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Kariespravention bei adlteren Patienten

Steigende Lebenserwartung sowie
die Erfolge der Karies- und Parodon-
titispravention und -therapie bringen
es mit sich, dass zunehmend bezahn-
te Senioren zahnérztliche Betreuung
bendtigen. Da bei einigen der élteren
Patienten das Kariesrisiko steigt, die
Fahigkeiten zur eigenverantwortli-
chen Kariesprivention hingegen ein-
geschrankt sein kénnen, erwachsen
hieraus neue Aufgabenstellungen fiir
die kariespréventive Betreuung élte-
rer Patienten. Im Folgenden soll ein
Uberblick iiber individuell anzuwen-
dende Empfehlungen und Mafinah-
men gegeben werden, die durch die
Patienten bzw. durch das zahnérzt-
liche Behandlerteam durchzufiihren
sind.

Herausforderungen an die
Kariespravention im Alter

Im Zuge des demografischen Wan-
dels wird die Anzahl der Menschen
in Deutschland, die élter als 65 Jahre
sind, stark zunehmen. Heute gehoren
16,9 Millionen Menschen (20,9 % der
Bevolkerung) zu dieser Altersgruppe.
Unter ihnen befinden sich 4,4 Milli-
onen Menschen (5,4 %) im Alter von
80 Jahren und mehr. Der Anteil dieser
Altersgruppe wird bis 2030 auf 6,2 Mil-
lionen Menschen (7,8 %) besonders
stark anwachsen.3? Dies ist mit einem
kontinuierlichen Anstieg der Lebenser-
wartung verbunden.

Das Lebensalter als solches ist kein
Grund, besondere oder andere karies-
praventive Mafinahmen anzuwenden
als in vorhergehenden Lebensabschnit-
ten. Mit einer gewissen Wahrschein-
lichkeit werden mit zunehmendem
Lebensalter aber verschiedene per-
sonliche wie auch orale Verdnderun-
gen eintreten, die eine Adaptation
bisheriger MafSinahmen und Verhal-
tensempfehlungen indizieren. So kann
die Fahigkeit zu addquat durchgefiihr-
ten eigenverantwortlichen Praventi-
onsmafSnahmen durch nachlassendes
Sehvermdgen oder eingeschriankte Mo-
torik verringert sein*4, wéhrend z. B.
durch freiliegende Wurzeloberflachen
neue Angriffsflachen fiir die kariose
Zerstorung auftreten. Verschiedene Er-
krankungen und Medikationen kénnen
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zudem infolge nachlassender Speichel-
produktion das Kariesrisiko im Alter
erhohen 2744

Lange Jahre war die Karieserfahrung
der Senioren in Deutschland praktisch
unverdndert. Erstmalig konnte 2005
mit der vierten Deutschen Mundge-
sundheitsstudie ein deutlicher Riick-
gang der Karieserfahrung bei den
65-74-jdhrigen Senioren nachgewie-
sen werden.3> Dabei war weniger die
Verringerung des DMFT-Indexes auf
22,1 Zahne von Bedeutung, als viel-
mehr der hohe Riickgang der Anzahl
kariesbedingt extrahierter Zdhne. Die
reprasentative Erfassung wies eine
durchschnittliche Verringerung dieser
Anzahl von 176 auf 14,1 Zdhne nach.
Damit wiesen Senioren in Deutschland
im Jahre 2005 rund vier eigene Zdhne
mehr auf als ihre Altersgenossen nur
acht Jahre zuvor.3® Im Gegenzug war
die Anzahl mit Fiilllungen restaurierter
Zéhne angestiegen (Abb. 1).

Im Gegensatz zur kariesepidemio-
logischen Lage bei Senioren im Alter
von 65-74 Jahren, deren orale Gesund-
heit aufgrund von Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation inter-
national dokumentiert wird*’, fehlen
entsprechende umfassende Litera-
turangaben fiir Senioren, die dlter als
74 Jahre sind. In der Berliner Altenstu-
die wurde bei Senioren im Alter von
75-84 Jahren ein DMFT-Wert von 25,7
und bei noch dlteren Untersuchten
von 27,0 ermittelt.2?
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Abb.1 DMFT-Index
und Einzelkomponen-
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Die zunehmende Anzahl eigener
Zahne bei den 65- bis 74-jahrigen
Senioren dokumentiert nicht nur er-
folgreich umgesetzte préventive und
therapeutische Betreuungskonzepte
in vorhergehenden Lebensabschnit-
ten, sondern stellt neue Herausfor-
derungen an den weiteren Erhalt
dieser Zdhne dar. Die vermehrt in der
Mundhohle stehenden Zahne sind
dem Risiko von Parodontalerkran-
kungen oder Karies bzw. Wurzelka-
ries ausgesetzt und erfordern daher
spezifische Prophylaxemafinahmen.
Bereits jetzt geht die hohere Anzahl
eigener Zahne mit einer deutlichen
Zunahme der Wurzelkariesprévalenz
und der Auspragung von Parodonti-
tiden einher: Waren 1997 29,9 % der
deutschen Senioren von Wurzelkaries
oder deren Restauration betroffen, so
wurde im Jahr 2005 bereits bei 45,0 %
der 65-74-jédhrigen Senioren mindes-
tens eine kariose oder gefiillte Wur-
zelflache festgestellt.?> Zudem wiesen
878 % an mindestens einem Parodont
eine mittelschwere oder schwere Par-
odontitis auf. Daher erwachsen aus
dem Erfolg der Zahnerhaltung bis in
das Alter zusitzliche Aufgabenstel-
lungen beziiglich eigenverantwortli-
cher wie auch professioneller Praven-
tionsmafinahmen.

Der kariose Prozess an Zahnkronen
und -wurzeln dlterer Patienten unter-
scheidet sich prinzipiell nicht von den
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ten flr 65-74-jahrige
Senioren in West-
deutschland von
1978 bis 2005 (nach
Schiffner 200635).

pathologischen Vorgéngen in jiingeren
Lebensabschnitten. Karies stellt das
Resultat eines Ungleichgewichts der
Dynamik zwischen De- und Remine-
ralisation an der Zahnoberfldche dar.
Da die skizzierten altersbedingten
Verdnderungen die Dynamik in Rich-
tung der Demineralisation verschie-
ben, muss es zahnerhaltend-praventi-
ves Anliegen sein, demineralisierende
Faktoren einzuschridnken und die Re-
mineralisation vermehrt zu fordern.
Hierzu stehen verschiedene eigenver-
antwortliche bzw. professionell durch-
gefithrte Praventionsmafinahmen,
die zu einem individuell angepassten
Konzept zu optimieren sind, zur Ver-
fiigung. Das gewédhlte Vorgehen muss
den Grad der Selbststdndigkeit der
jeweiligen Patienten beriicksichtigen.
So unterscheiden sich die Konzepte
bei selbststdndig ihren Alltag meis-
ternden Senioren von Konzepten bei
pflegebediirftigen Patienten, bei de-
nen wiederum zwischen héuslicher
Pflege oder Heimpflege zu unterschei-
den ist. Die folgenden Hinweise gelten
in erster Linie fiir Senioren, die ihren
Alltag selbststdndig bewaltigen. Fiir
pflegebediirftige Personen miissen oft
dariiber hinausgehende und speziell
angepasste Praventionsmafinahmen
ergriffen werden.

Kariesprophylake bei Alteren

Auch im Alter ist die Pravention-von
Kronenkaries eine aktuelle Herausfor-
derung.44 Es sind jedoch vergleichswei-
se nur wenige Studien zur Kariespra-
vention bei Erwachsenen durchgefiihrt
worden. Oft werden die bei Kindern
und Jugendlichen gewonnenen Kennt-
nisse auf éltere Patientengruppen tiber-
tragen.34 Die Kariesprophylaxe basiert
auch im fortgeschrittenen Alter auf
den bekannten, als wirkungsvoll nach-
gewiesenen Strategien der Priméarpro-
phylaxe: Mundhygiene zur Reduktion
des kariogenen Biofilms, angemessene
Erndhrungsweise zur Verringerung der
Saccharosebelastung und Fluoridie-
rung zur Verbesserung der Zahnhart-
substanz. Oft treten die neuen kariésen
Lasionen als Sekundérkaries an den
Réndern von Restaurationen auf.2544
Die PréventionsmafSnahmen unter-
scheiden sich im Kern jedoch nicht von
den Handlungsweisen zur Vorbeugung
der Primaérkaries.

Mundhygiene

Im Grundsatz unterscheidet sich die
héusliche Zahnpflege der Senioren
nicht von den MafSnahmen in jiingeren
Lebensabschnitten. Die mechanische
Plaquekontrolle erfolgt durch mindes-
tens zweimal tédgliches Zdhneputzen
sowie die Anwendung von Interdental-
biirsten. Dabei sollte eine systemati-
sche Vorgehensweise ausgeiibt werden.

Die unter Verwendung von Zahn-
pasten durchgefiihrte mechanische
Mundhygiene ist praktisch untrenn-
bar mit der lokalen Fluoridanwen-
dung verbunden. Wahrend jedoch
die kariesprophylaktische Effektivitat
des Zahneputzens mit fluoridhaltiger
Zahnpasta mit hoher Evidenz erwie-
sen ist, liegen keine randomisierten
klinischen Studien vor, aus denen eine
Karieshemmung allein durch mecha-
nische Mundhygienemafinahmen her-
vorgehen wiirde.28
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Aufgrund vielfdltiger mit dem Al-
ter eintretender Verdnderungen wie
nachlassender Sehkraft und Geschick-
lichkeit ist es beim betagten Patienten
oft schwer, den gewohnten Mundhygi-
ene-Standard aufrecht zu erhalten.4
Die fiir die Mundhygiene empfohlenen
Hilfsmittel sind daher der jeweiligen
kérperlichen und kognitiven Situation
der Patienten anzupassen.” Individuell
angepasste Zahnbtrstengriffe konnen
die Durchfiihrung manueller Mundhy-
gienemafinahmen erleichtern.® Even-
tuell muss auch die Prothesenhygiene
beriicksichtigt werden. Die jahrzehn-
telang ritualisierten Zahnputzgewohn-
heiten sollten im Alter jedoch nicht
fundamental korrigiert werden.8 Viel-
mehr sollten die Informationen sich
auf wesentliche und zugleich von den
jeweiligen Patienten umsetzbare Hin-
weise beschranken, um so - bei aller
sachlich berechtigter Hinweise auf
eine verbesserungsfahige Mundhygie-
ne - eine Balance zwischen den oralen
Erfordernissen und der Lebenssituati-
on der Senioren zu wahren.

An schwer erreichbaren Lokalisa-
tionen der Mundhohle wie den poste-
rioren Interdentalrdumen, aber auch
unter Briickengliedern und anderen
prothetischen Konstruktionen, wird
die Plaque oft nicht mehr hinlédng-
lich entfernt. Dann kann es sinnvoll
sein, die mechanische Mundhygiene
von der manuellen auf die elektrisch
betriebene Zahnbiirste umzustellen.
Eine elektrische Zahnbiirste lasst sich
leichter handhaben als eine Handzahn-
biirste und sie erzielt bessere Plaque-
und Gingivitisreduktionen.8 Ob das
ausreicht, um eine signifikant bessere
Karieshemmung zu erzielen, ist al-
lerdings unsicher?® und von weiteren
Faktoren abhéngig, die die Dynamik
zwischen De- und Remineralisation an
der Zahnoberflache beeinflussen.

Noch weniger gesichert ist der Zu-
sammenhang zwischen der Anwen-
dung von Zahnzwischenraumbiirsten
oder Zahnseide und Karies.! Das be-

deutet jedoch nicht, dass ein derarti-
ger Zusammenhang nicht bestehen
wiirde. Die Empfehlung zur Approxi-
malraumhygiene ist aber in erster Li-
nie auf der Kenntnis begriindet, dass
Plaque approximal mit Zahnzwischen-
raumbiirsten oder Zahnseide besser
entfernt werden kann als mit der Zahn-
biirste allein und dass hierdurch posi-
tive parodontale Effekte erzielt werden;
hieraus wird auf eine karieshemmende
Wirkung geschlossen.

Wenn Moglichkeit und Fahigkeit
zur Plaqueentfernung nicht hinrei-
chend gegeben sind, konnen zusétzli-
che MafSnahmen der antibakteriellen
Plaquekontrolle von Bedeutung sein.
Plaquehemmende Mundspiillosungen
konnen hinsichtlich der Plaque- und
Gingivitishemmung Effekte erzielen,
die denen einer intensivierten mecha-
nischen Mundhygiene entsprechen.36
Aber auch hier muss zwischen Effekten,
welche die Plaque zwar vermindern,
aber nicht vollstandig eliminieren, und
einer erkennbaren Auswirkung auf die
Kariesentstehung differenziert werden.
Héufig reichen die plaque- und gingi-
vitishemmenden Effekte von Mund-
spiillésungen nicht aus, um auch einen
signifikanten Beitrag zur Karieshem-
mung zu leisten.32134 Insbesondere bei
Patienten, die eine angemessene Karies-
prophylaxe mit Fluoridpraparaten be-
treiben, lasst sich bei Anwendung von
chemischen Plaqueinhibitoren kein zu-
sdtzlicher kariesprophylaktischer Effekt
feststellen.#!

Erndhrung

Aus Tierstudien sowie durch epidemio-
logische und experimentelle Studien
bei Menschen ist belegt, dass es einen
grundsétzlichen Zusammenhang zwi-
schen der Menge und der Héufigkeit
der Aufnahme von Saccharose oder an-
derer Zucker und der Entstehung von
Karies gibt. Allerdings wird auch dieser
Zusammenhang durch die Etablierung
von FluoridierungsmafSnahmen abge-
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schwiéchtl0 Dennoch gilt’unverandert;
dass die Haufigkeit der Zuckeraufnahme
einen Einfluss auf die Kariesentstehting
hat2 Im Gegensatz zu der in den vergan-
genen Jahrzehnten in den Vordergrund
gestellten Frequenz des Zuckerkon-
sums, wird die Kariesentstehung aber
neuerlich wieder auf die Gesamtmenge
aufgenommener Zucker bezogen - auch
fir Erwachsene und Senioren.?26

Die partielle Verwendung von Zu-
ckeraustauschstoffen wie Sorbit oder
Xylit verspricht positive dentale Effek-
te, da die Substanzen nicht oder nur in
sehr geringem Maf zu Sduren verstoff-
wechselt werden und deshalb nicht
kariogen sind. Durch die Verwendung
von Zuckeraustauschstoffen kann da-
her das Kariesrisiko vermindert wer-
den.!> Da die meisten Studien mit Zu-
ckeraustauschstoffen diesen in Form
von Kaugummis verwenden, bleibt
aber unklar, ob eine karieshemmende
Wirkung auf den Zuckeraustauschstoff
oder auf das gesteigerte Kauen zuriick-
geftihrt werden kann.>15 Lediglich in ei-
ner Studienauswertung mit Bezug auf
Wurzeloberfldchenkaries konnte ein
signifikanter kariespraventiver Effekt
nachgewiesen werden.33

Lokale Fluoridanwendung

Einen hohen Stellenwert in der Kari-
esprophylaxe hat die lokale Fluoridie-
rung. Der kariespraventive Effekt der
lokalen Fluoridanwendung wurde auch
bei Erwachsenen und Senioren nach-
gewiesen.l” Die regelméflige Fluorid-
applikation mittels Zahnpasten wird
als Hauptgrund fiir den seit einigen
Jahrzehnten beobachteten Kariesriick-
gang bei Kindern und Jugendlichen an-
gesehen!82343 der tiber mittlere Sicht
zu einem weiteren Kariesriickgang bei
Senioren fithren wird.

Die lokale Fluoridapplikation, z. B.
mittels fluoridhaltiger Zahnpasten,
dient auch der Prévention der Sekun-
déarkaries, insbesondere bei ungenti-
gender Plaquekontrolle.44
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Die karieshemmende Wirkung von
Fluorid beruht auf dessen lokalen Effek-
ten an der Zahnoberflache. Dabei liegt
eine Konzentrations-Wirkungs-Bezie-
hung vor, d. h. héher konzentrierte
Fluoridzubereitungen bewirken eine
hohere Kariesreduktion.*® Aus diesem
Grund kann bei erh6htem Kariesrisiko
bei Erwachsenen und Senioren die Ver-
wendung einer hoch konzentrierten
Fluoridzahnpaste mit 5000 ppm Fluo-
rid indiziert sein.20 Unter Anwendung
dieser Paste, die ein verschreibungs-
pflichtiges Arzneimittel ist, sind auch
bei ungeniigendem Mundhygienever-
halten signifikante Kariesreduktionen
nachgewiesen worden.30

Auch fluoridhaltige Gele sind bei
Erwachsenen kariesprophylaktisch
wirksam.!” Die professionell ange-
wendeten, noch deutlich héher kon-
zentrierten Fluoridlacke fiithren — bei
Kindern und Jugendlichen - zu ho-
heren Kariesreduktionsraten.24 Die-
se Kenntnis wird auf die Anwendung
bei Erwachsenen zur Pravention der
Kronenkaries tbertragen!; die An-
gemessenheit dieser Analogie wird
durch Studien tiber die Wurzelkaries
gestiitzt. Die Lacke sollten gezielt an
Lokalisationen mit erhohtem Karies-
risiko aufgetragen werden.

Wurzelkaries

Eine besondere Herausforderung be-
steht in der Kariespriavention an frei-
liegenden Zahnwurzeln. Freiliegende
Zahnwurzeln entwickeln unter einer
stoffwechselaktiven Plaque schneller
eine Karies, als es am Zahnschmelz der
Fall ist.1* Neben der oftmals erschwer-
ten Mundhygiene, ist hierfiir auch die
hohere Sdureldslichkeit des Wurzel-
dentins verantwortlich.37

Die Literaturtibersicht von Griffin!”
bestétigt das Potenzial fluoridhalti-
ger Zahnpasten zur Préavention auch
von Wurzelkaries. Auch hier gilt aber,
dass hoher konzentrierte Zahnpasten
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mit bis zu 5.000 ppm Fluorid bessere
Karieshemmungsraten nach sich zie-
hen.13 Zur Pravention der Wurzelkari-
es wurde auch die Wirksamkeit fluo-
ridhaltiger Mundspiillosungen3? oder
Fluorid-Gelees mit bis zu 12.600 ppm
Fluorid nachgewiesen.2

Als professionell durchgefiihrte
Mafinahme fiithrt die vierteljahrliche
Behandlung mit Fluoridlack bei Pa-
tienten mit freiliegenden Zahnwurzeln
mit hoher Evidenz zu einer Karies-
reduktion.16:32:40

Neben Fluoridpriaparaten wird zur
Prophylaxe der Wurzelkaries auch
die Anwendung von Chlorhexidin
diskutiert.!! Unter dem Gesichts-
punkt steigender Zahlen bezahnter
Senioren wird auf die wahrscheinlich
zunehmende Bedeutung der chemi-
schen Plaquereduktion als Ergdnzung
bei nicht optimaler mechanischer
Mundhygiene hingewiesen. Eine Lite-
raturtibersicht kommt jedoch zu der
Schlussfolgerung, dass CHX-Mund-
spillungen die Inzidenz von Wur-
zelkaries nicht hemmen kénnen.38
Demgegeniiber scheinen CHX-Lacke
bei Patienten mit sehr hohem Wur-
zelkaries-Risiko dieses Potenzial zu
besitzen.31.38:40.46

Professionelle
Zahnreinigung

Dem im Alter erhohten Risiko von
Zahnhals- und Wurzelkaries kann
nicht zuletzt auch durch regelmafSi-
ge zahnérztliche Kontrollen und pro-
fessionelle Zahnreinigungen (PZR)
begegnet werden. Dabei kommt pro-
fessionellen Zahnreinigungen in in-
dividuell angepassten Zeitabstdnden
grofle Bedeutung zu. Axelsson* konn-
te den langfristig zahnerhaltenden
Effekt regelméa@liger PZRs mit einer
Betreuungsdauer von 30 Jahren ein-
drucksvoll unter Beweis stellen. Die
konsequente Adaptation dieses pré-
ventiven Betreuungskonzeptes an die

Bedingungen deutscher Zahnarztpra-
xen konnte ebenso\iiberzeugend die
Effektivitat 15 Jahre lang kontinuierlich
durchgefiihrter PZRs bei Erwachsenen
und Senioren aufzeigen.® Bei Senioren
im Alter von mehr als 75 Jahren wur-
de die Effektivitat regelmafiger PZRs
einschlieflich einer Fluoridlackappli-
kation beziiglich der Inaktivierung von
Waurzelkaries nachgewiesen.2

Inaktivierung der
Initialkaries

Auch Senioren weisen Zdhne mit ak-
tiven Initialldsionen der Zahnkronen
auf. Die mittlere Anzahl dieser Initi-
aldefekte, aus denen sich ohne pré-
ventive Intervention mit hoher Wahr-
scheinlichkeit Kavitdten entwickeln
werden, ist mit 0,3 Zdhnen zwar gering,
entspricht jedoch genau der Anzahl
unversorgter, bis in das Dentin rei-
chender kariéser Lasionen.® Initialla-
sionen dokumentieren ein Uberwiegen
demineralisierender Einfliisse an den
Zahnhartsubstanzen. Die beginnende
Karies sollte daher Anlass zu intensi-
vierten préventiven MafSnahmen sein,
um das Fortschreiten der Erkrankung
zu unterbinden (Sekundéarpréavention).

In der Kariologie werden zur Se-
kundérprévention die geschilderten
Mafinahmen der Primérprévention
eingesetzt. Da diese initialkaridsen De-
fekte jedoch die Unzuldnglichkeit der
bislang durchgefiithrten Praventions-
mafSnahmen zeigen, ist der Erfolg der
tiblichen primérpraventiven MafSnah-
men unsicher, und es miissen dariiber
hinausgehende Betreuungskonzepte
angewendet werden.

Unter den oben diskutierten Pra-
ventionsmafSnahmen haben vor allem
Fluoridapplikationen das Potenzial zur
Inaktivierung von Initialkaries.*2 Dabei
sind insbesondere hoher konzentrier-
te Fluoridlacke effektiv. Gleiches gilt
fiir die Inaktivierung initialer Wurzel-
karies: Sowohl die Anwendung einer
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5.000 ppm Fluoridzahnpastal? und flu-
oridhaltiger Gele2? als auch ein 3-mo-
natlich applizierter Fluorid-Lack16:46
stoppte das Fortschreiten von Wur-
zelkaries bei Senioren signifikant. Alle
Fluoridapplikationen sollten jedoch
stets von eigenverantwortlichen oder
professionellen Verfahren der Plaque-
kontrolle begleitet werden.

Fazit

Auch bei alteren oder betagten Pa-
tienten konnen individuelle Praventi-
onsmafinahmen umgesetzt werden,
die indikationsbezogen die oralen
Gegebenheiten sowie die Fihigkeiten
der Patienten beriicksichtigen. Un-
verdndert kommt den Mafinahmen
der mechanischen Plaquekontrolle
eine grundlegende Bedeutung zu, die
ggf. durch chemisch-antibakterielle
Wirkstoffe unterstiitzt werden kon-
nen. Wéhrend die Reichweite dieser
MafSnahmen fiir die Kariespravention
Gegenstand der Diskussion ist, besteht
an der Bedeutung der lokalen Fluorid-
applikation fiir die Kariesvorbeugung
kein Zweifel. Bei erhohtem Kariesrisi-
ko ist dabei sowohl fiir den hauslichen
Gebrauch als auch bei der professi-
onellen Betreuung auf die héufigere
Anwendung hoéher konzentrierter Flu-
orid-Pasten oder -lacke auszuweichen.
Bei unzureichender eigenverantwortli-
cher Zahnpflege kommt den professi-
onellen Betreuungsmafinahmen eine
erhohte Bedeutung zu.
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