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Nachsorgestrategien fir Zahnersatz

Einleitung und Definition

Als Nachsorge bezeichnet man in der Medizin die planmafiige Nachuntersuchung
von Patienten nach einer abgeschlossenen oder vorlaufig abgeschlossenen
Behandlung. Die Ziele dieser Nachsorge bestehen darin, das Wiederauftreten der
Erkrankung oder typische Komplikationen einer Krankheit oder ihrer Therapie
frihzeitig zu erkennen und so effektiver behandeln zu kdnnen, den Patienten im
Umgang mit der Erkrankung auch im Alltag zu untersttitzen und gegebenenfalls eine
Dauerbehandlung an die Bediirfnisse des Patienten und den Krankheitsverlauf
anzupassen [37]. Fur die Zahnmedizin bedeutet dies, dass Schaden infolge der
Einwirkung von Zahnersatz vermieden werden sollten. Au3erdem missen die
Patienten gemal3 ihren eigenen Fahigkeiten wie manuelle Geschicklichkeit und
Sehvermoégen bezuglich der Handhabung und Pflege ihrer Zahne sowie des Zahner-
satzes motiviert und instruiert werden. Die Versorgung mit festsitzendem und
herausnehmbarem Zahnersatz ist somit als eine Dauerbehandlung im eigentlichen
Sinne zu verstehen.

In zahlreichen Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass das Restgebiss bei
fehlender Nachsorge zunehmend und beschleunigt verféllt. Es konnte auch belegt
werden, dass Nachsorgeprogramme strukturiert durchgefiihrt werden sollten, da jene
Patienten, die regelmaliig an den Nachsorgeuntersuchungen teilnahmen, die signi-
fikant besseren Befunde insbesondere hinsichtlich der parodontalen Parameter der
noch vorhandenen Zahne aufwiesen [3,6,16,22,29,32]. In Bezug auf den heraus-
nehmbaren Zahnersatz ist dabei zu beachten, dass der Nachsorgeaufwand bei
Prothesen erheblich hdher ist als bei festsitzenden Versorgungen und aufgrund
vermehrter biologischer Schaden sowie technischer Probleme mehr
Folgebehandlungen durchgefihrt werden missen [38].

Nachsorgeprogramme werden mittlerweile auch als Gitekriterium bei der Beurteilung
aktueller Metaanalysen herangezogen [8]. Ein besonderes Problem bildet hierbei die
Compliance der Patienten, da die Nachsorgebereitschaft mit der Zeit stark nachlasst,
vor allem dann, wenn keine engmaschigen Nachsorgetermine vereinbart werden
[16].

Nebenwirkungen von Zahnersatz

Warum ist die Nachsorge fir herausnehmbaren Zahnersatz so wichtig? Eine wichtige
Rolle spielen hier die Nebenwirkungen, die mit der Eingliederung von festsitzendem
und abnehmbarem Zahnersatz unvermeidbar sind.

Festsitzender Zahnersatz hat durch die Lage der Préaparationsgrenze und die
Gestaltung des Kronenrandes unmittelbare Auswirkungen auf die Gesundheit des
Parodontiums [14,33]. Praparationsbedingte Schaden kdnnen eine Traumatisierung
der Zahnpulpa provozieren [7].

Bei abnehmbarem Zahnersatz fallen insbesondere die Nebenwirkungen der
klammerverankerten Prothesen durch verstarkte Plaqueanlagerungen an den



Zahnen und Prothesen, Kariesprogredienz (insbesondere Wurzelkaries),
zunehmende parodontale Erkrankungen und das verstarkte Auftreten von
Prothesenstomatopathien auf [21]. Auffallig ist diesbeziglich vor allem bei élteren
Menschen die Diskrepanz zwischen einem haufig mangelhaften objektiven Befund
und dem subjektiven Befinden des Patienten [31]. Altere Menschen weisen ein so
genanntes altersspezifisches ,Underreporting” auf, d. h., dass sie dazu tendieren,
Veréanderungen als altersabhéangig und damit nicht therapierbar zu interpretieren.
Deshalb fordern sie vielfach eine angemessene Diagnostik gar nicht ein [28].
.Nebenwirkungen® lassen sich auch bei kombiniertem und totalem Zahnersatz
beobachten, insbesondere dann, wenn die zahntechnischen Anforderungen an die
parodontalhygienische Gestaltung kombiniert festsitzend-herausnehmbarer
Prothesen von zahntechnischer Seite nicht ohne Kompromisse umgesetzt werden
konnten [15,17,23].

Risikofaktoren

Risikofaktoren fir eine adaquate Nachsorge von Zahnersatz lassen sich durch die
Analyse klinischer Langzeitstudien ermitteln. Entscheidend hierbei ist die
zeitbezogene Betrachtung zur Bewahrung von Prothesen mittels Kaplan-Meyer-
Uberlebenskurven oder Sterbetafelanalysen. Wahrend fir Kronen und Briicken
umfassende und valide Daten vorliegen, besteht bei herausnehmbarem Zahnersatz
weiterer Forschungsbedarf [19]. Risikofaktoren fir festsitzenden Zahnersatz ergeben
sich aus dem Befund, der Pfeilerverteilung und —qualitat, der Indikationsstellung, der
Planung und Umsetzung, dem Werkstoff, dem Alter des Patienten sowie dem
Nachsorgezyklus [19].

Ein wesentlicher Risikofaktor fur Prothesen ist die Klammerverankerung, da
Patienten mit klammerverankerten Teilprothesen haufiger an Karies, Parodonto-
pathien und Mundschleimhauterkrankungen leiden [6,18,20]. Die Uberlebenszeit-
wahrscheinlichkeiten lagen nach 5 bis 10 Jahren zwischen 39 und 87 % [20,35,39].
Signifikant mehr Misserfolge wurden bei Modellgussprothesen im Unterkiefer und bei
Freiendkonstruktionen beobachtet [34]. Hervorzuheben ist die klinische
Langzeitstudie einer skandinavischen Autorengruppe, die festgestellt hat, dass bei
korrekter Planung der Modellgussprothese, parodontaler Vorbehandlung, guter
Mund- und Prothesenhygiene von Patientenseite und insbesondere zahnarztlicher
Nachsorge sich auch klammerverankerte Teilprothesen Uber mehrere Jahrzehnte
bewahren kénnen [3].Die Langzeitergebnisse bei Teleskopprothesen erscheinen mit
Uberlebensraten aller Pfeilerzahne zwischen 72 und 90 % giinstiger [23,24,30],
wobei die Uberlebensraten von Totalprothesen nach 5 Jahren zwischen 50 und 92 %
breit schwankten [2,20]. Fir herausnehmbaren Zahnersatz kann konstatiert werden,
dass dieser im Vergleich zu festsitzendem Zahnersatz nur etwa die Halfte der
Funktionsperiode Uberdauert [19] und daher bezlglich der Nachsorgeanstrengungen
besonderer Beachtung bedarf.

Ein weiterer Risikofaktor stellt das Alter der Patienten dar. Bedenkt man, dass das
durchschnittliche Alter der Patienten, die herausnehmbaren Zahnersatz tragen,
hoher ist, dann ergibt sich das Problem, dass mit zunehmendem Alter der Abstand
zwischen den Kontrolluntersuchungen allenfalls noch 12 Monate betragt. Dieses
Verhalten wird wesentlich geférdert durch das vom Gesetzgeber etablierte
Bonussystem flr Zahnersatzleistungen und die damit in Zusammenhang stehende
einmal jahrliche Befreiung von der Praxisgebuhr bei einer Vorsorgeuntersuchung



[12]. Es ist auch offensichtlich, dass bei den Betroffenen ein Informationsdefizit
besteht, da sie oft nicht wissen, dass engmaschig terminierte
Nachsorgeuntersuchungen zur Gesunderhaltung des Kauorgans beitragen.

Weitere Einflussfaktoren sind psychopathologischer Art. So tragt ein positives
Selbstbild zur Verbesserung der Compliance bei, wahrend Depression, Angst,
Rauchen und negative Aggressionen zu den negativen Einflussfaktoren gehoren.
Eine positive Einstellung zur Mundhygiene wirkt sich ebenso férderlich aus wie ein
hoher soziobkonomischer Status, eine gute Zahnarzt-Patient-Beziehung und eine
grol3e Patientenzufriedenheit. Ein Behandlerwechsel stellt einen negativen
Einflussfaktor dar [10,27]. Bei alteren Patienten sind die haufig vorhandenen
Einschrankungen der manuellen Fahigkeiten und des Sehvermdgens nicht nur bei
der Planung des herausnehmbaren Zahnersatzes, sondern auch bei der Erstellung
eines Nachsorgekonzeptes zu berucksichtigen. Oft missen daher Angehdrige oder
gegebenenfalls Pflegepersonal mit eingebunden werden [26].

Nachsorge in der zahnarztlichen Praxis

Spéatestens am Tag der Eingliederung von Zahnersatz ist der Patient darauf
hinzuweisen, dass eine regelmafige Nachsorge fur die Gesunderhaltung des
gesamten Kausystems und die Funktionsttichtigkeit der Prothesen dringend
erforderlich ist. Der Patient sollte motiviert und instruiert werden, an den
regelm&Rigen Nachuntersuchungen teilzunehmen, was bedingt, dass der
behandelnde Zahnarzt auch tber ein funktionierendes Recall-System verfigt.
Prinzipiell sollte von jeder zahnarztlichen Praxis ein Nachsorgekonzept fiir alle
Patienten angeboten werden, das an deren individuelle Gebisssituation, Bedurfnisse
und Fahigkeiten angepasst ist.

Nach einer anamnestischen Befragung der Patienten im Hinblick auf zahnersatzbe-
dingte Beschwerden, die Funktionstiichtigkeit des Zahnersatzes, die Tragegewohn-
heiten und das Hygieneverhalten sollten die folgenden Untersuchungen routine-
maRig vorgenommen und schriftlich dokumentiert werden. Die Ubersichten zu der im
Rahmen der Nachsorge durchgefiihrten Basisdiagnostik und der Untersuchung des
Zahnersatzes sind den Tabellen 1-2 zu entnehmen. Die sich daraus ergebenden
Therapie- und/oder Nachsorgemafl3nahmen werden dementsprechend durchgefihrt.
Es ist ratsam, alle Informationen zu Handhabung, Nachsorgeterminen sowie
Hygienemalinahmen schriftlich zu formulieren und dem Patienten mitzugeben, damit
sowohl dieser als auch die Angehdrigen sie jederzeit nachlesen kénnen. Bei alteren
Menschen empfiehlt es sich, beziiglich der Speichelmenge nachzufragen, da sie
aufgrund der altersbedingten Riickbildung der Speicheldrisen, von Allgemeiner-
krankungen oder Medikamentennebenwirkungen und der Tatsache, dass sie zu
wenig trinken, haufig an Mundtrockenheit leiden [1].

Tabelle 1: Basisdiagnostik fur die Nachsorgeuntersuchung

MalRnahme Methode Befunde

Anamnese Interview Erkrankungen

Anamnesebogen | Medikamenteneinnahme
Manuelle Geschicklichkeit

Selbst beobachtete Aufféalligkeiten




Funktionsbefund | CMD-Kurzcheck | Mobilitat des Unterkiefers
Druckdolenzen
Kieferrelationsveranderungen
Okklusionsstérungen
Mundbefund Zahnstatus Plaque
PSI [11] Karies

Inspektion der
Mundschleimhaut

Parodontale Erkrankungen
Farb-/Formverdanderungen der Mundschleim-
haut

Stomatopathien

Mundtrockenheit (Xerostomie)

Tabelle 2: Untersuchung des Zahnersatzes

Zahnersatzart

Struktur / Bereich

Befunde

Festsitzender
Zahnersatz

Pfeilerzahn

Karies

Vitalitatsverlust

Lockerung

Parodontale Erkrankungen

Krone / Briickenanker

Primaranker

Sondierbare Randundichtigkeiten
Lockerung des Ankers
Verfarbungen

Abplatzungen

Okklusale Veranderungen

Briickenzwischenglieder

Stege

Schleimhautreaktionen
Plagueanlagerungen
Abplatzungen

Okklusale Veranderungen

Partielle
Prothesen

Pfeilerzahne

Karies
Vitalitatsverlust
Lockerung
Parodontale Schaden

Klammern / Attachments

Friktionsverlust
Frakturen

Prothesensattel

Prothesenstomatitis [4, 13]
Mangelnder Belastungsausgleich
Einlagerung von Prothesensatteln
Abrieb / Verlust von Prothesenzahnen
Verfarbungen

Spaltbildungen bei Materialiber-
gangen

Rissbildungen

Plagueanlagerungen

Totale
Prothesen

Okklusion

Veranderung der Kieferrelation
Abrieb / Verlust von Prothesenzédhnen

Prothesenbasis

Prothesenstomatitis [4, 13]

Verlust der Kongruenz

Mangelnder Prothesenhalt aufgrund
Xerostomie [25]




Einlagerung des Funktionsrandes
Verfarbungen
Materialveranderungen
Rissbildungen
Plagueanlagerungen

Entscheidend fur eine erfolgreiche und nachhaltige Nachsorge ist, dass die
diagnostizierten Befunde adaquat therapiert werden sollten.

Remotivation und Reinstruktion

In zahlreichen Untersuchungen wurde festgestellt, dass zum dauerhaften Erhalt der
Mundgesundheit die standige Wiederholung der Motivation des Patienten und der
Instruktion bezuglich MundhygienemalRnahmen und Handhabung insbesondere des
herausnehmbaren Zahnersatzes von entscheidender Bedeutung ist [16,22,38].
Hierbei sollte auf eine adaquate und zurtickhaltende Ansprache des Patienten
geachtet werden, damit dieser zwar Uber die Ursachen der Erkrankungen in seiner
Mundhéhle objektiv aufgeklart wird, sich aber nicht bevormundet fuhlt. Uber die
Vorteile einer guten und vor allem regelmafigen Nachsorge muss der Patient
eingehend informiert werden. Dabei hat die Aufklarung durch den Zahnarzt mehr
Gewicht als die durch eine zahnmedizinische Fachangestellte. Es empfiehlt sich, das
beim Patienten vorhandene Wissen in Erfahrung zu bringen. Starkere Defizite sollten
durch angemessene Zielvereinbarungen — gegebenenfalls mit schrittweiser
Steigerung — ausgeglichen werden. So war der Therapieerfolg bei jenen Behandlern
grol3er, die sich nach den bisherigen Zahnpflegetechniken des Patienten
erkundigten, die zu verwendenden Techniken anschaulich demonstrierten und
eintiben lieRen und sich den Patienten in starkerem Mal3e zuwandten [36].

Mund- und Prothesenhygiene

Der Patient sollte immer wieder dartber informiert werden, dass fur die Gesund-
erhaltung der oralen Strukturen in der Mundhdhle, also der Zahne und insbesondere
des prothesenbedeckten Anteils der Mundschleimhaut, eine sorgféaltige und
regelmafige Durchfiihrung von HygienemalRnahmen erforderlich ist.

Zum Reinigen der Zahne und des festsitzenden Zahnersatz eignen sich neben der
Handzahnbtrste besonders elektrische Zahnbursten [9]. Zahnzwischenrdume und
insbesondere die Unterseiten der Brickenzwischenglieder sollten mit Zahnseide
(z.B. Superfloss) und Interdentalbirste gereinigt werden.

Die Prothesen sollten moglichst nach jeder Mahlzeit unter flieRendem Wasser abge-
spult und einmal taglich mit einer Handwaschburste oder noch besser mit einer
speziellen Prothesenreinigungsburste sorgfaltig gesaubert werden. Als effiziente
Reinigungsmittel bieten sich Neutralseifen oder auch Spilmittel an. Die Reinigung
sollte moglichst Gber einem gut beleuchteten Waschbecken erfolgen, das mit Wasser
gefullt oder mit einem Tuch ausgelegt ist. Fehlsichtige Patienten missen dabei ihre
Brille aufsetzen. Besonders sorgfaltig sind die Belage im Bereich der Verankerungs-
elemente, in den Innenflachen der Aul3enkronen von Doppelkronen und von der




Unterseite der Prothesen zu entfernen, um plaquebedingte Entziindungen des
Prothesenlagers zu vermeiden. Einmal taglich sollte auch die prothesenbedeckte
Mundschleimhaut mit einer weichen Zahnburste gereinigt und massiert werden.
Daruber hinaus ist es ratsam, den Zungenricken mindestens einmal wochentlich mit
einer speziellen Zungenbdrste zu reinigen. Zur Grundreinigung sollten die Prothesen
zweimal in der Woche flr etwa 15 Minuten in ein Tablettenreinigungsbad, eine
gebrauchsfertige Chlorhexidinlésung oder ein Ultraschallbad mit 3%iger Wasserstoff-
peroxidlosung eingelegt werden. Aul3erdem ist darauf zu achten, dass der Patient
seine Mundhygieneutensilien zum Nachsorgetermin mitbringt, denn dann kénnen
diese einerseits Uberprft werden, und andererseits ist es maglich, ihre richtige
Anwendung mit dem Patienten zu besprechen.

Nachsorgeintervalle

Prinzipiell hangt das Nachsorgeintervall vor allem von patientenspezifischen
Gegebenheiten wie der Compliance, der gesamten Gebisssituation, dem
Zahnersatztyp, dem Alter der Patienten sowie seiner manuellen Geschicklichkeit und
seinem Sehvermdgen ab [5]. Nachgewiesen ist, dass sich die Befunde von
prothetisch versorgten Patienten bei einer regelmafigen Teilnahme an einem
Nachsorgesystem signifikant verbesserten [16,22].

Patienten mit festsitzendem Zahnersatz sollten wie Patienten mit eigenen Zahnen ein
bis zweimal im Jahr zur zahnarztlichen Nachsorge gehen. Fiur Patienten mit
partiellen Prothesen wird idealerweise ein 3-monatiges Nachsorgeintervall empfohlen
[16]. Zu beachten ist, dass die Teilnehmerquote bei einem 6-monatigen
Nachsorgeintervall bereits zwischen 29 und 72 % schwankte [22,23,35,38].

Fazit

Fur die dauerhafte Erhaltung der Mundgesundheit von mit Zahnersatz versorgten
Patienten ist ein Nachsorgesystem unabdingbar, das eine risikoadaptierte und regel-
mafiige Teilnahme der Patienten gewahrleistet.
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