Mundgesundhelt
Jnd Malnutrition im Alter

CHristiaN E. Besimo

Zwischen Mund- und ullgemeiner Gesundheit bestehen enge Zusummenhdnge. So kdnnen sich
ordle und systemische Erkrankungen geygenseitig beeinflussen. Das trifft auch auf die Protein-Ener-
ygie-Mulnuftrition (PE-Malnutrition) des ulternden Menschen zu. Einerseits kénnen sich Mungelzu-
stdnde im Alter negativ auf die Mundygesundheit auswirken und sich durch Verdnderungen der
Mundschleimhuut auuch orul munifestieren. Andererseits kdnnen Erkrunkungen der Mundhéhle so-

wie proygredienter Zahnverlust die Entstehung und den Verlauf einer Malnutrition begunstigen. Die-
ser Suchverhalt und die vielfuch individuell komplexe Atioputhogenese der Malnutrition im Alter

verlungen, wie undere Altersleiden auch, hach einer zahndrztlich-medizinisch vernetzten Diagnos-

tik und Therupie, um die Lebensyuaulittt betroffener Senioren hachhdaltig verbessern zu kbnnen.

Bedeutung der Zahnmedizin
fur das Alter

Die demografische Entwicklung hat zur
Folge, dass die zahnarztliche Betreuung
alternder Menschen eine immer gréssere
Bedeutung gewinnt und bereits in naher
Zukunft einen eigentlichen Schwerpunkt
bilden muss, will die Zahnmedizin den
nicht zu unterschatzenden Herausforde-
rungen genligen, die die Erhaltung der
Mundgesundheit eines stetig wachsen-
den dlteren und betagten Bevdlkerungs-
anteils verlangt. Dabei wird die Alters-
zahnmedizin leider immer noch und
falschlicherweise als ein Spezialgebiet
verstanden, das nur den institutionalisier-
ten Betagten zugutekommen soll, ob-
wohl das Altern vielfach bereits wesent-
lich friiher zahnéarztlich und allgemein-
medizinisch relevante Erkrankungen mit
sich bringt (1).
Zwischen oralen und systemischen Er-
krankungen gibt es grundsatzlich vier
mogliche Wechselbeziehungen (2):
1.Pathologische  Veranderungen im
Zahn-, Mund- und Kieferbereich oder
zahndrztliche Therapien kdonnen allge-

meinmedizinische Erkrankungen aus-
I6sen beziehungsweise beeinflussen
(z. B. bakterielle Endokarditis).
2.Umgekehrt ist es aber auch mdoglich,
dass Allgemeinerkrankungen orale Ver-
anderungen verursachen und/oder
Auswirkungen auf den Verlauf oraler Er-
krankungen haben (z.B. Lupus erythe-
matodes, Morbus Crohn).
3.Zudem konnen internistische Erkran-
kungen zu Komplikationen bei der
zahnarztlichen Therapie fihren (z.B.
hypertensive Krisen bei arterieller
Hypertonie).
4.Schliesslich muss — ebenso wie bei ei-
ner medikamentdsen Therapie — auch
beim Einsatz zahnérztlicher Werkstoffe
immer mit Nebenwirkungen gerechnet
werden.
Mdogliche Zusammenhdnge zwischen
oralen und allgemeinen Erkrankungen
sind in zunehmendem Masse Gegen-
stand wissenschaftlicher Untersuchun-
gen. Ein intensiv untersuchtes Modell
stellt dabei die im Alter gehauft auftre-
tende marginale Parodontitis dar, deren
Wechselwirkungen mit einer Reihe von
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Erkrankungen mit moglicher
Wechselwirkung zur Parodontitis

e kardiovaskulére Erkrankungen
(koronare Herzkrankheit, Schlaganfall,
periphere arterielle Durchblutungsstérung)

 rheumatoide Arthritis

e Diabetes mellitus

* Atemwegsinfektionen

* Osteoporose

* Organabszesse

* Morbus Crohn

¢ Lupus erythematodes

e psychischer Stress

e Depression

* Demenz

* Malnutrition

Erkrankungen diskutiert werden (siehe
Tabelle 1) (1, 3, 4).

Der Zahnarzt bleibt aufgrund der mittler-
weile in der Bevolkerung fest verankerten
Gewohnheit der regelmassigen Nachsor-
ge zur Erhaltung der Mundgesundheit
ein Facharzt, der auch seine alteren Pa-
tienten (zumindest so lange es deren me-
dizinische und soziale Situation erlaubt)
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im Rahmen der Langzeitbetreuung regel-
massig und Ublicherweise in langeren
Konsultationen sieht als der Hausarzt. Er
ist daher Uber seinen spezifischen Fach-
bereich hinaus gefordert, Anzeichen und
Folgen physiologischer und pathologi-
scher Veranderungen des Alterns friihzei-
tig zu erkennen. Dies nicht nur um
diagnostische oder therapeutische Fehl-
entscheidungen in seiner eigenen Tétig-
keit zu vermeiden, sondern auch um eine
erfolgreiche orale Langzeitbetreuung al-
ternder Menschen sicherstellen zu kon-
nen. Zusatzlich steht er aber auch in der
arztlichen Verantwortung, neu auftreten-
de, ohne spezialdrztliche Untersuchung
erkennbare allgemeine Krankheitszei-
chen wahrzunehmen und die Betroffe-
nen den geeigneten Fachdrzten auch zu-
zuflihren. So lasst sich die notwendige
interdisziplindre Abkldrung sicherstellen
und gleichzeitig dazu beitragen, dass
mogliche Erkrankungen friher erkannt
und behandelt werden kdnnen. Zielset-
zung ist dabei, dlteren Menschen mog-
lichst lange ein selbststédndiges Leben zu
ermdglichen. In vergleichbarer Weise hat
aber auch der Arzt die Aufgabe, Mund-
erkrankungen des alternden Menschen,
wie zum Beispiel die bereits erwdhnte
Parodontitis, zu erkennen und flr deren
zahnarztliche Behandlung zu sorgen be-
ziehungsweise den Zahnarzt bei der Dia-
gnose von Erkrankungen mit méglichen
Auswirkungen auf die Mundgesundheit
(z.B. Depression oder Demenz) in die
Langzeitbetreuung der Betroffenen ein-
zubeziehen (1, 5).

Eine solche interdisziplindre Vernetzung
von Medizin und Zahnmedizin kann ei-
nen wesentlichen Beitrag zur Verbesse-
rung der Lebensqualitat im Alter leisten.
Das setzt allerdings auf beiden Seiten
Fachkenntnisse voraus, die zumindest auf
zahndrztlicher Seite nach wie vor in der
Aus- und Weiterbildung zu wenig vermit-
telt werden (6). Dementsprechend fehlen
in der Praxis oft die interdisziplinadre Ver-
netzung und die Festlegung klarer Ver-
antwortlichkeiten, um die notwendige
mehrdimensionale Erfassung und Betreu-
ung alternder Menschen ausreichend zu
gewahrleisten. Damit besteht die Gefahr,
dass im Alter gehauft auftretende Krank-

-

heiten, zu denen auch die Malnutrition zu
zahlen ist, nicht erkannt oder in ihrer indi-
viduell komplexen Atiopathogenese
nicht ausreichend verstanden werden,
um eine friithzeitige und nachhaltige The-
rapie zu gewadbhrleisten (1, 5). Im Folgen-
den soll deshalb aus interdisziplinarer
Sicht auf die Protein-Energie-(PE-)Mal-
nutrition des alternden Menschen naher
eingegangen werden.

Atiopqihogenese und Symptomatik
der PE-Malnutrition

Die PE-Malnutrition im Alter umfasst in
der Regel keine isolierten, sondern kom-
plexe Mangelzustande, die im Blut nach-
gewiesen werden konnen. Es handelt sich
um eine Erkrankung, die bereits bei
selbststandig lebenden Senioren gehauft
auftritt und schliesslich bei vielen Betag-
tenin Alters- und Pflegeheimen beobach-
tet wird. Haufig betroffene Erndhrungs-
parameter sind Albumin, Zink, Eisen,
Vitamin Biz; oftist auch die Lymphozyten-
zahl pathologisch verringert (7, 8). Nutri-
tive Defizite an Eisen, Folsdure, Vitamin
Bi2und Zink kénnen auch zu Veranderun-
gen an der Mundschleimhaut oder zu
Missempfindungen wie Mundbrennen
fuhren. So kann sich nutritiver Zinkman-
gel im Gesicht durch eine periorifizielle,
hyperkeratotisch-schuppige Dermatitis
manifestieren (siehe Abbildung 7). Zudem
ist eine Stomatitis und Glossitis mit star-
ker Rotung der Schleimhdute mdglich
(siehe Abbildung 2). Sowohl der Ge-
schmacks- als auch der Geruchssinn kon-
nen gestort sein, beziehungsweise es
kénnen neuropsychiatrische Symptome
auftreten wie beispielsweise Stimmungs-
labilitat, Gereiztheit, Depression, Apathie
und Beeintrachtigung der kognitiven

Abbildung 1: Hyperkeratotisch-schuppige Dermatitis
im Bereich der Augenlider bei nutritivem Zinkmangel.
(Foto Dr. C. Brand-Luzi)

Abbildung 2: Mundwinkelrhagaden und Stomatitis als
Folge eines Zinkmangels. (Foto Dr. C. Brand-Luzi)

Leistungsfahigkeit. Der Allgemeinzu-
stand der Patienten ist schlecht; sie zei-
gen Mudigkeit ohne Erholung. Die Re-
konvaleszenz ist verzdgert oder bleibt
ganzaus (9).

Die Entstehungsgeschichte einer PE-
Malnutrition im Alter hat hdufig einen
multifaktoriellen Hintergrund, dessen
Verstandnis fur eine nachhaltige Verbes-
serung der Erndhrungslage von grundle-
gender Bedeutung ist. Psychosoziale
Problemstellungen und ihre Krankheits-
folgen wie zum Beispiel Depression, Mul-
timorbiditat und eine damit unmittelbar
zusammenhdngende Polypharmakothe-
rapie sind die wichtigsten Ursachen (sie-
he Tabelle 2). Hinter einer Malnutrition

Ursachen der Malnutrition

Psychosoziale Faktoren Multimorbiditat
e \ereinsamung

* Depression

e Alkoholismus

e Erkrankungen des oberen
Gastrointestinaltraktes

e Schluckstdrungen
* Radiotherapie

Pharmakotherapie
e Antirheumatika (NSAR)
e kardiovaskulare Medikamente

* Demenz e Infektionen e Diuretika

¢ Immobilitat ¢ Depression, Demenz e Sedativa

¢ Unselbststandigkeit * Psychosen e antineoplastische Medikamente
* Armut * Appetitmangel, -losigkeit
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kdnnen sich also eine oder mehrere Er-
krankungen verbergen, die es zu erken-
nen gilt (10, 11). In Bezug auf die Pharma-
kotherapie sind unter anderen die nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR) zu be-
achten, die vor allem bei chronischen
Schmerzen zum Beispiel des Bewegungs-
apparates, aber auch in der Zahnmedizin
sehr haufig verschrieben werden. NSAR
kdnnen insbesondere bei langerer Gabe
Lasionen im oberen Gastrointestinaltrakt
verursachen, die im Alter kaum von
Schmerzen begleitet werden und daher
vielfach unerkannt bleiben. Es treten
Gastritiden, Magenulzera und Blutungen
auf. Letztere kdnnen zu Andmien fihren.
Appetitverlust und Mangelerndhrung
sind die Folge. In diesem Zusammenhang
sollte nicht vergessen werden, dass die
gleichzeitige Einnahme von Acetylsalicyl-
sdure (ASS) die Toxizitat der NSAR deut-
lich zu erhdhen vermag (12, 13).

Die fiir die Malnutrition ursachlichen Er-
krankungen fiihren tber die kaskadenar-
tige Ausschiittung proinflammatorischer
Zytokine zu einer Katabolisierung des
Stoffwechsels. Der Abbau des korperei-
genen Muskelgewebes und die nachfol-
gende Glukoneogenese werden gefor-
dert. Ebenso verstarkt sich der Abbau des
Knochengewebes, wodurch die Progre-
dienzeiner mdglicherweise vorhandenen
Osteoporose begiinstigt wird. Das Im-
munsystem wird durch eine Lympho-
penie geschwdcht. Letztere stellt ein
Frihsymptom der Malnutrition dar. Diese
durch die Mangelerndhrung ausgeldsten
Prozesse haben im Alter einen sehr ra-
schen Abbau der kdrpereigenen Reser-
ven zur Folge. Die katabole Stoffwechsel-
lage beeintrachtigt die Zellproliferation
und damit die Wundheilung - nicht nurin
der Haut, sondern auch in der Schleim-
haut der Mundhohle (14, 15).

Das klinische Erscheinungsbild der Mal-
nutrition ist oligosymptomatisch und un-
spezifisch. Leitsymptom ist der Appetit-
verlust (16). Trotz des hdufigen Auftretens
der Malnutrition im Alter wird die Diagno-
se oft verpasst. Es besteht die Gefahr, dass
die pramorbide Adipositas als Bild einer
guten Erndhrungslage verkannt wird. Zu-
dem konnen die mit Malnutrition haufig
verbundene Midigkeit und Apathie als

=)

Erndhrungs-Checkliste
nach Suter 2002

Fragen Punkte
Eine Erkrankung oder ein Symptom fiihrt zu Verédnderungen meiner Ja Nein 2
Essgewohnheiten und/oder der Menge an zugefiihrter Nahrung.
Ich esse weniger als 2 Mahlzeiten pro Tag. Ja Nein 3
Ich esse wenig Obst, Gemiise oder Milchprodukte. Ja Nein 2
Ich konsumiere fast taglich 3 oder mehr Glaser Bier, Wein Ja Nein 2
oder Schnaps.
Ich habe Zahn- oder Mundprobleme, die mir das Essen erschweren. Ja Nein
Ich habe nichtimmer geniigend Geld, um die bendtigten Nahrungs-  Ja Nein 4
mittel einzukaufen.
Ich esse meistens alleine. Ja Nein 1
Ich nehme téglich 3 oder mehr Medikamente ein. Ja Nein 1
Ich habe wéahrend der letzten Monate ungewollt 4 bis 5 kg zu- Ja Nein 2
oder abgenommen.
Ich kann aus kérperlichen Griinden nicht immer Nahrungsmittel- Ja Nein 2
einkdufe tatigen, kochen oder die Nahrung selbststandig einnehmen.
Gesamtpunktzahl _
0-2 Punkte: Risiko fiir Malnutrition gering, Wiederholung in 6 Monaten
3-5 Punkte: Moderates Risiko, gezielte Intervention notwendig, Kontrolle in drei Monaten
> 6 Punkte: Hohes Malnutritionsrisiko, professionelle Intervention notwendig

Tabelle 3: Erndhrungs-Checkliste nach Suter (33)

Ernahrungsparameter im Blut bei Krankenhauseintritt (rot)
und nach dreimonatiger Hospitalisation (griin)

Schweregrad der Malnutrition  Norm Mild Schwer Sehr schwer
Albumin g/L 35-4531 19
Eisen mmol/L 9,5-3311,5 47

Zink mmol/L 10,7-229 11,4 45
Vitamin Bi2 pmol/L > 300 1224 114

Fols&ure nmol/L 9,5-45,0 45,5 15

Hzmoglobin g/dL 12,5-14510,3 8,3

Lymphozyten/mm?3 18004000 1080 880

Tabelle 4: Erndhrungsparameter im Blut eines 70-jdhrigen Patienten vor und nach dreimonatiger stationarer

Behandlung der Malnutrition und Depression

Altersschwache fehlinterpretiert werden.
Fehlende Diagnosestellung und Therapie
fuhren zu einer beschleunigten Beein-
trachtigung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes, zu erhéhter Progredienz
von Krankheiten sowie zu atypischen Re-
aktionen bei der Pharmakotherapie. Eine
Zunahme der Morbiditat und Mortalitat
ist die Folge (17, 18). Im fortgeschrittenen
Stadium der Erkrankung erfolgt der Ab-
bau der Fettreserven sowie der Muskel-

und Knochenmasse. Die dabei auftreten-
de Kachexie ist einer Tumorkachexie ahn-
lich und kann deshalb mit dieser ver-
wechselt werden (19).

Kaufunktion und Erndhrung

In neueren klinischen Untersuchungen
konnte zwar gezeigt werden, dass durch
zahndrztlich-prothetische Neuversor-
gung unterschiedlichen Aufwandes eine
Verbesserung der Kaukraft und Kauleis-
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Abbildung 3: Druckulkus der Mundschleimhaut im
Bereich des Prothesenrandes.

tung moglich ist (20, 21). Auf der anderen
Seite muss aber erkannt werden, dass
eine Optimierung der funktionellen Si-
tuation, zum Beispiel durch Rekonstrukti-
on verlorener Zdhne, nicht zwingend
auch eine Verbesserung der Erndhrung
bewirkt (22-25). Das steht im Zusammen-
hang mit der komplexen Atiopathogene-
se der Malnutrition, die keine Reduktion
der Problematik auf einen simplen me-
chanistischen Zusammenhang mit der
Anzahl verbliebener funktionstlichtiger
Zahneinheiten erlaubt (26). Zudem fihrt
die Haufung psychosozialer und medizi-
nischer Leiden im Alter dazu, dass funk-
tionelle orale Defizite flr den Patienten
an Bedeutung verlieren. Aus diesen Griin-
den kann durch die Optimierung der
Kaufunktion in der Regel auch nicht im-
mer eine deutliche Verbesserung der Er-
nahrungslage erwartet werden (27, 28).
Infolgedessen sollte gerade beim &lteren
Menschen die Gesundheits- und Erndh-
rungssituation vor zahnérztlich-wieder-
herstellenden Massnahmen interdis-
ziplinadr abgeklart werden. Das tragt we-
sentlich dazu bei, die Indikationsstellung
einer geplanten rekonstruktiven Therapie
besser einschatzen zu kdnnen. In vielen
Fallen wird sich zeigen, dass — neben ei-
ner reduzierten Zahl verbleibender Zah-
ne - zahlreiche andere der aufgezeigten
psychosozialen und medizinischen Fak-
toren eine oft bedeutendere Rolle bei der
Entstehung einer Malnutrition spielen.
Schliesslich sollten prothetische Mass-
nahmen, die zur (Mit-)Therapie einer Mal-
nutrition ins Auge gefasst werden, durch
eine professionelle Erndhrungsberatung
und -lenkung erganzt werden, um die

Verbesserung einer suboptimalen Erndh-
rungslage auch wirklich sicherstellen zu
kénnen (29, 30).

Nicht vergessen werden sollte, dass die
im Alter sehr haufig auftretende Xerosto-
mie (Mundtrockenheit) nicht nur das all-
gemeine Wohlbefinden, sondern auch
die Kaufunktion und -leistung und infol-
gedessen auch den Appetit deutlich ein-
schranken kann. Speisen bleiben an Zah-
nen und Schleimhduten kleben, und
Geschmacksempfinden sowie Schluck-
vorgang werden beeintrachtigt. Die Ent-
stehung einer Xerostomie hat in der Re-
gel einen multifaktoriellen Hintergrund,
wobei im Alter Medikamente als auslo-
sende Ursache im Vordergrund stehen.
Aber auch Erkrankungen wie das Sjogren-
Syndrom, Demenz und Malnutrition (un-
geniigende Flissigkeitsaufnahme) kon-
nen eine Rolle spielen (31).

Voraussetzung:

die richtige Diagnostik

An erster Stelle steht die Anamnese, wo-
bei beim Betagten, wenn immer moglich,
zusatzlich eine Fremdanamnese aufge-
nommen werden sollte (16). Zudem ha-
ben sich Fragebogen zur Abklarung der
Erndhrungslage und somit zur Beurtei-
lung des Malnutritionsrisikos bewahrt.
Ein allgemein anerkannter Standardfra-
gebogen ist das Mini-Nutritional-Assess-
ment (MNA) (32). Ein ebenfalls gut vali-
diertes, im zahndrztlichen Alltag einfach
einsetzbares und bewahrtes Screeningin-
strument stellt die Erndhrungs-Checkliste
nach Suter dar (33, 34) (siehe Tabelle 3).
Dieser Fragebogen erlaubt dem Zahnarzt
eine zuverldssige Einschatzung des Mal-
nutritionsrisikos und der Notwendigkeit
einer weiteren facharztlichen Abklarung
(26). Korpergewicht und Korpergrosse
werden fiir die Berechnung des Body-
Mass-Index (BMI) (kg/m?) verwendet. Der
BMI spricht jedoch nur verzégert auf eine
sich verschlechternde Erndhrungslage an
und kann somit lediglich als Spatindika-
tor einer Malnutrition verwendet werden.
Fir die genaue Diagnosestellung ist die
Bestimmung der Erndhrungsparameter
im Blut erforderlich. Dazu gehoren Ser-
umproteine, Vitamine, Elektrolyte und
Spurenelemente, aber auch andere Para-

SNWE[ZER ZITSCHRIFT FﬂREHRUNGSMEDIZIN 4/1 ;

meter wie beispielsweise die Lympho-
zytenzahl (8, 35, 36).

Patientenbeispiel

Ein alleinstehender 70-jahriger Patient
wurde aufgrund seines stark geschwach-
ten Allgemeinzustandes vom Hausarzt an
die Basler Universitatsklinik fur Akutger-
iatrie Uberwiesen. Der Mann klagte liber
chronische Miidigkeit und Antriebslosig-
keit. Seit dem Tod seiner Ehefrau vor gut
einem Jahr litt er unter Appetitlosigkeit.
Er ass und trank nur noch wenig. In den
letzten acht Monaten verlor er 7 kg an
Korpergewicht. Das Gesicht war eingefal-
len, die Haut blass und trocken. Die Be-
stimmung der biochemischen Ernah-
rungsparameter im Blut ergab eine
schwere Malnutrition mit ausgepragtem
Mangel an Albumin und Zink. Auch die
Ubrigen Erndhrungsparameter waren
betroffen (Tabelle 4). Die Ursache der Mal-
nutrition war eine schwere Depression
infolge Vereinsamung und einer weitest-
gehenden Hilflosigkeit bei der selbststan-
digen Bewiltigung des Alltags.

Der Patient klagte beim Krankenhausein-
tritt auch Gber starke Schmerzen im Ober-
kiefer. Diese standen im Zusammenhang
mit einer neuen Vollprothese. Die Ana-
mnese ergab, dass der Mann einige Zeit
nach dem Tod seiner Ehefrau wegen
Zahnschmerzen seinen Zahnarzt konsul-
tierte. In der Folge wurden die verblei-
benden Zdhne im Oberkiefer entfernt
und durch eine Vollprothese ersetzt. Die-
se Massnahmen fiihrten aber zu keiner
Verbesserung der oralen Situation. Nun
traten im Bereich der Prothesenbasis
schmerzhafte chronische Reizungen und
Ulzerationen der Mundschleimhaut auf,
die durch keine korrigierenden protheti-
schen Massnahmen beherrscht werden
konnten (Abbildung 3). Selbst eine weich-
bleibende Unterfltterung der Prothesen-
basis flhrte zu keiner Linderung der Be-
schwerden. Das beeintrachtigte die
Erndhrungslage zusatzlich. Da die zahn-
arztliche Untersuchung bei Krankenhaus-
eintritt eine korrekte prothetische Versor-
gung des Oberkiefers ergeben hatte und
keine anderen lokalen Ursachen fir die
Beschwerden nachgewiesen werden
konnten, lag die Vermutung nahe, dass
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die chronischen Schleimhautirritationen
mit der Malnutrition und der ebenfalls
vorhandenen Xerostomie in Zusammen-
hang standen.

Die medizinischen Massnahmen umfass-
ten eine Erndhrungstherapie und ein psy-
chologisches Coaching zur Bewdltigung
des Todes der Ehefrau und der neuen Le-
benssituation. Von zahndrztlicher Seite
wurde zur Linderung der Xerostomie auf
eine ausreichende Fllssigkeitsaufnahme
geachtet und die regelmdssige Benet-
zung der Mundschleimhaut mit Olivendl
verordnet. Zur Schonung der Schleim-
haute wurde die Prothese vorerst nur bei
Nahrungsaufnahme oder bei sozialem
Kontakt getragen. Die Verbesserung der
Erndhrungslage wahrend der ersten drei
Monate des Spitalaufenthaltes fiihrte
auch zu einer Normalisierung der oralen
Situation, ohne dass zusétzliche protheti-
sche Massnahmen notwendig wurden.
Die Verbesserung der Erndhrungspara-
meter im Blut ermdglichte wieder eine
normale Wundheilung (Tabelle 4).

Nach sechsmonatigem Krankenhausauf-
enthalt erfolgte der Ubertritt des Patien-
ten in ein Altersheim, um einer erneuten
Vereinsamung und Malnutrition vorzu-
beugen. Eine normale Erndhrung per os
war wieder gewahrleistet. Die Vollprothe-
se im Oberkiefer bereitete keine Be-
schwerden mehr. Eine interdisziplindre
medizinisch-zahnarztliche Langzeitbe-
treuung des Patienten in der beschriebe-
nen Weise wurde sichergestellt.
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