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Zahnmedizin

Zahndrztliches Arbeiten in Pflegeeinrichtungen — Teil 2

Patientenbehandlung im Rahmen
eines Kooperationsvertrags

Elmar Ludwig

In Deutschland hat sich iiber die Jahre ein weites Spektrum an Konzepten der zugehenden zahnérztlichen Betrevung fiir
Pflegebediirftige entwickelt — von der Arbeit mit reduzierter instrumenteller Ausstattung bis hin zum Einsatz mobiler Zahn-
arzipraxen. Dieser Beitrag stellt anhand konkreter BehandlungsmaBnahmen ein Konzept vor, das unter Beriicksichtigung
der heute zur Verfiigung stehenden Ressourcen und Méglichkeiten fléchendeckend durch die Zahnérzteschaft umsetzbar ist.

Pflegebedlirftige gehoren aufgrund ihrer
meist umfangreichen Einschrankungen zu
den besonders vulnerablen Patientengruppen.
Deren zahnmedizinische Betreuung stellt die
Behandler deshalb vor besondere Heraus-
forderungen. So sind bestimmte, aus zahn-
medizinischer Sicht eigentlich sinnvolle
oder sogar indizierte Behandlungsoptionen
bei Pflegebediirftigen mitunter nicht durch-
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fihrbar und nicht selten miissen Behandler
individuell auf die spezifische Situation des
Patienten abgestimmte Kompromisslésungen
entwickeln.

Kooperationsvertrage zielen auf eine ,zeit-
nahe, den Lebensumstianden des Pflege-
bediirftigen Rechnung tragende Behand-
lung beziehungsweise Hinwirken auf eine
solche Behandlung” durch den Koopera-

tionszahnarzt ab (Paragraf 1 Muster-Koope-
rationsvertrag — siehe Teil 1 dieses Beitrags
.Kooperationsvertrage — ein Erfolgsmodell!”
inderzm 17/2019, auf den S. 84-92). Nach
Méglichkeit sollten Behandlungsmalnahmen
zur ,Vermeidung von zahnmedizinisch be-
dingten Krankentransporten und Kranken-
hausaufenthalten” vor Ort in der Einrichtung
durchgefiihrt werden.

Fotos: Elmar Ludwig

Die praktische Umsetzung der Behand-
lungsmallnahmen im Rahmen der Koopera-
tionsvertragstatigkeit wie auch der zahn-
arztlichen
Menschen insgesamt hédngt von vielen
Faktoren ab. So konnen auBerhalb der Pra-
xis selbst mit groRem apparativem Aufwand
einige typische zahndrztliche Therapie-
maRnahmen aufgrund der eingeschrénkten

Betreuung pflegebediirftiger

Kooperationsfahigkeit mitunter nicht sinn-
voll erfolgen. Sogar in der Praxis zwingen
uns die Multimorbiditat und die reduzierte
Belastbarkeit einiger Patienten, mehr Kom-
promisse als sonst bei der Therapie einzu-
gehen.

Wie belastbar ist
der Patient?

Zur Orientierung in Bezug auf Art und
Umfang der Behandlung hat sich die ,zahn-
medizinische funktionelle Kapazitdt” be-
wahrt [Nitschke, 1996]. Aus den Kriterien
Therapiefahigkeit,
und Eigenverantwortlichkeit ergibt sich fiir

Mundhygienefahigkeit

jeden Patienten eine sogenannte Belast-
barkeitsstufe (Abbildung 1). Diese kann
unter anderem hilfreich sein, im Gesprach
mit Patienten, gesetzlichen Vertretern oder
Angehdrigen, die Therapieoptionen abzu-
wagen. Die Klarung der zahnarztlichen
Betreuung (Versorgungsdiagnose) sowie die
Fragen zur Durchfiihrung der taglichen
Mundhygiene (Nachsorgekompetenz) wer-
den hier ebenfalls einbezogen. Abgeleitet
von den Belastbarkeitsstufen ist beispiels-
weise die ,Entscheidungshilfe mobile Pro-
thetik” ein nitzliches Praxistool, das die Pra-
xis Bleiel aus Rheinbreitenbach entwickelt
hat [Bleiel, 2012] (Abbildung 2).

Ein motiviertes und wohlwollendes Umfeld
(Betreuer, Angehorige, Pflegekrafte) sowie
das Wissen um die komplexen Aspekte
der Polymedikation, der rechtlichen Fragen,
des Zugangs und Umgangs in der Behand-
lung von Menschen mit Demenz, der Lage-
rung mobilitdtseingeschrankter Menschen,
der Aspirationsgefahr und ergonomischer
Arbeitsmethoden helfen, die Herausforde-
rungen besser zu meistern. Trotzdem ist die

Behandlung gebrechlicher Menschen mit
grofReren Risiken verbunden. Im ersten Teil
dieses Beitrags wurde bereits ausfihrlich
darauf hingewiesen. Vor allem komplexe
beziehungsweise invasive Behandlungen
aulerhalb der Praxis, also unter kompromit-
tierten Umgebungsbedingungen, missen
bei diesen Hochrisikopatienten kritisch
abgewogen werden (Hygienemanagement,
Notfallmanagement).

Der Wunsch des Patienten
steht im Mittelpunkt!

Bei allen Bemiihungen stehen der betroffene
Patient und sein Wunsch im Mittelpunkt. Es
kommt immer wieder vor, dass Pflegekrafte,
gesetzliche Vertreter oder Angehérige Pro-
bleme ansprechen und Wiinsche duern —
das ist auch gut so. Aber egal, ob uns bei den
Kontroll-Untersuchungen ein Behandlungs-
bedarf auffallt oder ob wir gerufen werden,
weil anderen etwas aufgefallen ist — zunachst
machen wir uns selbst ein Bild vor Ort, um
- soweit moglich — den Wunsch des Patienten

Zahnmedizinische funktionelle Kapazitat & Belastbarkeitsstufen

Belastbarkeitsstufe (BS)

Therapiefahigkeit

Mundhygienefahigkeit

Eigenverantwortlichkeit

Kriterien zur Beurteilung der
zahnmedizinischen funktionellen
Kapazitat

Risiko Zwischenfall?
Risiko Medikamente?
Transport/Transfer/Lagerung?

Kommunikation?

Lernfahigkeit?

Sehfahigkeit?

Diagnostik? Ausspucken/Aspiration? Organisation/Koordination?
Mundéffnung? Hilfe/Uberwachung? Verantwortung?
Adaptation? Mundhygieneartikel? Nachsorge?

BS 1 normal normal normal

BS 2 leicht reduziert leicht reduziert leicht reduziert

BS 3 stark reduziert stark reduziert stark reduziert

BS 4 keine keine keine

Umsetzungsfahigkeit?

Greiffahigkeit/Putzkraft?

Besuche kontrollorientiert?
Problembewusstsein?
WillensauRerung?

Entscheidungsfahigkeit?

Quellen: Nitschke, Hopfenmiiller: Die zahnmedizinische Versorgung dlterer Menschen. Die Berliner Altersstudie. Berlin: Akademie Verlag, 1996;
Nitschke, Kunze, Hopfenmiiller, Reiber: Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitéit — ein Instrument in der Gerostomatologie. Quintessenz 63 (2012), 2: 207-210.

Abbildung 1: Zahnmedizinische funktionelle Kapazitit und Belastbarkeitsstufen — hilfreich fiir die Orientierung beziiglich Art und Umfang der

Behandlung
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Abbildung 2: Die , Entscheidungshilfe mobile Prothetik” aus der Praxis Bleiel in Rheinbreitenbach
ist ein gelungenes Beispiel fiir die Umsetzung der Idee der Belastbarkeitsstufen nach der zahn-
medizinischen funktionellen Kapazitdt bei der Behandlung gebrechlicher Menschen. , Fit” stellt
dabei die Belastungsstufen 1 und 2, ,Gebrechlich” Stufe 3 und ,,Immobil” Stufe 4 dar.

zu erfragen oder auch zu erspiren. Danach
stimmen wir uns mit dem Umfeld weiter ab
und versuchen, gemeinsam einen Lsungs-
weg zu finden. Das ist nicht immer einfach
und erfordert mitunter Fingerspitzengefiihl.
Kritisch wird es, wenn der Wunsch des ge-
setzlichen Vertreters (Betreuer oder Bevoll-
maéchtigter) in deutlichem Widerspruch zu
unserem Eindruck vom Wunsch des Patien-
ten steht. Hier gilt es einen ruhigen Kopf zu

zm 109, Nr. 18, 16.9.2019, (2024)

bewahren, den eigenen Eindruck gegebenen-
falls durch mehrmalige Besuche zu verifizie-
ren, das pflegerische Umfeld einzubeziehen
und immer wieder das Gesprach zu suchen.
Die Konfrontation mit Anrufung des Amts-
gerichts kann notwendig sein, ist aber im
Praxisalltag die absolute Ausnahme.

Das gilt tbrigens auch fiir die Pflegesitua-
tion. Natirlich wiinschen wir uns, dass die
Bewohner mit entsprechendem Bedarf bei

Quelle: Bleiel, Ludwig, Spatzier, Stillhart, Nitschke: Der mobile Einsatz — vier unterschiedliche Praxiskonzepte. Zeitschrift fiir Seniorenzahnmedizin 6(1):23-65 (2018).

der Zahn- und Mundpflege unterstiitzt wer-
den. Stellen wir hier Defizite fest, sollten wir
immer die Ressourcen der Pflege im Blick
haben und gemeinsam mit der Pflege nach
Wegen suchen, wie es besser gehen kann.
Der erhobene Zeigefinger oder gar die An-
rufung der Heimaufsicht beziehungsweise
des MDK (Medizinischer Dienst der Kran-
kenkassen) kann in extremen Ausnahme-
féllen notwendig sein. In jedem Fall sollte
zunachst aber mit Geduld und guter indivi-
dueller Anleitung, gegebenenfalls auch tber
ein Gesprach mit der Pflegedienstleitung auf
Augenhohe, jeder Versuch unternommen
werden, Defizite und Konflikte friedlich zu
I6sen. Gute Mundpflege ist mdoglich, aber
wir missen auch bereit und in der Lage sein
zu zeigen, wie es geht!

Die Versorgungskonzepte
sind sehr heterogen

Im Hinblick auf die Konzepte der zugehen-
den zahnarztlichen Versorgung gibt es Zahn-
arzte, die insgesamt sehr zurilickhaltend und
nur mit reduzierter instrumenteller Ausstat-
tung agieren (zum Beispiel Exkavator und
Cavit bei notwendigen Fiillungen). Andere
wiederum sind mit mobiler Behandlungs-
einheit, in einem Behandlungsraum vor Ort
oder sogar mit einem Behandlungsmobil
aktiv. Die umfassenden und komplexen
Konzepte stellen aus heutiger Sicht die
.Speerspitze der Versorgungsmaglichkeit”
dar und sind in der Regel fundiert durch
eigene jahrelange, manchmal jahrzehnte-
lange Erfahrung. Allerdings wirft die zuneh-
mende Komplexitdat auch immer wieder
neue Fragen auf.

Im Folgenden wird anhand konkreter
BehandlungsmaRnahmen ein Konzept vor-
gestellt, das unter Berlicksichtigung der
heute zur Verfligung stehenden Ressourcen
und Mdglichkeiten flichendeckend durch
die Zahnarzteschaft umsetzbar ist. Bei glins-
tiger Entwicklung sind darlber hinaus-
gehende Schritte denkbar. Zunéchst sollte
es aber darum gehen, die individuellen
Bedarfe und Belastbarkeitsgrenzen der be-
troffenen Patienten besser zu verstehen. In
vielen Zahnarztpraxen ist der gebrechliche
Patient bis heute die Ausnahme.

Abbildung 3: Zahndrztlicher
Aufnahmebogen — bei Neu-
aufnahme eines Bewohners
werden alle zahnmedizinisch
relevanten Informationen
auf einer Seite erfasst.

Abbildung 4: Zahndrztlicher
Uberleitungsbogen — bei
Behandlungsbedarf eines
Bewohners werden alle
zahnmedizinisch relevanten
Informationen auf einer
Seite erfasst.

Quelle beide Formulare: Landeszahnarztekammer Baden- Wiirttemberg
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Scharfe Kanten & Druckstellen

(Abbildung 5)

Abgebrochene Zéhne, Absplitterungen von Zdhnen und Verblendungen oder herausgefallene
Fiillungen sind hdufig die Ursache fiir scharfe Kanten (oben links). Die linguale unscheinbare
spitze Kante am Zahn 34 (oben rechts) hat die schmerzhafte Schnitt-Verletzung der
Zungenunterseite verursacht. Der Patient klagte zwar nicht iiber Schmerzen, nahm aber
beim Essen nur noch weiche Kost zu sich und zeigte héufiger eine grimassierende Mimik.
Nach Abrunden der Zahnkante verheilte die Zungenverletzung innerhalb von zwei Wochen

und der Patient hat wieder normal gegessen.

Auch Prothesen miissen auf scharfe Kanten tiberpriift werden. Die Prothese im Bild unten
links zeigt an vielen Randbereichen Absplitterungen, da sie immer wieder unkontrolliert aus
dem Mund auf den Boden gefallen ist. Pflegekrdften empfehlen wir, bei der Prothesenreini-
gung bewusst die Prothesenrdnder und Zdhne einmal mit dem Finger abzufahren — mit

dem Finger , sieht” man besser!

Druckstellen sind nicht selten und werden nicht immer reklamiert. Die Implantat-Prothese

im Bild unten rechts zeigt neben wulstartigen Auftreibungen im Bereich der Prothesenrdnder
zudem Rotungen im Prothesenlagerbereich. Die Pflegekrdifte waren unsicher im Umgang mit
der Prothese, deshalb wurde die Prothese nicht herausgenommen und deshalb die Prothesen-
unterseite (siehe kleines Bild) wie auch die entsprechenden Schleimhautareale im Oberkiefer
nicht gereinigt (siehe kleines Bild). Die Patientin hat nicht (iber Schmerzen geklagt und auch

sonst keine Anzeichen fiir Schmerzen gezeigt. Wir begleiten die Pflege nun intensiv bei der
Handhabung und iiberpriifen engmaschig, ob die Schleimhaut sich wieder normalisiert.

Ziel muss die Stédrkung der
Nachsorgekompetenz sein

Unser zahnmedizinisches Handeln muss die
Nachhaltigkeit im Blick haben. Wenn im
vierten Lebensabschnitt die Gebrechlichkeit
den Alltag herausfordert und Unterstiitzung
notwendig wird, ist es wichtig, das Umfeld
auf die Bedeutung der Mundgesundheit ein-
zuschworen. Nur so wachst die Bereitschaft
aufseiten der Pflegekrafte und pflegenden
Angehorigen, die Kompetenz zur Nachsorge
zu entwickeln. Haufig wird angefiihrt, es
ware zu wenig Zeit. Aber selbst wenn es
die Zeit gibt, fehlt es an der Kompetenz.
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Deshalb war und ist es richtig, dass iber den
Mundgesundheitsstatus, den individuellen
Mundgesundheitsplan und die Mundgesund-
heitsaufklarung die Nachsorgekompetenz
gefordert wird. Diese Aufgaben konnen nur
wir Zahnarzte erfiillen — egal ob in der Pflege-
einrichtung, bei den Menschen zu Hause
oder in der Praxis! Wenn uns dies gut ge-
lingt, wird mittel- und langfristig auch der
Bedarf an belastenden invasiven Behand-
lungsmalinahmen abnehmen.

Um die Nachsorgekompetenz noch besser
fordern zu konnen hat die Landeszahnarzte-
kammer (LZK) Baden-Wiirttemberg einen

zahnarztlichen Aufnahmebogen entwickelt.
Ist dieser Bogen in die Aufnahmemappe der
Pflegeeinrichtung integriert, werden von
Anfang an auf einer Seite alle relevanten
Informationen unter anderem zum Haus-
zahnarzt, zu gewohnten Pflegemitteln oder
zum Bonusheft eingeholt. Sollen wir als
Kooperationszahnarzt die Betreuung Uber-
nehmen, kann ein Gesprach mit dem bis-
herigen Hauszahnarzt weitere wichtige In-
formationen zutage fordern und es kdnnen
gegebenenfalls vorhandene Rontgenauf-
nahmen Gbermittelt werden. Auch wenn in
der Vergangenheit immer wieder bei Auf-
nahme eines Bewohners in eine Pflege-
einrichtung keine entsprechenden Informa-
tionen mehr verfligbar waren, so macht es
doch Sinn, diese Informationen abzufragen,
nicht zuletzt weil die Mundgesundheit im-
mer mehr ins Bewusstsein der Bevodlkerung
riickt (Abbildung 3).

Ein zweites Formular, der ebenfalls von der
LZK Baden-Wiirttemberg entwickelte zahn-
arztliche Uberleitungsbogen, kommt zum
Einsatz, wenn ein konkreter Behandlungs-
bedarf auffallt. Sei es, dass das Zahnfleisch
gerotet oder eine Schwellung aufgetreten
ist, Zahne abgebrochen sind, Prothesen nicht
mehr getragen werden, Prothesen nicht
mehr halten oder Prothesen gebrochen
sind. Viele Pflegeeinrichtungen haben zwar
Uberleitungsbdgen, diese sind aber in der
Regel fiir die Aufnahme in ein Krankenhaus
konzipiert und deshalb sehr umfangreich.
Werden diese Bogen in die Praxis gefaxt,
bedeutet das viel unnétige Information auf
vielen Seiten Papier. Wir aber wollen alle fir
uns wichtigen Informationen mdoglichst auf
einer Seite in die Praxis gefaxt bekommen.
Uber einen kurzen Riickruf machen wir uns
ein Bild von der Dringlichkeit und stimmen
den Besuchstermin ab (Abbildung 4).

Typische Anforderungen
und Auffélligkeiten

m Scharfe Kanten & Druckstellen:

Scharfe Kanten an Zahnen und Prothesen
der Bewohner kénnen viele Ursachen haben:
Zahne sind abgebrochen, Fiillungen sind mit
der Zeit herausgefallen, Patienten knirschen
oder pressen, Prothesen sind auf den Boden

Duplikatprothese (Abbildung 6)

Bei dieser demenziell erkrankten Patientin sind mit der Zeit die letzten Ankerzdhne im Ober-
kiefer verloren gegangen beziehungsweise abgebrochen. Die Patientin ist zudem mit einer
Unterkiefer-Klammer-Prothese versorgt, die sie aber nicht mehr toleriert und trdgt, da in

der Vergangenheit durch eine distal offene Doppelarmauflageklammer immer wieder bei der
Eingliederung die Wange verletzt wurde — bei endsténdigen Molaren sollten die Doppelarme
entweder eng schlieBen oder noch besser sollte ein Ringklammerdesign gewdhlt werden.

Die Patientin kaut deshalb schon lange (iber die Frontzéhne. Die fehlende okklusale Stabili-
sierung im Seitenzahnbereich und das Kauen mit den Frontzédhnen mindert den Halt der
Oberkieferprothese zusdtzlich.

Die Pflegekrdifte berichteten, dass die Prothese (oben links) nicht mehr so gut hdlt. Aufgrund
der Unruhe der Patientin bat die Schwester um eine Behandlung in der Einrichtung zur Ver-
besserung des Prothesenhalts. Die Patientin selbst sagte, das sie auch ohne Prothese ganz
gut zurechtkomme. Die Pflegekrdifte gaben aber ergénzend zu bedenken, dass die Patientin
in letzter Zeit weiche Kost bevorzuge, bei festerer Nahrung weniger kaue und das Essen eher
»herunterschlingt”.

Zundchst wurden in der Einrichtung mithilfe eines Silikonsplints lediglich die fehlenden
Zdhne an der Prothese ausgeformt und anschlieend im Labor ergdnzt, der offene Gaumen
aber bewusst belassen, um den Geschmack zu erhalten und die Prothese im Sinne der
Adaptierbarkeit nicht zu sehr zu verédndern (oben rechts, linke Seite). Trotz Haftcreme war
die Situation vor allem in den Augen der Schwester nicht befriedigend, diese bat deshalb

um eine andere, , schnelle” Losung ohne grolRen Aufwand.

So haben wir als zweiten Schritt ebenfalls in der Einrichtung mit lichthdrtendem Kunststoff
tempordr den Gaumen verschlossen und die Prothese zur Minimierung der Aspirationsgefahr
mit einem schnell abbindenden mittelviskdsen Silikon bei aufrechter Kopf-Kérperhaltung
unterftittert (unten rechts). Die Prothese wurde im zahntechnischen Labor auf Gips gesockelt
und mit Silikon eine Duplikatform erstellt. In der Duplikatform wurden zundchst die Zdhne
mit zahnfarbenem und anschlieBend mit dem Modell der restliche Hohlraum des Prothesen-
korpers mit rosafarbenem Kunststoff ausgegossen. Diese Duplikatprothese (oben rechts,
rechtes Bild) hat die Patientin noch am selben Tag der Unterfiitterung bei einem zweiten Be-
such in der Pflegeeinrichtung bekommen und sofort sehr gut adaptiert, sie kommt sogar oh-
ne Haftcreme aus. Beim Kontrollbesuch drei Tage spditer zeigte sich eine Druckstelle, die die
Patientin selbst gar nicht bemerkt hatte.

Aus der tempordr verschlossenen und unterfiitterten Prothese wurden — nach Herstellung der
Duplikatform — das Silikon und der lichthdirtende Kunststoff wieder entfernt. Ziel war es, die
alte Prothese zu erhalten fiir den Fall, dass die neue Duplikatprothese nicht adaptiert wird.
Jetzt kann die alte Prothese im Bedarfsfall als Ersatzprothese genutzt werden.

gefallen, Prothesenlagerflachen haben sich Oft signalisieren Patienten Schmerzen ver-
infolge Atrophie verandert oder Zahne zur bal, Uber Grimassieren, Uber Vermeidungs-
Abstiitzung der Prothesen sind gewandert. oder Abwehrverhalten — dann werden wir
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Interimsprothese

(Abbildung 7)

Wir wurden gerufen, weil dieser Patientin die Frontzahnbrticke im Oberkiefer herausgefallen
war. Zwei Wurzelreste waren noch im Kiefer, der dritte Ankerzahn ist mit der Briicke
komplett ausgefallen (oben rechts und links). Die Patientin ist im Rollstuhl mobil und in

der Kommunikation nicht eingeschrdnkt — sie kann klar ihre Wiinsche éduBern. Sie gab an,
keine Schmerzen zu haben, lediglich im Bereich der Wurzelreste splire sie scharfe Kanten.
Die Patientin bekommt ein Medikament zur Blutverdiinnung und zudem in den letzten
Jahren unterschiedliche Antiresorptiva gegen Osteoporose. Sowohl die Patientin als auch
die Angehdrigen haben den Wunsch einer ziigigen Versorgung der Liicke geduflert — nach
Moéglichkeit in der Einrichtung und unter Belassung der bestehenden Kronen und Briicken

im Oberkiefer.

Bei aufrechter Kopf-Kérperhaltung wurden in der Einrichtung zundchst mit einem mobilen
Motor ohne Wasserkiihlung die scharfen Kanten der Wurzelreste gegldttet, Alginat-Abfor-
mungen genommen (so wenig Material wie méglich) und die Zahnfarbe bestimmt. Um
einen moglichst guten Halt zu gewdhrleisten, wurden auch die endstdndigen Zéhne in die
Interimsprothese mit einbezogen — die nach mesial gedffneten Klammern reduzieren dabei
die Verletzungsgefahr bei der Eingliederung. Die Patientin tolerierte die Interimsprothese
von Anfang an sehr gut und auch die Angehdrigen waren mit der optischen Erscheinung
sehr zufrieden (unten links), weshalb eine definitive Versorgung zum Beispiel mit einer Ein-

stlickguss-Prothese zundichst nicht weiter geplant ist. Die Situationsmodelle fiir die Interims-
prothese haben auch den Verdacht bestditigt, dass aufgrund der unterschiedlichen Einschub-
richtung SchleifmalSnahmen an den Kronen in gré8erem Umfang notwendig wdren.

Wichtig war es, die Pflegekrdfte gut und intensiv zu instruieren. Die Patientin kann zwar

die Zdhne noch selbstdndig putzen, die Prothese aber kann sie nicht eigenstdndig ein- und

ausgliedern. Bei einem Kontrollbesuch eine Woche spdter wurde mit dem Pflegepersonal

das Ein- und Ausgliedern nochmals getibt.

gerufen. Immer wieder jedoch kommt es
vor, dass trotz objektiv feststellbarer patho-
logischer Veranderungen selbst auf konkrete
Nachfrage Schmerzen oder Probleme ver-
neint werden und auch sonst keine
Schmerzsignale wahrnehmbar sind. In die-
sem Fall kann eine anderweitig begriindete
Schmerzmedikation oder auch die subjektiv
zuriickhaltende Einschatzung des Patienten
ursachlich sein. Reduziert man scharfe Kan-
ten oder entfernt Druckstellen, sagt oder
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signalisiertder Patient jedoch: , Viel besser!”.
Menschen messen also unter Umstédnden
einem Problem keine grofRe Bedeutung
bei, nehmen jedoch Verbesserungen sehr
wohl wahr. Die Kontrolluntersuchungen
leisten hier einen wertvollen Beitrag zur
Identifizierung.

Scharfe Kanten und Druckstellen kénnen in
der Regel mit einfachen Hilfsmitteln vor Ort
geglattet beziehungweise entfernt werden
(Abbildung 5).

m Die Prothese hdlt nicht mehr!

Diesen Satz héren wir haufig. Manchmal ge-
niigt es, eine Klammer oder ein Verbindungs-
element zu aktivieren beziehungsweise zu
erneuern. In anderen Fallen sind aufgrund
der Atrophie der Kiefer Unterflitterungen
angezeigt. Wenn infolge der Atrophie die
Statik der Zahnaufstellung problematisch
geworden ist, reicht dies jedoch unter Um-
standen nicht aus. Manchmal sind orale
Dyskinesien oder der Schwund der Musku-
latur im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich der
Grund daftr, dass die muskulare Stabilisie-
rung der Prothesen nicht mehr funktioniert.
Bevor wesentliche Veranderungen an den
Prothesen vorgenommen werden, sollte der
Einsatz von Haftcreme empfohlen werden,
auch wenn es bisher ohne ging. Den Gaumen
zu schlieRen, Prothesenrander wesentlich
zu verandern oder gar Zahne umzustellen,
birgt immer das Risiko, dass eine Prothese
nicht mehr adaptiert und damit nicht mehr
getragen wird. Manchmal ist es dann sinn-
voll, mit den Angehdrigen zu sprechen und
sich Uber eine neue Prothese im Sinne einer
Duplikatprothese dem Ziel zu nahern (Ab-
bildung 6).

Unterfiitterungen oder Uberabformungen
kénnen in der Regel ebenfalls vor Ort er-
folgen. Dabei sollte mit vertrauten Mate-
rialien — am besten solchen mit kurzer Ab-
bindezeit — gearbeitet und der Material-
einsatz im Mund auf ein notwendiges
Minimum reduziert werden. Bei allen Ver-
anderungen empfiehlt sich nach ein paar
Tagen eine Kontrolle — eine Unterflitterung
beispielsweise kann selbst wieder Druckstel-
len nach sich ziehen, ohne dass der Patient
dies reklamiert.

m Der Zahn, die Krone, die Briicke ist
herausgebrochen!

Manchmal halt eine Prothese nicht mehr,
weil ein Ankerzahn abgebrochen ist. Oder
Uberhaupt bricht ein Zahn, eine Krone oder
gar eine ganze Briicke ab, fillt heraus,
wird verschluckt oder — in seltenen Fallen —
aspiriert. Naturlich sind Wurzelreste im
Kiefer ein potenzielles Gesundheitsrisiko.
Allerdings sehen wir bei gebrechlichen
Menschen haufig keinerlei klinische Symp-
tomatik (Schmerzen, Schwellung, Eiter) und

Erweiterung mit Splint

(Abbildung 8)

Bei diesem bettldgerigen Patienten in palliativer Situation (Tumor) wurden wir ebenfalls
gerufen, weil die verblockte Kronenversorgung in der Oberkieferfront herausgefallen war.

Der Zahn 11 war knapp (iber Saumniveau abgebrochen, der Zahn 21 karibs zerstért, der
Zahn 22 noch als Wurzelrest im Kiefer sichtbar (oben links). Die Rezementierung der alten
Kronenversorgung kam nicht in Betracht. Die Zdhne waren insgesamt schmerzunempfind-
lich. Die Tochter sagte uns, der Vater und sie wiinschten sich fiir die letzten Wochen eine be-
darfsgerechte Versorgung ohne grofRen Aufwand und ohne in die Praxis kommen zu miissen.
Der Patient selbst wiederholte im Gespréich mehrfach diesen Wunsch.

Mithilfe eines mobilen Motors ohne Wasserkiihlung haben wir zuerst die Zdhne 11 und 21
auf Saumniveau eingekiirzt und die scharfen Kanten gegldttet — eine Andsthesie war nicht
notwendig. Da sich zunehmend mehr Speisereste unter der Prothese gesammelt hatten — der
Patient war in den letzten Wochen kachektisch geworden —, haben wir die Prothese mit
schnell-abbindendem mittelflieBendem Silikon im Bereich der Sattelanteile unterfiittert und
danach bei geschlossenem Mund den Frontzahnbereich ebenfalls mit schnell-abbindendem
Silikon zur Bissregistrierung aus der Spritzkartusche ausgeformt. So waren in sehr kurzer Zeit
ohne groBen Materialaufwand und ohne Abformung des Gegenkiefers alle relevanten

Informationen gewonnen (unten links).

Im zahntechnischen Labor erfolgte die Erweiterung der Prothese (oben rechts). Durch die
Unterfiitterung war der Patient mittels Haftcreme bereits einen Tag, nachdem wir gerufen
worden waren, wieder in der Lage, ohne Einschrénkung zu kauen und zu sprechen — es
ging sogar besser als vorher (unten rechts). Zwei Tage spdter haben wir die Situation noch-
mals in Augenschein genommen. Die Handhabung war problemlos und eine kleine Druck-

stelle haben wir ohne grofRen Aufwand vor Ort entfernt.
Beide — Vater und Tochter — waren sehr dankbar fiir die schnelle Hilfe und sie waren
gliicklich fiir diesen Moment — auch wenn der Vater wenige Wochen spdter infolge seines

Tumorleidens verstarb.

vor dem Hintergrund der Multimorbiditat
sowie der Belastung eines invasiven Eingriffs
wagen wir die Entfernung von Wurzelresten
in jedem einzelnen Fall kritisch ab. Nach
sorgfaltiger Prifung und Abwégung ist ein
klarendes Gesprach mit dem Patienten und
im Anschluss mit dem gesetzlichen Vertreter
beziehungsweise den Angehdrigen wichtig.

Bei der Frage nach der Versorgung der Liicke
gibt es mehrere Optionen. Erstens kann
man die Licke einfach belassen. Zweitens
kann man versuchen, Zahne wieder aufzu-
bauen. Oft aber kann auch eine bestehende
Prothese erweitert oder mit einer Interims-
prothese die Liicke geschlossen werden (Ab-
bildung 7).
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Die Prothese ist verschwunden! (Abbildung 9)

Die Pflegeeinrichtung hat uns informiert, dass im Rahmen eines Krankenhausaufenthalts auf-
grund einer Lungenentziindung beide Prothesen verschwunden und trotz intensiver Suche
nicht wieder aufgetaucht sind. Die Frage der Kosteniibernahme war gekldrt. Die Patientin

ist geringfiigig in der Kooperationsfdhigkeit eingeschrdnkt, jedoch auf einen Pflegerollstuhl
angewiesen und die Schluckkompetenz ist nach einem ldnger zuriickliegenden Schlaganfall
reduziert.

Die Situationsabformung der Kiefer mittels Alginat zeigte, dass sich die Zdhne und vor allem
Teleskope in der Zwischenzeit verstellt hatten — sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer
bestand keine einheitliche Einschubrichtung mehr (oben links und unten links). Eine Neu-
anfertigung lediglich der Sekunddrkonstruktion war also nicht sinnvoll. Das Primdrteleskop
des Zahnes 45 war schon ldnger nicht mehr in situ, der Zahnstumpf karios stark zerstort,
aber schmerzunempfindlich und ohne scharfe Kanten. Die Patientin und die Angehdrigen
baten um die Anfertigung neuer Prothesen, nach Méglichkeit ohne groRe Belastung und in
der Pflegeeinrichtung.

So haben wir die Teleskop-Primdirteile einfach im Mund belassen und auf dem bereits
bestehenden Situationsmodell des Oberkiefers eine Biss-Schablone aus Kunststoff angefertigt,
um tiber eine Silikonsplint-Verschliisselung die Modelle zuordnen zu kénnen — die Zahnfarbe
wurde mit der Patientin und den Angehdrigen zusammen ausgesucht. Der Zahntechniker
hat die Situationsmodelle nach Mittelwerten und tiber die Biss-Schablone einartikuliert.

Fiir die Teleskopzédhne wurden Kronen gefertigt, der Stumpf des Zahnes 45 auf Saumniveau
radiert und die fehlenden Zdhne mit Einstiickguss-Klammerprothesen ersetzt. Am Tag der
Eingliederung haben wir im Mund den Stumpf des Zahnes 45 auf Saumniveau eingektirzt (es
war keine Andsthesie notwendig), die Kronen auf den belassenen Primdirteilen zementiert, den
Biss kontrolliert und mit dem Pflegepersonal das Ein- und Ausgliedern der Prothesen gelibt.
Die Patientin wie die Angehérigen waren tiber die schnelle und wenig belastende Behandlung
sehr erleichtert. Drei Tage spéter haben wir nochmals die Prothesen in Bezug auf Halt und
Druckstellen, Okklusion und Artikulation (soweit méglich) sowie den hygienischen Zustand
tiberpriift. Die Ein- und Ausgliederung gelingt nach Aussage der Pflegekrifte aufgrund der
individuell eingestellten Abzugskrdfte der Klammern, die auch , besser zu greifen sind”, sogar
einfacher als mit der urspriinglichen Versorgung.

Erweiterungen und Interimsprothesen kon-
nen in vielen Féllen vor Ort durchgefihrt
werden. Gerade bei Erweiterungen sind
Teilausformungen mit schnell abbindenden
Silikonen anstelle von Uberabformungen fiir
den Zahntechniker mitunter ausreichend
(Abbildung 8).
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m Die Prothese ist verschwunden!

Klinikaufenthalte, die Orientierungslosigkeit
mancher Bewohner oder einfach die Hektik
des Pflegealltags konnen Griinde sein,
warum Prothesen auf einmal fehlen. Meist
tauchen die Prothesen schnell wieder auf.
Wenn nicht, muss zunachst in enger Ab-

sprache mit dem Umfeld geklart werden,
ob — und wenn ja - in welcher Form eine
Neuanfertigung moglich ist und wer die
gegebenenfalls entstehenden Kosten Gber-
nimmt. Nicht immer ist es moglich, die
,alte” Arbeit einfach neu zu machen (Abbil-
dung 9).

Wen holen wir in
die Praxis?

Theoretisch  kann  jeder gebrechliche
Mensch in eine Zahnarztpraxis transportiert
werden. Viele Praxen sind jedoch fir
Menschen, die liegend transportiert und
behandelt werden miissen, nicht in geeig-
neter Weise ausgestattet oder verniinftig
erreichbar. Auch bei Menschen in speziali-
sierten und individuell angepassten Pflege-
rollstiihlen stoRen nicht wenige Praxen an
ihre Grenzen. Hier sind Verbesserungen not-
wendig und bereits im Gespréch befindliche
Fordermittelmodelle fiir Umbaumafnah-
men mussen mit der Politik weiterentwickelt
werden. Notwendige komplexe Behand-
lungen kdnnen — wenn Uberhaupt - in einer
optimal ausgestatteten Praxis besser durch-
geflihrt werden. Dazu sollten analog der
Behandlung von Menschen mit Pflegegrad
aulerhalb der Praxis auch fiir die Behand-
lung in der Praxis Zuschldge bei der Abrech-
nung gewahrt werden. Die Behandlung
gebrechlicher Menschen in der Praxis erfor-
dert ebenso einen deutlich héheren perso-
nellen, instrumentellen und zeitlichen Auf-
wand. Zudem sind komplexe Behandlungen
bei Menschen mit eingeschrankter Mobilitat
beziehungsweise eingeschrankter Koopera-
tionsfahigkeit korperlich wie auch psychisch
deutlich anspruchsvoller.

Wir holen in unsere Praxis vor allem Patien-
ten, die relativ gut belastbar sind. Auch ein
engagiertes Umfeld ist hilfreich — vor allem
dann, wenn zum Beispiel professionelle Rei-
nigungen in engeren Zeitabstanden in der
Praxis vereinbart werden. Dieser Wunsch wird
zunehmend von Angehorigen formuliert:
,Meiner Mutter waren die Zahne immer
wichtig!”

Insgesamt sind alle Patienten unserer Praxis
dariiber informiert, dass wir pflegebediirftige
Menschen betreuen. Die meisten nehmen

dies nicht nur zur Kenntnis, sondern reagie-
ren darauf ausdriicklich positiv. Vor allem
aber schafft es Verstandnis, wenn wir ge-
brechliche Menschen bevorzugt behandeln
und diese bei der Ankunft in der Praxis nicht
lange warten lassen. Fur einen konflikt-
armen Praxisablauf ist das wichtig.

Wir planen die Behandlung pflegebeddirfti-
ger Menschen in der Praxis an Tagen mit
vielen Kontrollen — zwar mit Termin, aber
ohne konkretes Zeitfenster. Dann spielt es
keine grolRe Rolle, wenn der Transport ver-
spatet oder der Patient wegen Krankheit gar
nicht kommt. Umgekehrt kann man dem
Patienten immer wieder Pausen anbieten, in
der Zeit die anderen Kontrollen durchfiihren
und am Ende des Tages hat man mehr ge-
schafft, als man selbst zu hoffen wagte.

Wir fiihren keine Behandlungen unter Se-
dierung oder in Narkose bei uns in der Praxis
durch. Vor allem fiir gebrechliche Menschen
ist uns das Risiko fiir Komplikationen zu

hoch. Bei der beschriebenen Auswahl und
Planung flihren wir aber sehr wohl nahezu
alle typischen zahnarztlichen Behandlungs-
malnahmen durch.

Fazit

Vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung in Deutschland ist jede allge-
meinzahnarztlich ausgerichtete Praxis gut
beraten, sich tber ein Konzept zur Betreu-
ung pflegebediirftiger Menschen Gedanken
zu machen. Die Betreuung einer stationaren
Pflegeeinrichtung gewdhrleistet im Praxisalltag
ein hohes Mal an Routine bei den Arbeits-
ablaufen und den geforderten Kompetenzen.
Der risikoorientierte, niederschwellige Einstieg
mit reduzierter apparativer Ausstattung er-
laubt es, Erfahrungen zu sammeln und bei
Bedarf das Konzept weiterzuentwickeln. Vor
allem aber macht man sich, das Team und
die Praxis insgesamt fit fiir die Zukunft.
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