantie von zwei Jahren.
Bestehen keine Probleme, sollte die Prothese 4-5 Jahre verwendet werden.
Bei Problemen und Nachbesserungsbedarf muss eine Begriindung an die
Krankenkasse mit eingereicht werden.

Verliert ein demenzerkrankter Mensch seine Prothese ofter, sind in
den meisten Fillen der Ersatz und die Abwicklung mit der Krankenkasse
unproblematisch.

Die Regelversorgung besagt, dass die Kasse alle Kosten {ibernimmt, auch
bei Teleskopprothesen. Allerdings miissen pro Kiefer drei funktionsfihige
Zshne ibrig sein (siehe Tipp 34, S. 35, Altersarmut).





