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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Demographischer Wandel in Deutschland

Das Altern der Menschen wird in den meisten Industrienationen, bedingt durch den
demographischen Wandel, in Zukunft einen noch groferen Stellenwert einnehmen.

Die verminderte Geburtenrate und die steigende Anzahl der Sterbenden aus den
geburtenstarken Jahrgidngen fithren unter anderem dazu, dass die Bevolkerung bis 2060 von
derzeit zirka 82 auf ungefdhr 77 Millionen Menschen sinkt (Statistisches Bundesamt 2009
und 2011). AuBerdem bestitigen die Berechnungen des Statistischen Bundesamtes zur
Bevolkerungs- und Haushaltsentwicklung von 2011 die Verdnderung der sogenannten

Alterspyramide zu einer scheinbaren Urnenform.

Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland

Bevolkerung nach Altersgruppen in Tausend / in % der Gesamtbevolkerung

2008 Altersgruppen 2030
von ... bis unter ...
Jahren
Manner Frauen Manner Frauen
65 und mehr
16,7/ 20 % 22,3/29%

49,7161 % 20-65 42,1 /54 %
‘ 156,41 , 0-20 12,9/17 ’
400 00 8ll)0 400 00 8[I)O
Tausend Personen Tausend Personen

1 2030 Ergebnisse der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung (Variante Untergrenze der ,mittleren”
Bevolkerung).

Abbildung 1: Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2008 und die Vorausberechnung fiir das Jahr 2030 —

Umformung von einer sogenannten Pyramiden- in eine scheinbare Urnenform (Statistische Amter des Bundes und der Lénder
2011)

Diese Verdnderung der Bevolkerungspyramide ist hauptsichlich bedingt durch einen
Riickgang der Geburtenhdufigkeit und das gleichzeitige Ansteigen der mittleren

Lebenserwartung in Deutschland. Wahrend die Geburtenanzahl abnimmt, liegt laut
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12.  koordinierter Bevolkerungsvorausberechnung die Lebenserwartung 2060 bei
neugeborenen Jungen rund 8 bis 10 Jahre, bei Maddchen rund 7 bis 9 Jahre hoher (Statistisches
Bundesamt 2009 und 2011). Die Lebenserwartung der Menschen hat sich aufgrund der
Verbesserungen in der medizinischen Versorgung, der Hygiene, der Erndhrung, der
Wohnsituation, der Arbeitsbedingungen und aufgrund des gestiegenen Wohlstands seit Ende
des 19. Jahrhunderts verdoppelt (Statistisches Bundesamt 2011).

Dies hat Auswirkungen auf die Altersverteilung in Deutschland: Die Altersgruppe der iiber
65-Jahrigen betrug im Jahr 2008 noch 16,7 Millionen Menschen. Im Jahr 2030 wird diese
Altersgruppe auf 22,3 Millionen, also um rund ein Drittel (33 Prozent), ansteigen
(Statistisches Bundesamt 2009 und 2011). Die Senioren stellen in der Zukunft somit 29
Prozent der Gesamtbevolkerung dar (Statistisches Bundesamt 2011). Im Jahre 2060 werden
laut den Berechnungen des Statistischen Bundesamtes doppelt so viele 70-Jéhrige leben, wie
Kinder in Deutschland geboren werden (Statistisches Bundesamt 2009). Dies bedeutet, dass
schon im Jahr 2030 ungefdhr jeder dritte Patient in der Zahnarztpraxis dieser hoheren
Altersgruppe angehort (Biffar et al. 2010). Dazu kommt ein starker Anstieg der Hochbetagten
(80 Jahre und ilter) von derzeit 4 Millionen auf 10 Millionen Personen im Jahr 2060. Dies
entspriche einem Anteil von 14 Prozent. Jeder Siebte wére somit 80 Jahre und alter

(Statistisches Bundesamt 2009).

Bevilkerung nach Altersgruppen

0 bis unter 20 20 bis unter 65 65 his unter 80 I 30 und &lter

2008 2060

19% 16%

15%

50%

12. koordinierte Bevilkerungsvorausberechnung,
Untergrenze der "mittleren” Bevilkerung

Statistisches Bundesamt

Abbildung 2: Bevolkerung nach Altersgruppen — Vergleich zwischen dem Jahr 2008 und einer
Bevolkerungsvorausberechnung fiir das Jahr 2060 (Statistisches Bundesamt 2009)
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1.2 Auswirkungen des demographischen Wandels auf die Pflegesituation

Die Gesellschaft wird sich mit ihren sozialen Systemen und Pflegeeinrichtungen auf die
quantitativen Verdnderungen einstellen miissen. Laut Pflegestatistik von 2011 war der Anteil
an Pflegebediirftigen im Vergleich zu 1999 um 24,1 Prozent angestiegen, dies entsprach

485 000 Pflegebediirftigen (Statistisches Bundesamt 2013a). Der Anteil der Pflegebediirftigen
bei 70- bis 75-Jahrigen war deutschlandweit noch relativ gering. Nur jeder Zwanzigste von
ihnen war betroffen (5 Prozent). Bei den bis zu 90-Jihrigen und élter stieg die Notwendigkeit
der Pflege allerdings auf 58 Prozent an (Statistisches Bundesamt 2013a). Dies entsprach einer
Anzahl von 382 000 Pflegebediirftigen (Statistisches Bundesamt 2013b). Dabei war
auffallend, dass Frauen ab dem achtzigsten Lebensjahr hdufiger pflegebediirftig waren als
Mainner dieser Altersgruppe: So betrug bei den 85- bis unter 90-jdhrigen Frauen die
Pflegequote 42 Prozent, bei den Ménnern hingegen lag diese bei 29 Prozent (Statistisches
Bundesamt 2013a).

Von den 2,5 Millionen Pflegebediirftigen insgesamt wurde ungefahr ein Drittel (30 Prozent),
dies entsprach 743 000 Menschen, in Pflegeheimen versorgt. 94 Prozent dieser Pflegeheime
betreuten iiberwiegend dltere Menschen: Die Hélfte (50 Prozent) dieser Heimbewohner war
85 Jahre und ilter (Statistisches Bundesamt 2013a). Wéhrend im kurzen Zeitraum von 2009
bis 2011 die Anzahl der in Heimen Lebenden nur um 3,6 Prozent (26 000 Menschen)
angestiegen war, sind das im Vergleich zur ersten Pflegestatistik (1999) 32 Prozent, dies
entspricht einem Anstieg von 180 000 Menschen (Statistisches Bundesamt 2013a). Da der
Anteil der pflegebediirftigen Frauen im Alter hoher war als bei den Miannern dieser
Altersgruppe, lebten auch mehr weibliche Pflegebediirftige (74 Prozent) in Pflegeheimen
(Statistisches Bundesamt 2013a).

Die in deutschen Pflegeheimen im Jahr 2011 betreuten Personen gehorten zu 38,1 Prozent der
Pflegestufe I und zu 40,3 Prozent der Pflegestufe II an. Der hochsten Betreuungsstufe II1
waren 20,4 Prozent der Bewohner zugeordnet. Dies entsprach bei den Pflegebediirftigen der
Pflegestufe I im Vergleich zu 2009 einem {iberdurchschnittlichen Anstieg von 9,8 Prozent
(122 000 Pflegebediirftige). Der Anstieg der Pflegebediirftigen der Pflegestufen II und III fiel

mit jeweils 4,0 Prozent geringer aus (Statistisches Bundesamt 2013a).

Dieser Steigerung der stationdren Pflege stand auch ein Anstieg von Pflegeinrichtungen um
31 Prozent im Zeitraum von 1999 bis 2009 auf 11 600 gegeniiber (Statistisches Bundesamt
2011). Im Jahr 2011 kiimmerten sich um die Pflegebediirftigen 661 000 Beschiftigte, von

denen ein Grofiteil weiblich (85 Prozent) und teilzeitbeschéiftigt (61 Prozent) war. Dies
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entsprach einem Anstieg im Vergleich zu 2009 um 6,4 Prozent bzw. 40 000 Personen

(Statistisches Bundesamt 2013a).

1.3 Mundgesundheit in Alten- und Pflegeheimen

Grundsétzlich ist der Bereich der tdglichen Korperpflege bei Hilfebediirftigkeit gesetzlich in
§14 SGB XI festgelegt. Zu den gewdhnlichen und regelmdBig wiederkehrenden
Verrichtungen im Bereich der Korperpflege zéhlt neben dem Waschen, Duschen, Kimmen,
Rasieren, der Darm- oder Blasenentleerung auch die Zahnpflege. Es scheint, dass der

Zahnpflege nur der gleiche Stellenwert eingerdumt wird, wie dem Kédmmen.

Denn wie mehrere Studien belegten, ist die Oralhygiene bei institutionalisierten Bewohnern
defizitbehaftet (Fiske und Lloyd 1992; Frenkel et al. 2001; Nitschke 2000; Stark und Holste
1990; Steele und Walls 1997; Wardh et al. 1997). Ein Grund sei die Uberlastung des
Pflegepersonals sowie zum Teil geringes Interesse und mangelnde Grundkenntnisse in der
Mundhygiene. Als ein zusdtzlicher Grund fiir die meist inaddquate Mundhygiene der
Heimbewohner wurde ein mangelndes Training beziiglich der Mundgesundheit vor und nach
dem Examen der Pflegekrifte beschrieben (Marmy und Matt 2003; Nicol et al. 2005).
AuBlerdem belegte die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV) aus dem Jahr 2005
einen Anstieg an bezahnten Senioren und den vermehrten Einsatz von festsitzendem
Zahnersatz. Der Anteil an zahnlosen Heimbewohnern sank demgegeniiber weiter ab. Dies
stellt eine besondere Herausforderung fiir Pflegekrifte dar, weil die Zahnpflege im Mundraum
erfolgen muss und die Mundhohle hiufig eine psychologische Barriere fiir das Pflegepersonal

darstellt (Fiske und Lloyd 1992; Micheelis und Schiffner 2006; Wardh et al. 1997).

Diesen Erkenntnissen soll das Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG), das seit 30.10.2012 in
Kraft getreten ist, Rechnung tragen. Demzufolge gibt es zusétzliches Pflegegeld fiir Personen
der Pflegestufe 0 sowie verbesserte Leistungen fiir Demenzkranke. AuBerdem sind die
Pflegeleistung fiir Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz verbessert
worden. Die medizinische Versorgung in den Pflegeheimen soll dariiber hinaus gesteigert und
im Bereich der Zahnmedizin die Kassenzahnirztliche Vereinigung (KZV) stirker in die
Pflicht genommen werden. Das PNG will Kooperationsvertrige zwischen Arzten und
Pflegeheimen vermitteln, um die Versorgung zu optimieren. In § 114 werden vollstationére
Pflegeeinrichtungen verpflichtet, ab 1. Januar 2014 die Landesverbdnde der Pflegekassen
dariiber zu informieren, wie die drztliche, fachdrztliche und zahnérztliche Versorgung sowie

die Arzneimittelversorgung in den Einrichtungen geregelt sind. Dies soll Pflegebediirftigen
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und Angehorigen einsehbar sein. Die Landesverbidnde der Pflegekassen sollen dies
iibersichtlich, vergleichbar und kostenfrei zur Verfiigung stellen. Dazu sollen wesentliche
Verianderungen innerhalb von vier Wochen von den Pflegeeinrichtungen gemeldet werden

(Bundesministerium fiir Gesundheit 2012).

Auf die defizitbehaftete Oralhygiene bei institutionalisierten Bewohnern versucht auch die
Bundeszahnirztekammer (BZAK) mit dem Arbeitskreis fiir Alterszahnheilkunde zu reagieren.
Die neuen Mundgesundheitsziele 2020 der BZAK formulierten unter anderem die
Notwendigkeit zur weiteren Verbesserung und Forderung der Mundgesundheit auch in der
Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen. Dazu gehorten unter anderem die Verringerung der Privalenz
schwerer parodontaler Erkrankungen und der Hiufigkeit vollstindiger Zahnlosigkeit (BZAK
2012).

Auch die Fortbildungsmoglichkeiten zum Thema Gerodontologie wachsen. Die
Zahnérztekammern erkannten die Notwendigkeit einer Verbesserung der Mundgesundheit
von élteren Menschen und stellten ein Curriculum zur Alterszahnheilkunde zur Verfiigung

(Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen 2013).

Allerdings nutzen diese Erkenntnisse nur, wenn sie den pflegenden Personen in den
stationdren Einrichtungen und denen in der hduslichen Pflege vermittelt und deren Wissen

gefestigt werden.

Dies bedeutet, dass es durch die vermehrte konservierende Betreuung und den vermehrten
Einsatz von mit Implantaten verankertem festsitzendem Zahnersatz eine steigende
Anforderung an Mundhygiene bei unselbststindigen dlteren Menschen gibt (Benz und
Haffner 2005). Dariiber hinaus miissen die Auswirkungen von systemischen und oralen
Erkrankungen sowie die der Erndhrung beriicksichtigt werden, da diese die Mundgesundheit

von alteren Menschen stark beeinflussen.
1.4  Beeintrichtigung der Mundhygiene im Alter

1.4.1 Einfluss von systemischen Krankheiten

Mit der steigenden Lebenserwartung vermehren sich die gesundheitlichen Beeintrachtigungen
durch chronische und irreversible Erkrankungen (Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2012). Minder und Grob kamen 2008 zur Erkenntnis, dass unter den 60-
bis 79-Jahrigen jeder sechste Mann und jede vierte Frau fiinf oder mehr Krankheiten habe

und somit der Definition der Multimorbiditit entsprache. Die vorherrschenden

10
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gesundheitlichen Probleme im Alter waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Krankheiten

des Bewegungsapparates (Wurm und Tesch-Romer 2006).

Auch Demenz und Altersdepression zdhlten zu hdufig auftretenden Erkrankungen, die die
Mundgesundheit beeinflussen. Bickel kam im Jahr 2000 zur Erkenntnis, dass die
demographische Alterung eine Zunahme von Demenzerkrankungen zur Folge hat. Zwei
Drittel dieser Erkrankungen sind vom Alzheimer-Typ. Da hierin eine Hauptursache fiir
Pflegebediirftigkeit liegt, ist in den letzten Jahren der Anteil an Demenzkranken in Alten- und
Pflegeheimen auf bis zu 70 Prozent angewachsen. In Deutschland waren bei den {iber 65-
Jéhrigen sechs Prozent der Frauen und 8,6 Prozent der Médnner demenzkrank. Dabei war im
fortschreitenden Alter ein Anstieg der Alzheimer-Demenz zu beobachten. So lag bei den tiber
90-Jéhrigen die Priavalenz bei zirka 35 Prozent. Frauen waren aufgrund ihres hoheren Anteils

an der Gruppe der Betagten und Hochbetagten haufiger betroffen (Bickel 2000).

Die Mehrzahl der dementiellen Erkrankungen beginnt schleichend und verlduft progredient.
Im fortgeschrittenen Stadium sind Unselbststandigkeit, Gedachtnisstorungen und Storung der
Wortfindung und der Nahrungsaufnahme zu beobachten. Dabei ist aufgrund von
Mangelerndhrung zum Teil ein starker Gewichtsverlust moglich. Durch Verdnderungen im
Geschmacks- und Geruchsempfinden steige hédufig die Vorliebe fiir siiBe Nahrungsmittel
(Bauer und Sieber 2004). Aufgrund oftmals beobachteter starker Vernachldssigung der
Mundhygiene, sei ein erhohtes Auftreten von Kronen- und Wurzelkaries festzustellen
(Ellefsen et al. 2009; Jones et al. 1993). Jones et al. (1993) wiesen in ihrer Studie bei den
dementiell Erkrankten pro 100 Zahnfldchen jdhrlich durchschnittlich 2,29 (SD 4,29) neue
Kariesflichen bei der Kronenkaries sowie 2,38 (SD 5,57) ncue Kariesflichen bei der
Wurzelkaries nach. Dies waren im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr als doppelt so viele
neue Kariesflaichen. Somit ist das Pflegepersonal mit fortschreitender Erkrankung immer
stiarker fiir die Mundgesundheit des Erkrankten verantwortlich (Chalmers et al. 2003). Zum
einen ist die Adaptation des herausnehmbaren Zahnersatzes eingeschriankt. Zum anderen ist
auf Grund von Schluckstorungen das Verschlucken oder eine Aspiration der Prothese nicht
ausgeschlossen (Chapman 2006; Oghalai 2002). Ein alltigliches Problem stellt das Verlegen
des herausnehmbaren Zahnersatzes dar. Abhilfe kann dabei die namentliche Markierung der
Prothese durch einen Zahntechniker schaffen, so dass das Pflegepersonal die Prothese genau
zuordnen kann (Ilgner et al. 2005). Da Schmerzen oftmals nicht mitgeteilt werden, ist es
wichtig, auf dadurch ausgeloste Verhaltensstorungen, Unruhezustéinde und Delirien zu achten.

Es kdme haufig vor, dass Verdnderungen des Verhaltens mit Verweigerungen bis hin zu

11
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Aggressionen irrtlimlich der Demenzerkrankung zugeschrieben werde (Scherder et al. 2005;

Stoppe 2007).

Bei Alzheimer-Dementen ist eine Haufung des Auftretens von Depressionen beobachtet
worden. Dies hdangt damit zusammen, dass ein Defizit der Neurotransmitter Acetylcholin und
unter anderem auch Serotonin vorherrscht. Eine hdufig angewandte Therapie mittels
trizyklischen Antidepressiva ist hier durch die anticholinerge Wirkung und die damit
verbundene Verstirkung der Demenz-Symptomatiken kritisch (Friedlander und Norman
2002). AuBlerdem ist eine weitere schwerwiegende Nebenwirkung die Xerostomie, welche

starke Auswirkungen auf die Mundgesundheit hat (Thomsen et al. 2000).

Bei den tiber 65-Jdhrigen leiden etwa 30 Prozent an chronischen Depressionen. Diese haben
sehr unterschiedliche Ursachen: Zum Beispiel Vereinsamung oder Verlust der
Selbststandigkeit. Haufig wird die Altersdepression als Altersschwiche falsch interpretiert
(Besimo 2005).

Aufgrund der steigenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen steigt das Risiko, die
selbststindige Lebensfiithrung nicht mehr aufrechterhalten zu kénnen (Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2010). Die Zahn- und Prothesen-Pflege wird durch
Erkrankungen, welche die manuelle Geschicklichkeit und die visuelle Kontrolle einschrénken,
stark erschwert. Auch die im Alter weit verbreitete Visusverminderung durch verschiedene
Augenkrankheiten (zum Beispiel Katarakt) beeintrachtigt selbst korperlich riistige Senioren.

Vermehrt sind Frauen iiber 75 Jahre (16 Prozent) betroffen (Minder und Grob 2008).

Die durch die mit der ansteigenden Lebenserwartung einhergehende Polymorbiditdt bedingt
eine Polymedikation. Diese macht eine gute Kommunikation zwischen Hausarzt und Zahnarzt
unumginglich. Dabei miissen Wechselwirkungen der unterschiedlichen Medikamente bedacht
werden. Auch die verdnderte Pharmakokinetik, zum Beispiel die hdufige Verldngerung der

Wirkungsdauer im Alter, muss beriicksichtigt werden (Greenblatt et al. 1991).

Als Nebenwirkung bei der Einnahme von Medikamenten tritt hdufig eine Xerostomie auf.
Diese hat eine starke Auswirkung auf die Mundgesundheit (Huber und Nitschke 2007a und b;
Thomson et al. 2000). Dies ist besonders bei anticholinergen Parkinsonpréparaten und bei
Antidepressiva zu beobachten. Dabei entfillt oder reduziert sich zudem die ausgeprigte
antibakterielle, antivirale und antimykotische Schutzfunktion des Speichels (Meyer 2005).
Dariiber hinaus ist die Mundtrockenheit begiinstigend fiir die Kariesentstehung (Lehmann et

al. 2003a).
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1.4.2 Einfluss von oralen Erkrankungen

Obgleich frither dltere Leute hdufig zahnlos dargestellt wurden, ist der Zahnverlust nicht
altersphysiologisch. Dariiber hinaus sind Abrasion und Attrition aufgrund fritherer anderer
Nahrungszusammensetzung heute nicht mehr typisch fiir das Alter (G6tz 2004 und 2006;
Pontefract 2002). Die Speichelsekretion bleibt im Laufe des Lebens unverdndert. Wenn eine
Xerostomie auftritt, so hat dies pathologische Ursachen, wie zum Beispiel verringerte
Fliissigkeitszunahme, Medikamente, neurologische Erkrankungen oder

Autoimmunerkrankungen (Bardow 2004; Besimo 2007; Ship 2003).

Allerdings ist die Pravalenz der Mundschleimhauterkrankungen bei den Senioren sehr hoch.
Bei der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1II) wurde festgestellt, dass nur 34
Prozent der Senioren von 65 bis 74 Jahren keine pathologischen Verdnderungen der oralen
Mukosa aufwiesen (Nitschke 2006; Reichart 2000). Diese alterskorrelierten pathologischen
Verdnderungen sind sehr bedeutsam. Das Auftreten von Préneoplasien (Leukoplakien,
Erythroplakien), Plattenepithel-Karzinomen sowie generalisierten Erkrankungen (Lichen
planus, Pemphigoide, Stomatitiden) wird mit steigendem Alter immer wahrscheinlicher

(Silverman 2007).

Auch das Auftreten von Xerostomie, Wurzelkaries und Pridkanzerosen beziehungsweise
Malignomen der Mundschleimhaut nehmen im Alter neben der physiologischen Alterung der

Mundhshle zu (Ship 2003).

Bei bezahnten idlteren Menschen sind Parodontalerkrankungen auch eine der héufigsten
chronisch-entziindlichen Erkrankungen. Die Deutsche Mundgesundheitsstudie IV (DMS 1V)
brachte zutage, dass 40 Prozent der 65- bis 74-Jdhrigen an einer schweren Parodontitis
(Taschentiefen > 6mm) litten (Micheelis und Schiffner 2006). Angesichts der ldngeren
Erhaltung der natiirlichen Bezahnung bis ins hohe Alter steigt mit der Anzahl der Zdhne auch

das Parodontitisrisiko.

Dabei konnte einigen Studien zu folge die Moglichkeit des Zusammenhanges zwischen
Zahnverlust und parodontaler Infektionen mit einem erhohten Risiko fiir Ateriosklerose,
koronarer Herzerkrankungen oder Schlaganfillen bestehen (Bahekar et al. 2007; Janket et al.
2003; Khader et al. 2004; Scannapieco und Mylotte 1996). Institutionalisierte Personen
gehoren aufgrund zunehmender Hilfsbediirftigkeit und damit nachlassender Mundhygiene oft
zur Hochrisikogruppe fiir parodontale Erkrankungen. Ein besonderes Risiko besteht fiir

bettldgerige Senioren nicht selten mit geschwichtem Allgemeinzustand. Bei ithnen konnte ein
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Zusammenhang zwischen der oralen Mikroflora beziehungsweise der Parodontalinfektionen
und den Aspirationspneumonien nachgewiesen werden (Sjogren et al. 2008; Taylor et al.

2000).

Die Zahnpflege setzt, durch stirkere Retentionsmoglichkeiten der Plaque im Alter, mehr
manuelle Geschicklichkeit voraus. Diese erscheint aufgrund von Einschrdnkungen,
beziehungsweise Erkrankungen des Bewegungsapparates ohne Hilfe oft nicht mdglich
(Lindhe und Nyman 1975). Mit steigendem Alter erhohe sich zudem die Anzahl entbloBter
Wurzeloberfldchen. Infolge dessen steige das Wurzelkariesrisiko (Heinrich et al. 1990). Diese
starke Zunahme der Wurzelkaries zeigten auch die Daten der Vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS IV) des Institutes der Deutschen Zahnérzte (IDZ). Wihrend bei
der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1III) 1997 nur 12,6 Prozent der
Zahnwurzeln karids erkrankt waren, so stieg dies zur Untersuchung (DMS IV) im Jahre 2006
auf 17 Prozent an (Micheelis und Schiffner 2006). Die Defekte der Wurzelkaries finde man,
durch die oft eingeschrinkte Plaquekontrolle im erhohten Alter, im Approximalraum

versteckt (Noack 2008).

Die Folgen einer unbehandelten Karies in Form von Entziindung bis zur Nekrose der
Zahnpulpa bringen oft Schmerzen mit sich. Eine sich so iiber den Zahn hinaus in den
Knochen und das Weichgewebe ausbreitende Entziindung hat beim geschwichten
pflegebediirftigen = Menschen gravierende  Auswirkungen auf den allgemeinen

Gesundheitszustand (Nitschke et al. 2003; Reitemeier et al. 2000).

1.4.3 Einfluss der Ernihrung

Natiirlich ist eine ausgewogene und gesunde Erndhrung in jedem Alter eine gute
Voraussetzung fiir die korperliche Gesundheit. Allerdings ist besonders bei
institutionalisierten und hospitalisierten Senioren hiufig eine Mangel- und Unterernédhrung zu
betrachten (Dormenval et al. 1995). Dabei beeinflusst besonders der Zahnstatus (Zahnanzahl,
Karies, Parodontalerkrankungen und Lockerung) sowie die Versorgungsart und Qualitdt des
Zahnersatzes die Auswahl der Nahrungsmittel und besonders die Kaueffizienz (Walls und

Steele 2004).

Gemél der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) lag der Anteil der zahnlosen
65- bis 74- Jéhrigen bei 22,6 Prozent (Micheelis und Schiffner 2006). Dieser prozentuale
Anteil nahm mit steigendem Alter nochmals zu und stellte eine grofle Einschrinkung der

Kaufunktion dar (Lenz 1999). Infolge des Zahnverlustes wird die Kaueffizienz verringert und
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dadurch die Auswahl der Nahrungsmittel oft eingeschrinkt. Dies ist fiir die betroffenen
Personen allerdings unmerklich, angesichts des schleichend verlaufenden Prozesses (Sheiham
und Steele 2001). Uberdies ist es fiir Senioren mit schleimhautgetragenem Zahnersatz oftmals
kompliziert, klebrige, extrem harte oder kernreiche Nahrung zu sich zu nehmen. Infolge
dessen verschwinden diese Nahrungsmittel vom Speiseplan (Krall et al. 1998). Eine Studie
zeigte, dass mit verringerter Anzahl an Zéhnen weniger Kalorien, Proteine, nicht starkehaltige
Polysacharide und Vitamine zu sich genommen werden (Marcenes et al. 2003; Sheiham et al.
2001). Dies wird zum Teil durch verstirkte Aufnahme von Zucker und Fett beglichen, was
verstirkt bei Zahnlosen mit geringer Schulbildung zu beobachten ist (Joshipura et al. 1996;

Marshall et al. 2002).

Nicht zu unterschétzen sind auBerdem die Auswirkungen der bereits mehrfach beschriebenen
subjektiv empfundenen Xerostomie, die ungefdhr ein Drittel der alten Menschen erduldet.
Dadurch wird die Lebensqualitidt der Senioren eingeschrinkt (Locker 2003; Meyer 2005;
Nitschke und Hopfenmiiller 1996). Neben verschlechtertem Prothesenhalt, 6fter auftretenden
Entziindungen der Mundschleimhaut und erhohter Kariesinzidenz ist das Schlucken der

Nahrung durch mangelnde Einspeichelung problembehaftet (Dormenval et al. 1998).

1.5  Mundgesundheit und die Auswirkungen auf die Lebensqualitit

Der Zahnstatus (Zahnanzahl, Karies, Parodontalerkrankungen und Lockerung) sowie die
Versorgungsart und Qualitdt des Zahnersatzes sind nicht nur fiir die Mundgesundheit von

Bedeutung, sondern beeinflussen die gesamte Lebensqualitit.

Mc Grath und Bedi belegten in ihrer Studie 2004 den Einfluss einer soliden Kaufunktion auf
die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit. 75 Prozent der Teilnehmer ihrer Studie
erachteten die Mundgesundheit als wichtig fiir die allgemeine Lebensqualitit. Auch andere
Studien kamen zu dem Ergebnis, dass Schmerzen, Kauprobleme und Phonationsstorungen die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit verringern (Chavers et al. 2004; Slade und Spencer
1994). Gleichwohl stellen Karies und Parodontopathien eine Beeintrichtigung dar (Slade
1997). Steele et al. stellten 2004 bei sinkender Anzahl natiirlicher Zdhne, und damit
eingeschrinkter Kaueffizienz, eine starke Verringerung der mundgesundheitsbezogenen

Lebensqualitét fest.

Jokovic und Locker belegten 1997 zudem den unterschitzten Einfluss des &ufleren
Erscheinungsbildes und des Selbstwertgefiihls auf den psychischen Zustand der élteren

Menschen. In ihrer Studie litten 21,6 Prozent an ihrem dentalen Erscheinungsbild. Uberdies
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waren ebenfalls die sozialen Gesichtspunkte, darunter Kommunikation und soziale
Interaktion, wichtig fiir die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Hassel et al. 2005;
Inglehart et al. 2002). Wackeliger oder schmerzender Zahnersatz fiihrt mitunter zum Verzicht
auf gemeinsame Mahlzeiten aufgrund eines Schamgefiihles, um keinen Anstol zu erregen

(Miiller und Nitschke 2010).

Ein gutes Instrument zur Bestimmung der mundgesundheitsspezifischen Lebensqualitit ist der
Oral Health Impact Profile (OHIP), welcher die 49 Fragen in sieben Subskalen einordnet:
Funktionelle Einschrankungen, Schmerzen, psychisches Unwohlsein/Unbehagen, physische
Beeintrachtigung, psychische Beeintrdchtigung, soziale Beeintrichtigung, Benachteiligung/
Behinderung (Slade und Spencer 1994). Die deutsche Validierung des OHIP zeigte gute
psychometrische Charakteristika und ist auch in einer auf 14 Fragen reduzierten Version

OHIP-G 14 wissenschaftlich aussagekriftig (John et al. 2002, 2004a und b).

Nitschke und Hopfenmiiller (1996) gaben allerdings zu bedenken, dass mit zunehmendem
Alter eine Diskrepanz zwischen einer objektiven zahnmedizinischen Einschédtzung der
Mundgesundheit und der eigenen subjektiven Zufriedenheit der Senioren mit ihrer
Mundgesundheit und ihrem Zahnersatz festzustellen sei. Aus diesem Grund kann eine
subjektive Einschitzung der Mundgesundheit nicht ausreichen. Die Qualitit der Zahnpflege
sollte daher aufrechterhalten beziehungsweise verbessert werden, indem die Pflegekrifte
geschult und die zahnirztliche Betreuung vermehrt werden. Denn nur eine gesicherte

Mundgesundheit kann unter anderem die Lebensqualitdt im Alter erhalten.
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1.6  Uberblick iiber bisherige Studien

1.6.1 Deutsche Studien

Da in den letzten Jahren die Bedeutung der Mundgesundheit fiir die Lebensqualitit von
dlteren Menschen zunehmend thematisiert wurde, befassten sich auch viele Studien mit der
Mundhygiene und Prothesenpflege von institutionalisierten Senioren. Daraus ging einheitlich
hervor, dass noch weitgehend Handlungsbedarf in den Pflegeeinrichtungen besteht. Neben der
grolen zahnirztlichen Behandlungsbediirftigkeit der Bewohner von Alten- und
Pflegeeinrichtungen zeigten diese Studien ebenfalls, dass das Personal mit der Mund- und

Prothesenpflege tliberfordert ist.

Bereits 1970 befassten sich Knolle und Strassburg mit der Mundgesundheit von Senioren in
Alten- und Pflegeheimen. Die zahnirztliche Versorgung war stark verbesserungswiirdig. Es
zeigte sich schon damals eine Diskrepanz zwischen den objektiven Befunden der Mundhdhle

und der eigenen Einschédtzung der Behandlungsnotwendigkeit der Bewohner.

1989 ergab eine Befragung von 200 Bewohnern mittelhessischer Altersheime mit einem
Durchschnittsalter von 82 Jahren schlechte Kenntnisse der Senioren {iber die Zusammenhénge
von Mundhygiene, Kariesentstehung und parodontalen Erkrankungen. Wefers et al. (1989)

stellte dariiber hinaus einen Mangel an zahnirztlicher Betreuung fest.

Stark und Holste fiihrten 1990 Untersuchungen zur zahnirztlichen Versorgung von 306
Bewohnern in Wiirzburger Altenheimen durch. Das durchschnittliche Alter der Bewohner lag
bei 81 Jahren. Sie stellten bei den meisten Senioren erhebliche Méngel am Zahnersatz sowie
groBen Verbesserungsbedarf bei der Mundhygiene fest. Diese vorgefundenen Verhéltnisse
waren widerspriichlich zu den Angaben der Mundhygienemallnahmen der Bewohner selbst.
Mehr als 90 Prozent der Senioren gaben an, in der Lage zu sein, eine ausreichende
Mundhygiene selbststindig zu gewéhrleisten, wobei bei 100 Prozent der Bewohner mit
natiirlichen Restzahnbestdnden eine konservierende Therapie notwendig war. 80 Prozent

dieser Senioren wiesen aulerdem parodontalen Behandlungsbedarf auf.

1992 untersuchte Weif3 die zahnmedizinische Versorgung von 1032 Bewohnern aus 15 Alten-
und Pflegeheimen des Landkreises Waldeck-Frankenberg in Hessen. Das Wissen des
Pflegepersonals iiber die Mundhygiene und die damit verbundenen Folgeerscheinungen war
ebenso unzulinglich, wie die zahnmedizinische Versorgung. Weif3 forderte die Schaffung von

gerodontologischen Beratungs- und Koordinierungsstellen.
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Bei einer Befragung zur zahnmedizinischen Versorgung von Altenheimbewohnern durch
Stark in den Jahren 1992 und 1993 antworteten 42 Prozent der 1017 bayrischen Altenheime.
Ungeféhr die Hilfte der Heimleitungen war der Meinung, den Gebisszustand der betreuten
Bewohner zu kennen und beurteilte diesen in 83 Prozent als mangelhaft bis schlecht.
Begriindet wurde dies mit Personalmangel und einer nicht vorhandenen regelmafligen

zahnérztlichen Betreuung in den Pflegeheimen.

Michels untersuchte 1996 die zahnirztlich-prothetische Versorgung von 126 Bewohnern von
Alten- und Pflegeheimen in Marburg. Er stellte fest, dass das iiberlastete Pflegepersonal in
Mundhygienefragen erhebliche Wissensliicken aufwies und die Bedeutung der oralen
Hygiene unterschitzte. Insgesamt ergab sich ein erhohter zahnmedizinischer

Behandlungsbedarf.

1996 wurde von Benz et al. ein speziell fiir Alten- und Pflegeheimbewohner angepasstes
Prophylaxekonzept an 46 institutionalisierten Senioren mit dem Durchschnittsalter von 83
Jahren getestet. Die Mundhygiene der korperlich und geistig gesunden dlteren Menschen
sowie besonders die der Risikogruppe der Bewohner mit schlechterer physischer Verfassung
konnte innerhalb von zwei Monaten verbessert werden. Die deutlichste Verdanderung der
Mundhygiene zeigte sich bei den Senioren mit schlechter korperlicher Verfassung. Diese
erreichten 33 Prozent des Quigley-Hein-Indexes (QHI) zum Ausgangswert des
Gesamtkollektivs. Zur Instruktion der Putztechnik wurden Methoden aus der

Kindermundhygiene angewandt.

In Sachsen wurden Mitte 1996 von Nitschke et al. 172 Bewohner aus acht Seniorenheimen im
Landkreis Riesa-GroBBenhain befragt und zahnirztlich untersucht. Die Mundgesundheit der
Senioren wurde von zwei Drittel der Heimleitungen als gut bewertet. Diese Einschétzung
kontrastierte zu den objektiven zahnidrztlichen Untersuchungen. Diese offenbarte bei 68,9
Prozent eine notwendige prothetische Behandlung. Die Mundhygiene und Prothesenpflege
war lediglich bei 35 Prozent ausreichend. Es war eine hohe Anzahl pathologischer Befunde
(Wurzelreste sowie Schleimhautbefunde) zu registrieren. Nitschke et al. (2000) forderten eine
bessere Betreuung sowie einen besseren Zugang zur zahnmedizinischen Versorgung fiir die

immobilen Senioren.

Stark et al. untersuchten 1999 die Patienten einer geriatrischen Rehabilitationsklinik. Bei den
640 Senioren im Durchschnittsalter von 78 Jahren war bei 55 Prozent der Personen mit
natirlichen Zahnen Karies festzustellen. Wahrend 80 Prozent der Patienten Prothesen

besaBlen, wovon 40 Prozent nachsorgebediirftig waren, zeigte sich bei zwei Drittel des
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festsitzenden Zahnersatzes eine Insuffizienz. Nur 9 Prozent der Senioren gaben Probleme mit
thren Zéhnen oder ihrer Zahnversorgung an. Der schlechte Zustand ihres Gebisses war den
Patienten nicht bewusst. Hinsichtlich einer ganzheitlichen Rehabilitation sei laut Stark et al.

(1999) eine Untersuchung des Gebisszustandes unumgénglich.

Die 1999 veréffentlichten zahnmedizinischen Ergebnisse der Berliner Altersstudie von
Nitschke und Hopfenmiiller brachten hohen Handlungsbedarf bei den 70- bis 103-jdhrigen
Senioren zutage. Der letzte Zahnarztbesuch lag zwischen zwei Wochen und bis zu 52 Jahren
zuriick. Dabei zeigte sich eine Abhingigkeit zwischen der Héufigkeit der Zahnarztbesuche
und dem Grad der Bildung der Personen. Die Senioren mit héherem Bildungsgrad wiesen

regelméBigere Kontrolluntersuchungen auf.

Reitemeier et al. untersuchten 2000 die Mundgesundheit und speziell die Hygiene des
Zahnersatzes von 530 Altenheimbewohnern der Stadt Dresden. AnschlieBend wurde das
Pflegepersonal der Hélfte (265) der Senioren geschult. Bei den Bewohnern, welche von
weitergebildeten Pflegekréften betreut wurden, konnte eine Verbesserung der Sauberkeit des
Zahnersatzes festgestellt werden. Die Pflege der natiirlichen Zahne konnte keinen Fortschritt
aufweisen und blieb unverdndert. Im Zusammenhang mit der eigenstindigen Zahnpflege der
Senioren konnten Reitemeier et al. (2000) einen signifikanten Unterschied zwischen der
Einschitzung des Pflegepersonals und der Beurteilung der Zahnérzte feststellen: Wéhrend die
Pflegekrifte vorgaben, dass zirka die Haélfte der Bewohner die Mundhygiene und
Prothesenpflege selbstindig durchfiihren konnte, kamen die Zahnirzte nur bei 10,8 Prozent
der Bewohner zu diesem Ergebnis. Die Autoren forderten eine bessere Aus- und
Weiterbildung der bestehenden Altenpfleger im Bereich der Mundhygiene. Wissen {iber die
Mundhygiene sollte aufgebaut und Unsicherheit abgebaut werden. Dariiber hinaus sollten
angehende  Pflegekrifte  bereits wihrend ihrer Berufsausbildung im  Bereich

zahnmedizinischer Belange unterrichtet werden.

2001 wies Nguyen in ihrer Dissertation auf eine hohe Méngelquote von 80 Prozent bei der
herausnehmbaren Zahnversorgung hin. Von den befragten Patienten einer Geriatrie hatten 52
Prozent den letzten Zahnarztbesuch vor iiber einem Jahr, davon 61 Prozent keine

zahnérztliche Untersuchung seit iiber 5 Jahren.

Seit 2002 beschiftigt sich das Teamwerk-Projekt der Universitit Miinchen mit Bewohnern
von Alten- und Pflegeheimen. Als sogenanntes duales Konzept erfolgt die Pravention durch
eine Schulung des Pflegepersonals und durch eine direkt in den Einrichtungen durchgefiihrte

Prophylaxe. Dazu werden von einem Zahnarzt und einer prophylaktisch tdtigen Assistentin
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neben einer eingehenden Untersuchung Zdhne oder Zahnersatz gereinigt. Die Therapie erfolgt
durch Patenzahnirzte oder spezialisierte Kompetenzzentren. Das Projekt startete mit 600
Senioren. Bei 81 Prozent der Teilnehmer konnte eine schlechte Mundhygiene aufgezeigt
werden. Im Verlauf war es mdglich, bei 76 Prozent der Bewohner eine verbesserte
Mundhygiene zu etablieren. Die Schulungen des Pflegepersonals trugen einen wichtigen Teil
zur Verbesserung der Mundhygiene bei. Dies war unter anderem durch ein sehr gutes
psychologisches Vorgehen moglich. Die Pflegekrifte sollten sich als Teil des
Prophylaxeteams sehen. Damit stieg die Aufmerksamkeit der Pfleger und Schwestern fiir die
eigene Mundhygiene. Sie konnten die Bedeutung der Mundhygiene erkennen. Dies sollte
ihnen den hohen Stellenwert der Mundhygiene besonders deutlich machen (Benz und Haffner

2005).

2005 befragten Niekusch und Bock-Hensley Altersheime des Rhein-Neckar-Kreises und der
Stadt Heidelberg. Von den 73 angeschriebenen Heimen antworteten 70 Prozent. Dabei wurde
festgestellt, dass drei Viertel der Bewohner teilweise oder vollstindige Hilfe bei der
Mundhygiene benétigten. Zwei Drittel der Bewohner wiirden keine regelméfige zahnarztliche
Untersuchung erfahren. Dennoch schétzten 83 Prozent der Heime ihre zahnmedizinische
Versorgung als ,,sehr gut®, ,gut* oder ,,befriedigend” ein. Ein Drittel der Heime sah keine
Notwendigkeit einer zahnmedizinischen Schulung. Die Autoren kamen zur Schlussfolgerung,
dass die objektive Betrachtung der Durchfiihrung der Mundhygiene Méngel offenbart und

dass das Personal sein Wissen dariiber und iiber Folgeerkrankungen tiberschétzt.

Zwischen Januar 2004 und Juni 2006 untersuchten Petzold et al. (2007) mit der Studie
,»Altern mit Biss“ der Landeszahndrztekammer Sachsen-Anhalt die Mundhygiene von 37
Bewohnern in einem Pflegeheim in Magdeburg. Dazu gehdrte neben der gezielten Schulung
des Pflegepersonals auch die Sensibilisierung der Angehdrigen der Bewohner, welche sich als
schwierig erwies. Wéhrend anfinglich nur knapp ein Zehntel der Pflegekrifte zur
altersgerechten Gestaltung der Mundhygiene, Zahn- und Prothesenpflege Auskunft geben
konnte, waren es nach der Schulung alle, die dazu Angaben machen konnten. Anndhernd drei
Viertel des Pflegepersonals gaben laut einer nachtréglichen Befragung an, dass ihnen die
Zahnpflege bei den Senioren nun weniger Miithe mache. Bei der Abschlussuntersuchung der
Bewohner zeigte sich bei zwei Fiinftel der Senioren eine verbesserte Mundhygiene im

Vergleich zur Ausgangssituation.

2008 untersuchte auch Heilf in ihrer Dissertation die Auswirkungen von Schulungen des

Pflegepersonals und der Bewohner auf die Prothesenpflege. Dabei konnte in den vier
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Altenheimen im Kreis Unna eine deutliche Verbesserung der Sauberkeit des Zahnersatzes

beobachtet werden.

Jdager (2009) fihrte 2007 bis 2008 im Raum Frankfurt eine Interventionsstudie in
Altenpflegeheimen mit besonderer Betrachtung der Handmotorik durch. Dazu wurden 131
Bewohner aus drei Heimen untersucht. Nach einer zahnmedizinischen Schulung des
Pflegepersonals konnte eine Verbesserung der Zahn- und Prothesenpflege festgestellt werden.
Es war moglich, den Anteil an gut gepflegtem herausnehmbarem Zahnersatz von 30 auf 70

Prozent zu steigern.

2008 untersuchte Manojlovic (2010) Senioren in vier Pflegeheimen der Region Grevenbroich.
Dabei wurden die Auswirkungen eines speziellen Schulungsprogrammes fiir die Pflegekrifte
auf die Mundgesundheit der Bewohner untersucht. Besonders deutlich konnte eine

Verringerung von Entziindungen der Gingiva nachgewiesen werden.

1.6.2 Auslindische Studien

Nicht nur in Deutschland ist die Mundhygiene von institutionalisierten Senioren
verbesserungswiirdig. Dies ist kein nationales Problem. Auch viele auslidndische Studien
kommen zu diesem Ergebnis (De Visschere et al. 2012; Gluhak et al. 2010; Hopcraft et al.
2012a und b; Peltola et al. 2004 und 2007; Petelin et al. 2012; Saub und Evans 2001;
Simunkovic et al. 2005; Stubbs und Riordan 2002; Zuluaga et al. 2012).

Fiske und Lloyd fiihrten 1992 in London eine Untersuchung mit 110 Senioren in Alten- und
Pflegeheimen durch. Dabei stellten sie bei den im Durchschnitt 82,3 Jahre alten
Studienteilnehmern fest, dass 76 Prozent der Prothesen insuffizient waren. Die Pflegekrifte
wiesen ebenfalls mangelnde Kenntnisse tiber die Mundgesundheit auf. Sie waren aber

durchaus bereit, mittels Schulungen Abhilfe zu schaffen.

Frenkel et al. untersuchten 2000 die Bewohner von 22 Pflegeheimen in der Gegend von
Bristol in Grof3britannien. Dabei stellten sie fest, dass 82 Prozent der Prothesentrdager und 75
Prozent der bezahnten Senioren nicht in der Lage waren, ihre Prothesen oder die eigenen
Zihne selbststindig zu reinigen. Der Grofiteil der Bewohner hitte bei der Mundhygiene Hilfe

benotigt, bekam diese aber nicht.

Saub und Evans betrachteten 2001 die Mundgesundheit von 175 Pflegeheimbewohnern in

Australien. Dabei stellten diese fest, dass ein GroBteil der Senioren nur ,,simple restaurative®
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Versorgungen bendtigten. Unterbleibt diese Behandlung, so wird die Wiederherstellung der

Gesundheit immer komplizierter fiir die oftmals schon geschwéchten &dlteren Personen.

Peltola et al. fithrten 2007 eine Interventionsstudie mit institutionalisierten Senioren in
Finnland durch. Sie untersuchten zwei Probandengruppen und verglichen ihre Ergebnisse: In
der einen Gruppe der Probanden wurden die Pflegekridfte von Dental Hygienists iiber die
Mundgesundheit und Unterstiitzungsmoglichkeiten informiert sowie praktisch trainiert. In der
anderen Gruppe reinigten die Dental Hygienists alle drei Wochen selbst die Zdhne und
Prothesen der Senioren. In der Zwischenzeit iibernahmen Pflegekrifte, die keine Schulung
iiber die Mundgesundheit erfahren hatten, die Reinigung. Peltola et al. erhofften sich auf
Grund der regelmiBigen professionellen Mundhygiene einen Zuwachs an Motivation fiir die
iibrige Zeit bei den Pflegekriften. Dieser Effekt blieb allerdings weitgehend aus. Die
Schulung der Pflegekrifte zeigte jedoch eine positive Wirkung: Wihrend in dieser Gruppe
anfangs 11 Prozent der Prothesen gut gepflegt waren, so erhdhte sich dies im Laufe der Studie
auf 56 Prozent. Der Anteil der Senioren mit schlecht gepflegten Zahnen sank von 80 auf 48

Prozent.

Gluhak et al. untersuchten 2010 neun Pflegeheime in Osterreich. Dabei war bei 81 Prozent
der Senioren eine prothetische Behandlung notwendig. Durchaus beachtliche 28,9 Prozent der

Bewohner hitten im vorangegangenen Jahr liber akute Zahnschmerzen geklagt.

Hopcraft et al. zeigten 2012 bei Untersuchungen in Australien, dass Pflegeheimbewohner mit
Hilfebedarf bei der tdglichen Verrichtung von Zahn- und Prothesenpflege eine schlechtere
Mundhygiene aufwiesen als institutionalisierte Senioren ohne Hilfebedarf. Interessant war die
Haufigkeit des Zé&hneputzens der Senioren. Die Hiélfte der selbststindigen
Seniorenheimbewohner reinigten zweimal tédglich die Zdhne. Bei den Senioren mit
Hilfebedarf bei der Mundhygiene putzten hingegen nur 8,7 Prozent zweimal tiglich und 29,3

Prozent sogar nur ein paarmal die Woche oder sogar weniger.
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1.7  Zielstellung

In vielen Studien zeigte sich, dass die Leitung von Alten- und Pflegeheimen die
zahnmedizinische Betreuung ihrer Bewohner als zufriedenstellend ansah (Niekusch und
Bock-Hensley 2005; Nitschke et al. 2000). Die Realitét bei objektiver Betrachtung stellte sich
allerdings oft anders dar. Zahlreiche Studien zeigten die Notwendigkeit zur Steigerung der
Mundhygiene und zur Therapie von oralen Erkrankungen (Jager 2009; Kirschner 2009;
Nippgen 2005; Nitschke et al. 2000; Roggendorf und Stark 2006; Stark und Holste 1990). Nur
unter fliinf Prozent der Senioren in Heimen hatten kaufdhige, gesunde eigene Zahne (Nitschke
und Hopfenmiiller 1996; Stark et al. 1999). Bei nichtselbststindigen Bewohnern von
Pflegeheimen waren die Kariesprivalenz und das Auftreten von Parodontopathien im
Vergleich zu selbststindig lebenden Senioren stark erhdht. Dariiber hinaus bestand eine starke
prothetische Behandlungsbediirftigkeit, da der herausnehmbare Zahnersatz bei bis zu drei
Viertel der Pflegeheimbewohner insuffizient war (Stark und Holste 1990; Stark et al. 1998).
Allerdings waren zahnmedizinische Untersuchungen in regelmifligen Abstédnden sehr spérlich
oder héufig tiberhaupt nicht in den Heimen vorzufinden (Nippgen 2005). Und das, obwohl die
Bewohner der Pflegeheime ihre Mundgesundheit oft positiv einschitzten, wihrend die
objektiven Befunde von Zahndrzten Gegensitzliches aufzeigten (Nitschke et al. 1996).
Ebenso iiberschitzte das pflegerisch tdtige Personal oftmals die eigene Leistung (Soppert-

Liese 2001).

Aus den beschriebenen Studien der vergangenen Jahre wird der Nachholbedarf im Bereich
der Mundhygiene in Pflegeeinrichtungen deutlich (Michels 1996; Niekusch und Bock-
Hensley 2005; Petzold et al. 2007; Stark et al. 1999; Wefers et al. 1989). Wihrend einige
Studien Befragungen von Heimleitungen, vom Pflegepersonal und von Pflegeheimbewohnern
durchfiihrten, untersuchte eine Reihe auch die vorgefundenen Mundsituationen und die
vorherrschende Mundhygiene. Daraus folgerten die Untersuchenden oftmals, dass
Weiterbildungen der Pflegekrifte in Form von Schulungen flir Verbesserungen nétig sind
(Abed Rabbo 2005; Heilf 2008; Isaksson et al. 2000; Nippgen 2005; Nitschke et al. 2000;
Soppert-Liese 2001).

Wihrend viele Studien Status-Priasenzstudien sind, gibt es nur wenige Interventionsstudien in
diesem Bereich. Die vorliegende, ein Jahr andauernde Interventionsstudie soll die
Mundgesundheit von Senioren in Alten- und Pflegeheimen nicht nur festhalten, sondern auch
positiv beeinflussen. Dazu findet eine Basisuntersuchung zur Erfassung der bestehenden

Zahn- und Mundgesundheit der Probanden statt. In der Untersuchung werden nicht nur Daten
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zum Zustand der Zihne und Prothesen erhoben, sondern auch die Sauberkeit der Zunge
begutachtet. Im Anschluss sollen die Pflegekrifte eine Schulung zum Thema Mundhygiene
und Prothesenpflege, zu Munderkrankungen und deren Folgen besuchen. Neben einem
theoretischen Teil erfolgen auch praktische Ubungen an Modellen. Infolge dessen soll das so
erworbene Wissen eine addquate Mundhygiene in der Pflege ermoglichen. Die selbstandigen
Senioren sollen vom Pflegepersonal bestmdglich dabei unterstiitzt werden. Es wird erwartet,
dass sich die Mundgesundheit bei den hilfebediirftigen sowie bei den eigenstindigen

Bewohnern verbessert.

Nitschke et al verglichen 2003 die Mundgesundheit von stidtischen und léndlichen
Pflegeheimen in Sachsen und stellten Unterschiede fest. Die vorliegende Studie greift diesen
Schwerpunkt auf und soll die Auswirkungen der Schulungen des Pflegepersonals auf die
Mundgesundheit der Bewohner eines stiadtischen Pflegeheims in der Stadt Marburg in Hessen
und auf die der Teilnehmer eines Altenheimes im ldndlichen Umfeld des Kreises Siegen-
Wittgenstein in Nordrhein-Westfalen untersuchen. Dies soll ohne Einschriankungen iiber alle
gesetzlichen Pflegestufen erfolgen und ebenfalls die Auswirkungen auf die orale

Lebensqualitét erforschen.

Aus den beschriebenen Studienergebnissen ergeben sich fiir die vorliegende Studie folgende

Problemstellungen:

Zeigt sich auch in den ausgewdhlten Pflegeheimen der zu erwartende verbesserungswiirdige

Zustand der Zahnpflege und Mundhygiene bei institutionalisierten Senioren?

Gibt es Unterschiede in der Karies- und Parodontitiserfahrung bei institutionalisierten

Senioren auf dem Land und in der Stadt?

Widersprechen sich die Einschdtzungen der Mundgesundheit ebenfalls? Fallt die

Selbstwahrnehmung der Probanden positiver aus, als die des untersuchenden Zahnarztes?

Welchen Stellenwert nimmt die Mundhygiene sowie die Zahn- und Prothesenpflege in den
beiden Pflegeheimen derzeit ein? Welche Bedeutung messen die Pflegekrifte,

beziehungsweise die selbstindigen Bewohner, der Mundhygiene und Zahnpflege bei?

Welchen Stellenwert nimmt die Sduberung der Zunge ein? Sind den Beteiligten in beiden

Pflegeheimen die Auswirkungen einer belegten Zunge bewusst?

Konnen Fort- und Weiterbildungen des Pflegepersonals die Mundgesundheit der

Pflegeheimbewohner verbessern?
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Konnen die regelmifBigen Besuche des Zahnarztes helfen, die Bedeutung des Themas Zahn-
und Mundgesundheit zu erh6hen und die Zahnpflege als solide Pflegeleistung im Pflegealltag

zu etablieren?
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2 Material und Methode

2.1 Studienvoraussetzungen

2.1.1 Auswahl der Alten- und Pflegeheime

An dieser Interventionsstudie nahmen zwei Seniorenheime teil, deren Bewohner aus
unterschiedlichen Einzugsgebieten stammen. Es konnten ein stddtisches Pflegeheim in
Marburg an der Lahn (Hessen) mit 56 Bewohnern und ein ldndlich gelegenes Seniorenheim
im Kreis Siegen-Wittgenstein (Nordrhein-Westfalen) mit 65 Bewohnern fiir die Studie
gewonnen werden. An der Basisuntersuchung nahmen nach Einholung der
Einwilligungserkldrungen insgesamt 95 Senioren teil. Darauthin erfolgten die
Personalschulungen sowie drei Untersuchungen im Zeitraum von Januar 2011 bis Januar

2012.

2.1.2 Ethikkommission und Datenschutz

Das geplante Studienvorhaben wurde der Ethikkommission der Universitdt Witten-Herdecke
vorgelegt. Diese stimmte am 19. Mai 2010 einer Durchfiihrung der Studie zu (Antrag Nr.
38/2010).

Dieser Studie lagen die Datenschutzgesetze von Bund und Land zugrunde. Durch die
Schweigepflicht der Studienverantwortlichen konnte ein vertraulicher Umgang mit den Daten
der Bewohner gesichert werden. Die Untersuchungsergebnisse wurden mittels einer sicher
verwahrten Schliisselliste pseudonymisiert. Die Durchfiihrung der Untersuchungen erfolgte
auf den Grundlagen der revidierten Deklaration von Helsinki des Weltirztebundes (1983) und

den tlibereinstimmenden gesetzlichen Grundlagen.

2.1.3 Auswahl der Studienteilnehmer

Alle Bewohner der Seniorenheime sowie deren Angehorige wurden in einem Brief schriftlich
iiber das geplante Vorhaben unterrichtet. Dariiber hinaus fand eine Informationsveranstaltung

statt, die das Vorhaben erklirte und Mdoglichkeiten fiir Riickfragen bot.

Zur Teilnahme an der Studie war eine Einwilligungserkldrung erforderlich. Diese wurde vom
Bewohner des Seniorenheims personlich oder von dessen gesetzlichen Betreuer

unterschrieben und der Pflegeleitung ausgehédndigt (siche Anhang Nr. 8).
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Bei der Auswahl der Probanden wurde kein Bewohner von der Teilnahme ausgeschlossen
oder von der Einrichtungsleitung selektiert. Alle einwilligenden Senioren der Alten- und
Pflegeheime wurden, unabhingig vom Zahnstatus oder ihrer Pflegebediirftigkeit

beziehungsweise ihrer Pflegestufe, in die Untersuchung mit aufgenommen.

Die Teilnahme an dieser Studie konnte zu jeder Zeit vom Studienteilnehmer selbst oder durch

dessen Betreuer beendet werden.

2.2 Grundlagen der Basis- und Nachuntersuchungen

2.2.1 Allgemeine Anamnese

Im Vorfeld der Basisuntersuchung wurde das Pflegepersonal beider Pflegeheime nach
vorliegenden  Grunderkrankungen = wie zum  Beispiel = Atemwegserkrankungen,
Herzerkrankungen, neurologischen Erkrankungen und nach Allergien der Probanden befragt.
Dariiber hinaus wurden die derzeit einzunehmenden Medikamente notiert. Es wurden

auBBerdem das Geburtsdatum und die derzeitige Pflegestufe vermerkt.

2.2.2 Grundbedingungen

Die drei zahnérztlichen Untersuchungen erfolgten von einem Zahnarzt mit Hilfe einer
Assistentin. Infolgedessen ist eine Kalibrierung der Untersuchungsmethodik nicht
erforderlich. Die Befundaufnahme der oralen Situation des Studienteilnehmers erfolgte zur
Wahrung der Intimsphdre in den Zimmern der Senioren. Fiir die Untersuchung wurden
Mundspiegel, eine zahnérztliche Sonde, eine WHO-Parodontalsonde, Einmalhandschuhe und
eine Stirnlampe verwendet. Die erhobenen Daten wurden in einem Befundblatt mit

Zahnschema vermerkt (siche Anhang Nr. 9).

2.2.3 Befundaufnahme

Der aktuelle Zahnbefund wurde in einem Zahnschema notiert. Die fehlenden, ersetzten,
zerstorten und iiberkronten Zihne wurden erfasst und die Fiillungen sowie karidse Lésionen

mit ihrer Lage eingetragen (siche Anhang Nr. 9).
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2.2.4 Untersuchungen und Dokumentation der Ergebnisse

Die Basisuntersuchung der Studienteilnehmer erfolgte in beiden Pflegeheimen vor der ersten
Schulung der Pflegekrifte. Die zahndrztlichen Untersuchungen wurden nach sechs und zwolf
Monaten wiederholt, um etwaige Verdnderungen der Mundhygiene feststellen zu kénnen. Der
mittlere Untersuchungszeitpunkt erlaubt eine Aussage dariiber, wie ziigig eine Verbesserung
erreicht werden kann. Allerdings belegten einige Studien, dass speziell untersuchte Parameter,
wie zum Beispiel Zahnfleischentziindungen, erst zu spéteren Zeitpunkten der Befundung
Verbesserungen aufzeigen (Nicol et al. 2005). Eine abschliefende Untersuchung erfolgte

daher 12 Monate nach der Schulung.

Die Ergebnisse der jeweiligen Untersuchung wurden mit den entsprechenden Pflegepersonen
der Einrichtungen besprochen und in der dem Bewohner zugeordneten Akte des Pflegeheimes
schriftlich dokumentiert. Das Pflegepersonal veranlasste die darauthin notwendigen
Behandlungen mit dem Zahnarzt der Probanden oder besprach das weitere Vorgehen, falls

notig, mit den gerichtlich bestellten Betreuern der Senioren.

Alle Studienteilnehmer erhielten eine Zahnbiirste mit weicher Borstenstdrke, niedrig abrasive
Meridol®-Zahncreme und fluoridhaltige Meridol®-Mundspiillésung. Die Probanden mit

herausnehmbarem Zahnersatz bekamen zusitzlich eine Prothesenbiirste.
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23 Methoden der zahnérztlichen Untersuchung und Indices

2.3.1 GPM/T-Index nach Géngler (1984)

Der GPM/T-Index nach Giéngler dient zur Darstellung des Zustandes von Gingiva und
Parodont. Dazu werden alle Zdhne in 6-Punkt-Messung bewertet. Gezihlt werden alle Zdhne

mit:
Gingivitis (G):

0 = gesund
1 = Reizblutung

Parodontitis (P) anhand der Taschentiefe:

0 =bis 3 mm

1 =4-5 mm (P1)
2 =6-8 mm (P2)
3 =>8 mm (P3)

sowie die fehlenden Zihne (M).

Der GPM/T-Index ist definiert als Relation:

Gingivitiszédhne (G) / Parodontitiszdhne (P) / fehlende Zéhne (M).

Abweichend von der urspriinglichen Zuordnung nach der parodontalen Messung zu einer
aktiven Tasche mit Reizblutung G oder inaktiven Tasche mit der entsprechenden Taschentiefe
(P1 bis P3) wurde bei der Bewertung anders verfahren. Hierbei wurde neben einer moglichen
Reizblutung G ebenfalls die Taschentiefe P bewertet.

Der GPM/T-Index wurde in der vorliegenden Studie zudem nur bei bezahnten Probanden

angewandt.

2.3.2 Kariesindex DMF/S (WHO 1997)

Der Kariesindex DMF/S ist die statistische Messzahl zur Dokumentation des
Kariesvorkommens bei einer Person oder Gruppe. Dazu werden die kariosen (decayed, D),
aufgrund Karies extrahierten (missing, M) und gefiillten (filled, F) Flachen (surface, S) der

bleibenden Zihne einer Person gezdhlt. Dazu werden bei Molaren und Prdmolaren fiinf
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Flachen sowie bei Schneide- und Eckzdhnen vier Flichen bewertet. Keine Beriicksichtigung

finden die Weisheitszdhne. Der hochste erreichbare DMF/S-Wert liegt bei 128.

2.3.3 Beurteilung der Sauberkeit der Zunge

Die Beurteilung der Belagdichte erfolgte bei herausgestreckter Zunge. Im Licht der
Stirnlampe wurde in frontaler Ansicht des Probanden der Zustand der Zunge in den drei

Unterteilungen bewertet:

- sauber
- wenig belegt (nicht durchgéngig belegter Zungenriicken)
- komplett belegt (durchgidngig belegter Zungenriicken)

2.3.4 Plaqueindex nach Silness und Loe (1964)

Der Plaqueindex nach Silness und Loe wurde visuell mit Spiegel und Sonde ohne Anfarbung
erhoben und beriicksichtigt den Plaquebefall und die Plaquedicke im Zahnhalsbereich. Die

Einteilung erfolgt in vier Grade:
Grad 0 keine Plaque durch Inspektion und Sondierung nachweisbar

Grad 1 sehr diinner, klinisch nicht sichtbarer Belag, der jedoch beim Abschaben mit

einer Sonde an der Spitze haften bleibt

Grad 2 bandformige Beldge (méBige Beldge), welche im Sulkus und im gingivalen
Abschnitt des Zahnes angeheftet sind (mit bloBem Auge zu erkennen), jedoch

den Interdentalraum nicht ausfiillen

Grad 3 dickere Beldge, die mit dem bloBen Auge erkennbar sind und den

Interdentalraum ausfiillen

2.3.5 Art und Beschaffenheit des Zahnersatzes im Ober- und Unterkiefer

Die Art und der Zustand des Zahnersatzes wurde einer der folgenden Unterteilung zugeordnet

und entsprechend notiert.
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Art des Zahnersatzes

- totalprothetische Versorgung

- klammerverankerter =~ Zahnersatz  (Interimsprothese, = Modellgussprothese  mit

Klammern)

- komplexer Zahnersatz (Geschiebe, Teleskope, Implantate)

- kein Zahnersatz vorhanden

Zustand des Zahnersatzes

- funktionstiichtig

- Unterfiitterung notwendig

- reparaturbediirftig

- funktionsuntiichtig

2.3.6 Korber-Marxkors-Klassifikation (1988)

Mit Blick auf eine mogliche Therapie des vorhandenen Zahnzustandes haben Korber und

Marxkors die Befundgruppen A bis E klassifiziert. Diese Korber-Marxkors-Klassen teilen

sich wie folgt auf:

Klasse A -

Klasse B -

Klasse C -

Klasse D -

Klasse E -

Dental gelagerter Zahnersatz ist moglich. Dies ist unter anderem bei der
unterbrochenen Zahnreihe sowie bei kleinen bis zum Teil groBeren

zahnbegrenzten Liicken praktikabel.

Der Zahnersatz ist nicht mehr allein parodontal zu lagern, da die zu ersetzenden
Zdhne aufBlerhalb des Unterstlitzungspolygons sind. Dies ist zum Beispiel bei

der verkiirzten Zahnreihe der Fall.

Es sind nur noch wenige Zéhne mit langer Tangente/Sekante als Verbindung

vorhanden (breite, parodontale Auflageachse).

Es sind nur noch wenige Zihne mit kurzer Tangente vorhanden (schmale,

parodontale Auflageachse).

Es sind nur noch ein einzelner Zahn oder wenige, vereinzelt stehende Zdhne

mit Sekante als Verbindung tibrig.
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2.3.7 Denture Hygiene Index (DHI) nach Wefers (1999)

Die Befunddokumentation der Prothesenpflege mit dem Denture Hygiene Index ist fiir jeden
herausnehmbaren Oberkiefer- und Unterkiefer-Zahnersatz mdglich und erfolgte nach dem
gleichen, folgend beschriebenen Vorgehen. Die aus dem Mund genommene Prothese wird
unter flieBendem Wasser abgespiilt, um die lockeren, frischen Speisereste, welche sich auf der
Prothese befinden, zu entfernen. Der Prothesenbelag, welcher aus angehefteten
Mikroorganismen besteht, ist fiir die Beurteilung relevant. Die Befunderhebung erfolgt
gesondert fiir die Vestibuldrfliche, Oralfliche und Prothesenbasis. Begonnen wird mit der
Vestibuldrflache, die durch eine Sekante jeweils dorsal der Eckzdhne in drei Abschnitte geteilt
wird. Diese Bezirke werden von der Schneidekante, beziechungsweise von der Fissurenmitte
bis zum vestibuldren Prothesenrand beurteilt. Die Teilung der oral gelegenen Flache erfolgt in
gleicher Weise. Die Prothesenbasis wird durch ein Fadenkreuz, welches durch den
Inzisivenpunkt und distal der zweiten Pramolaren verlduft, in vier Quadranten eingeteilt.

Somit entstehen pro Prothese zehn messbare Areale.

Abbildung 3: DHI Vestibularflichen 1 bis 3 sowie Abbildung 4: DHI Basisflachen 7 bis 10
Oralfldachen 4 bis 6

Diese zehn Areale werden nach dem Ja-/Nein-Prinzip (1 oder 0) auf die Existenz von
Prothesenbeldgen {iberpriift und ausgezihlt. Die rein quantitative Auswertung ergibt einen
Summenwert (maximale Zahl=10). Beim Auftreten von mineralisierten Beldgen wird dies

durch ein angefiigtes ,,c* (calcified) verdeutlicht.
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2.3.8 Oral Health Impact Profile (OHIP-G 14, John und Micheelis 2003)

Der Oral Health Impact Profile ist ein Instrument zur Erfassung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit (MLQ) bei Erwachsenen. Die von John und
Micheelis (2003) validierte verkiirzte Version des deutschen Oral Health Impact Profile
(OHIP-G 14) basiert auf der englischsprachigen Kurzversion von Slade und Spencer (1994)

und besteht aus 14 Fragen zu sieben Subskalen:

Funktionelle Einschrankungen

Schmerzen

Psychisches Unwohlsein/Unbehagen

Physische Beeintrachtigung

Psychische Beeintrichtigung

Soziale Beeintrichtigung

Benachteiligung/Behinderung

Den  Subskalen sind  jeweils  konkrete  Unterfragen  (Items)  zugeordnet.
Antwortmoglichkeiten zur Haufigkeit eingeschrdankter Lebensqualitidt konnen vom Patienten
auf einer Mehrstufenskala angegeben werden, die von ,,nie=0* bis ,,sehr oft=4* reicht. Hohere
Punktzahlen bedeuten demzufolge einen stirkeren negativen Einfluss auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit. Mit der Auswertung aller vollstindig
beantworteten Fragen ergibt sich ein OHIP-Gesamtwert, der in Form eines Zahlenwertes das
Ausmal eingeschrankter Lebensqualitét in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde anzeigt.

Die Fragen des OHIP-G 14 wurden den Probanden durch den Zahnarzt verbal gestellt und
erlautert. Dadurch konnten Beeinflussungen durch visuelle Einschrinkungen oder
Schwierigkeiten im Erlesen und Verstehen der Aussagen ausgeschlossen werden. Von der

Befragung ausgeschlossen waren die Probanden mit hochgradig dementieller Erkrankung.

33



Material und Methode

2.4 Statistik

Die Zahngesundheit wurde zu drei Zeitpunkten anhand verschiedener Malle erhoben:

Basisuntersuchung (danach erfolgte eine Schulung) (BU),
1. Nachuntersuchung - 6 Monate nach der Schulung (1.NU) und
2. Nachuntersuchung - 12 Monate nach der Schulung (2.NU).

Die Subscores des GPM/T-Indexes (G, P1, P2, P3, M) wurden nur fiir bezahnte Patienten
berechnet, DMF-S und DMF-T fiir alle Patienten.

Zum Vergleich der Verteilung kategorialer oder ordinaler Variablen unabhingiger Gruppen
wurde Fishers exakter Test verwendet. Zum Vergleich der Verteilung kategorialer oder
ordinaler Variablen von verbundenen Stichproben wurde der Randhomogenititstest

verwendet.

Zum Vergleich der Lage der Verteilung einer metrischen Variablen von zwei unabhéngigen
Gruppen wurde zundchst mit dem Shapiro-Wilk Test iiberpriift, ob die Daten in den
Stichproben normalverteilt waren. Wurde die Normalverteilungsannahme nicht abgelehnt (p-
Wert > 0.1), so wurde der Vergleich mit dem t-Test durchgefiihrt. Im Falle der Ablehnung der
Normalverteilungsannahme kam der Mann-Whitney-U Test zur Anwendung. Zum Vergleich
der Lage der Verteilung einer metrischen Variablen zweier verbundener Stichproben wurden
die Daten ebenfalls zundchst mit Hilfe des Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung
iiberpriift. Im Falle der Ablehnung der Normalverteilungsannahme wurde zum Vergleich der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test verwendet, andernfalls der t-Test fiir verbundene

Stichproben.
Alle Tests wurden zweiseitig gerechnet.

Die Tests zum Vergleich von Land und Stadt wurden zum Niveau alpha=0.05 gerechnet.
Beim paarweisen Vergleich der Daten der drei Zeitpunkte lag ein multiples Testproblem vor.
Auf eine Adjustierung der p-Werte wurde verzichtet, die p-Werte dieser Tests wurden rein

deskriptiv interpretiert.

Sadmtliche obigen Analysen wurden mit der Statistiksoftware SAS/STAT (Version 9.2 fiir
Windows, SAS. Institute Inc., Cary, NC, USA) durchgefiihrt.
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2.5 Schulung des Pflegepersonals

Kurz nachdem die zahnirztlichen Untersuchungen (Basisuntersuchung) beendet waren,
begannen die Personalschulungen. In jedem Pflegeheim wurde die obligate Schulung
mindestens einmal wiederholt, um allen Pflegekréiften die Teilnahme zu ermdéglichen. Die
Schulung dauerte je nach Riickfragen der Teilnehmer zirka eine Stunde. Als zusitzlichen
Anreiz erhielten alle geschulten Personen im Anschluss eine Teilnahmebestitigung der
entsprechenden Zahnérztekammer.

Diese Fortbildung bestand aus theoretischen und praktischen Inhalten und enthielt
grundlegende Themen der Zahnheilkunde. Dabei wurde neben Wissen zur
Alterszahnheilkunde auch auf allgemeine zahnmedizinische Inhalte eingegangen. Diese sind
fiir die Pflegekrifte und deren Angehdrige auch im Alltag hilfreich. Die Schulung sollte unter
anderem die personliche Auseinandersetzung des Pflegepersonals mit dem dentalen Thema
fordern sowie die Relevanz der Zahnpflege und Mundhygiene aufzeigen.

Zu Beginn wurde kurz auf die derzeitige Problemlage und die Zielstellung der Schulung
eingegangen. Dabei wurde auch auf die Unerldsslichkeit der Mundhygiene zur Erhaltung der
Lebensqualitdt, des Restgebisses und der oralen Gesundheit hingewiesen. Auch die
Pravention von Erkrankungen und Schidden des Verdauungs- und Bronchialsystems wurden
angesprochen. Im Anschluss daran wurden Grundlagen der Zahnmedizin ohne Fachtermini in

einem interaktiven Vortrag erklart.

Dabei gab es vier grundsitzliche Themengebiete:
1. Munderkrankungen
2. Zahnpflege allgemein
3. Die Rolle der Ernédhrung
4. Hilfsmittel und Techniken zur Mundhygiene in der Altenpflege

1. Der Vortrag begann mit der Erlduterung von grundlegenden Munderkrankungen: Es
wurden unter anderem die Rolle von Plaque, der Kariesétiologie sowie der Erkrankungen des
Zahnhalteapparates erklrt.

2. Es folgten die allgemeinen Moglichkeiten der Zahnpflege, die den zu schulenden
Pflegekréften auch einen personlichen Vorteil boten. Dies beinhaltete hauptsdchlich die

Erkldrung der korrekten Zahnputztechnik, der aufzuwendenden Zeit und die Erlduterung der
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Pflege der Zahnzwischenrdume sowie der Zunge. Dabei wurde auch auf die unterschiedlichen
Mundhygienemittel eingegangen.

3. Es folgte die Aufkldrung liber den Einfluss der Erndhrung auf die Mundgesundheit. Dabei
wurden kariogene Lebensmittel, die Bedeutung der Haiufigkeit deren Verzehrs sowie
Alternativen aufgezeigt.

4. Es schloss sich das fiir die Pflege wichtige Kapitel der Mundhygiene im Alter an.

Dieser Teil enthielt vor allem Erkldrungen {iiber die Unterstiitzungsmoglichkeiten des
Pflegepersonals und iiber Hilfsmittel fiir Bewohner, die durchaus noch selbst in der Lage sind,
ihre Mundhygiene zu gewihrleisten. Die Bedeutung und die wachsende Notwendigkeit der
Zahnpflege wurden erneut hervorgehoben und auf die Bedeutung der Beziehung zwischen der
Zahngesundheit und der Allgemeinerkrankungen hingewiesen.

Dartiber hinaus wurden die Risikofaktoren, wie zum Beispiel die Einnahme von
Medikamenten beim multimorbiden Bewohner, erldutert, die zur Verschlechterung der
Mundgesundheit fithren konnen.

Darauf folgten die Erkldarungen zum Umgang mit Demenzkranken und Bewohnern, die keine
eigene Mundhygiene durchfiihren konnen. Die korrekte Prothesenpflege wurde theoretisch
besprochen. AbschlieBend wurden Bilder von Mundverletzungen durch Total- und
Teilprothesen sowie Mundsituationen, die schnellstmdglich eine Abkldrung durch einen
Zahnarzt bediirfen, gezeigt.

Im Anschluss an den theoretischen Teil folgten Erlduterungen der Prothesen- und
Zahnputztechniken mit praktischen Ubungen an Modellen. Mit Hilfe der Aufklirung der
Handhabung des speziellen Zahnersatzes (wie zum Beispiel Modellgussprothesen,
Teleskopprothesen, Geschiebezahnersatz) konnten in den Ubungen erste Beriihrungsingste
abgebaut werden. AuBlerdem konnte der korrekte Anpressdruck beim Putzen der Zidhne
mittels Probe an einer Waage erfahren und dariiber verinnerlicht werden.

Unterstiitzend zur Schulung wurde dem Pflegepersonal das ,,Handbuch der Mundhygiene* der
Bundeszahnérztekammer ausgehéndigt (Bundeszahnérztekammer 2002).

Auch in der Zeit zwischen Basisuntersuchung und zweiter Nachuntersuchung stand der

untersuchende Zahnarzt fiir Fragen und Erklarungen zur Verfiigung.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienteilnehmer

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 95 Bewohner aus zwei Altenpflegeheimen teil.
Davon befanden sich 51 Personen in einem Seniorenheim auf dem Land und 44 Personen in
einem stidtischen Pflegeheim. Der Altersdurchschnitt der Teilnehmer der lédndlichen
Einrichtung lag bei 81,2 (SD 10,6) Jahren, wiahrend dieser in der stiddtischen Gruppe 85,5 (SD
9,3) Jahre betrug. Die statistische Auswertung zeigt mit einem Wert p=0,047 einen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Seniorenheimen. Der jiingste Proband war 47

Jahre, der dlteste 100 Jahre alt.

Im Studienverlauf sind in beiden Pflegeheimen Bewohner verstorben: Zum Zeitpunkt der
ersten Nachuntersuchung, ein halbes Jahr nach der Basisuntersuchung, waren es 11 der
landlichen und neun der stddtischen Senioren. Bei der zweiten Nachuntersuchung, weitere
sechs Monate spiter, waren es bei den ldndlichen Probanden fiinf und bei den stddtischen
sieben Personen. Infolgedessen verstarb vom Anfang der Untersuchung bis zum Ende der
zweiten Nachuntersuchung ein Drittel der Teilnehmer. Die anfianglich von den Bewohnern
oder gesetzlichen Betreuern erteilte Einwilligungserklirung wurde von keinem dieser

Personen wiahrend der Studie widerrufen.

3.2 Pflegestufen- und Geschlechterverteilung

Anndhernd zwei Drittel der Teilnehmer gehorten in beiden Pflegeheimen den Pflegestufen 11
und III an. Wéhrend bei den ldndlichen Bewohnern Pflegestufe II mit zirka der Hélfte der
Bewohner iiberwog, verteilten sich die stddtischen Bewohner mit jeweils anndherungsweise

einem Drittel auf Pflegestufe II und Pflegestufe III.

Pflegestufe 1 gehorten in beiden Einrichtungen nahezu gleich viele Teilnehmer an. Dies

entsprach im lédndlichen und stddtischen Pflegeheim einem Viertel der Senioren.

Ganz ohne Pflegestufe (umgangssprachlich Pflegestufe 0) waren zwei Senioren im ldndlichen

und vier Studienteilnehmer im stddtischen Altenheim.

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (p>0,05) in der Pflegestufen- und

Geschlechterverteilung des stidtischen und landlichen Seniorenheimes.
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Abbildung 5: Pflegestufenverteilung im ldndlichen und im stidtischen Seniorenheim bei der

Basisuntersuchung
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Die Mehrheit der Probanden war in beiden Pflegeheimen weiblich. Nur ungefiahr ein Fiinftel

der Studienteilnehmer war ménnlich.
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Abbildung 6: Geschlechterverteilung im lédndlichen und im stédtischen Seniorenheim bei der

Basisuntersuchung
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3.3  Ergebnisse der Basisuntersuchung

3.3.1 Zahnstatus

Im Bereich des Zahnstatus unterschieden sich die beiden Seniorenheime mit einem Wert von
p=0,036 signifikant: Wihrend im ldndliche Pflegeheim rund die Hélfte der Probanden zahnlos
waren, so wies das stddtische Seniorenheim nur anndhernd ein Viertel an zahnlosen

Studienteilnehmern auf.
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Abbildung 7: Anzahl zahnloser und bezahnter Probanden bei der Basisuntersuchung im
landlichen und im stddtischen Seniorenheim
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Zahnlose

Die Betrachtung der Zahnlosen unterteilt sich in Bewohner mit zahnlosem Oberkiefer und/

oder zahnlosem Unterkiefer.
Zahnlose Oberkiefer

Ein deutlicher Unterschied zwischen den lédndlichen und stddtischen Studienteilnehmern
zeigte sich in der Anzahl zahnloser Oberkiefer: Wiahrend 35 der landlichen Studienteilnehmer
keine Zihne im Oberkiefer aufwiesen, so war dies bei nur 19 der stddtischen Probanden der
Fall. Die zahnlosen Oberkiefer waren im Pflegeheim der Stadt bei einem Zehntel der Senioren

unversorgt und bei liber einem Fiinftel der Bewohner des Altenheimes auf dem Land.
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Abbildung 8: Anzahl zahnloser Oberkiefer und Anzahl der unversorgten zahnlosen Oberkiefer bei der
Basisuntersuchung im ldndlichen und im stadtischen Seniorenheim
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Zahnlose Unterkiefer

Auch die Anzahl zahnloser Unterkiefer war bei den stadtischen und landlichen Probanden
unterschiedlich: Wahrend die Hailfte der landlichen Studienteilnehmer zahnlose Unterkiefer

aufwiesen, war dies bei den stidtischen Probanden nur bei knapp einem Drittel der Fall.

Ohne Unterkieferprothese waren fast zwei Fiinftel der Bewohner im Pflegeheim auf dem

Land und gut ein Fiinftel der Probanden des Seniorenheims in der Stadt.
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Abbildung 9: Anzahl zahnloser Unterkiefer und Anzahl der unversorgten zahnlosen Unterkiefer bei der
Basisuntersuchung im lédndlichen und im stédtischen Seniorenheim

41



Ergebnisse

Zahnanzahl

Die mittlere Zahnanzahl aller Studienteilnehmer betrug im ldndlichen Seniorenheim 5,8 (SD
8,1) und im stadtischen Pflegeheim 9,7 (SD 8,9) Zéhne. Bei der Betrachtung der bezahnten
Probanden fiel die Differenz geringer aus. Mit 13,3 (SD 7,8) Zahnen hatten die stddtischen
Bewohner im Durchschnitt knapp zwei Zdhne mehr als die ldndlichen Senioren mit 11,5 (SD

8,0) Zéhnen.

Die mittlere Zahnanzahl
14
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mittlere Zahnanzahl aller Bewohner mittlere Zahnanzahl aller bezahnten
Bewohner

Abbildung 10: Mittlere Zahnanzahl der bezahnten Bewohner sowie aller Studienteilnehmer bei der Basisuntersuchung im
landlichen und im stddtischen Seniorenheim
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3.3.2 Parodontalstatus
Parodontalzustand

Bei der Betrachtung des Parodonts der bezahnten Studienteilnehmer mittels GPM/T-Index
nach Gingler zeigte sich bei den ldndlichen und den stddtischen Probanden in der
Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen mit 10,73 (SD 4,25) bis 10,79 (SD 7,16) sowie der 85-
bis 100-Jdhrigen mit 8,94 (SD 5,79) bis 9,0 (SD 5,31) eine &dhnliche Anzahl an
Gingivitiszdhnen. Bei den 65- bis 84-Jdhrigen fiel auf, dass die stddtischen Probanden 4,6 (SD
3,14) Parodontitiszdhne (P1) mit Taschentiefen von 4 bis Smm aufwiesen, wihrend die
landlichen Studienteilnehmer dieser Altersklasse 7,0 (SD 5,07) P1-Zihne hatten. Den
Probanden in der Stadt fehlten in beiden Altersgruppen im Mittel weniger Zéhne. Dies wurde
vor allem in der Gruppe der 85- bis 100-Jdhrigen deutlich: Die ldndlichen Probanden konnten
18,1 (SD 6,23) und die stiddtischen Studienteilnehmer 16,5 (SD 7,76) fehlende Zihne
vorweisen. Beziiglich dieser Parameter konnten keine signifikanten Unterschiede (p>0,05)

zwischen den beiden Gruppen gefunden werden.

Tabelle 1: Parodontalzustand der beiden Altersgruppen bei der Basisuntersuchung im landlichen und im stadtischen
Seniorenheim

Altersgruppen  Anzahl  Gingivitiszihne Parodontitiszihne Fehlende
Stadt /Land der (Blutung nach Zihne
Personen Sondierung) Taschen Taschen Taschen (M)
(G) 4-5mm 6-8mm >8mm
(P1) (P2) (P3)
65-84 Jahre 14 10,79 (SD 7,16) 7,0 3,07 0,79 14,43
Land (SD5,07) (SD3,27)  (SD1,05)  (SD 8,93)
65-84 Jahre 15 10,73 (SD 4,25) 4,6 3,67 0,8 13,67
Stadt (SD3,14) (SD4,05) (SD1,52)  (SD 7,36)
85-100 Jahre 10 9,0 (SD 5,31) 4,9 1,9 0,7 18,1
Land (SD 3,87) (SD 1,6) (SD1,89)  (SD6,23)
85-100 Jahre 16 8,94 (SD 5,79) 4,88 1,5 0,19 16,5
Stadt (SD 3,5) (SD2,99)  (SD0,54)  (SD7,76)
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Zahnzustand

Beziiglich D-S, M-T und F-S konnten in der Altersgruppe der 65- bis 84-Jéhrigen signifikante
Unterschiede (p-Wert <0,05) zwischen den stadtischen und ldndlichen Probanden gefunden
werden: Die Probanden, die auf dem Land lebten, wiesen in Mittel und Median weniger
karidse und gefiillte Zdhne, als auch insgesamt weniger Zahne, auf, als die Studienteilnehmer
aus der Stadt. Der DMF-T-Wert war im Vergleich zu den stddtischen Senioren bei den
landlichen Probanden in beiden Altersgruppen hoher.

Bei den 85- bis 100-Jdhrigen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Die Probanden in
der Stadt hatten hier zwar weniger karidse, allerdings ebenfalls mehr gefiillte Flachen als in

der jlingeren Altersgruppe.

Tabelle 2: Zahnzustand der beiden Altersgruppen bei der Basisuntersuchung im lédndlichen und im stédtischen Seniorenheim.
Angabe der Mittelwerte mit Standardabweichung fiir die gefiillten und karidsen Zahnfléchen, die fehlenden Zahne und den
DME-T-Wert.

Altersgruppen  Anzahl der D-S M-T F-S DMF-T
Stadt /Land Personen decayed missing filled
65-84 Jahre 25 5,16 20,4 10,12 24,84
Land (SD 9,82) (SD9,5) (SD 18,91) (SD 4,24)
65-84 Jahre 16 9,0 14,6 20,69 23,75
Stadt (SD 10,81) (SD 8,0) (SD 17,35) (SD 3,79)
85-100 Jahre 22 3,64 23,5 10,86 26,95
Land (SD 8,09) (SD 6,5) (SD 19,47) (SD 2,82)
85-100 Jahre 27 1,00 21,2 19,26 25,74
Stadt (SD 2,54) (SD 8,2) (SD 26,33) (SD 3,15)
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3.3.3 Mundhygiene

Bei der Basisuntersuchung war der Mittelwert des Plaqueindexes nach Silness und Lde in
beiden Seniorenheimen mit den Werten von 2,39 (SD 0,45) bis 2,42 (SD 0,44) anndhernd
iibereinstimmend. Der Maximalwert 3 wurde in beiden Einrichtungen erreicht, wihrend die
besten Ergebnisse bei den ldndlichen Bewohnern 1,35 und bei den stiadtischen Probanden 1,52
betrugen. Die statistische Auswertung zeigte keine signifikanten Unterschiede (p=0,721)

zwischen dem Seniorenheim in der Stadt und dem auf dem Land.

Plaque-Index (BU)

2.5

Plaque-Index
i
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Abbildung 11: Plaqueindex nach Silness und Loe bei der Basisuntersuchung im ldndlichen und im stadtischen
Seniorenheim
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3.3.4 Korber-Marxkors-Klassifikation

Die Einteilung der Zahnsituation in die Korber-Marxkors-Klassen erfolgt zunichst fiir den

Oberkiefer, im Anschluss daran fiir den Unterkiefer.
Oberkiefer

Uber die Hilfte der lindlichen und rund ein Drittel der stidtischen Studienteilnehmer
gehorten in der Zahnsituation im Oberkiefer der Korber-Marxkors-Klasse A mit moglichem
dental gelagertem Zahnersatz an. Der Befundgruppe B, wie dies zum Beispiel bei der
verkiirzten Zahnreihe der Fall ist, entsprach nur zirka ein Fiinftel der ldndlichen, allerdings ein
knappes Drittel der stddtischen Probanden. Der Klasse C mit breiter parodontaler
Auflageachse gehorte in beiden Pflegeheimen anndhernd ein Zehntel an. Nur ein stédtischer
Bewohner wies im Oberkiefer eine schmale parodontale Auflageachse und somit Klasse D
auf. Der Befundgruppe E mit vereinzelt stehenden Zihnen wurden vier der stiadtischen und

zweli der landlichen Senioren zugeordnet.
Unterkiefer

Bei der FEinteilung der Unterkiefersituation in die Klassen der Korber-Marxkors-
Klassifikation zeigte sich, dass zirka die Hélfte der stddtischen und weniger als ein Drittel der
landlichen Bewohner der Befundgruppe A mit dental gelagertem Unterkieferzahnersatz
zugeordnet werden konnte. Fast ein Drittel der ldndlichen und knapp ein Viertel der
stddtischen Probanden entsprachen der Klasse B. Die Befundgruppe C machte bei beiden
Seniorenheimen ein Fiinftel der Senioren aus. Wihrend ein Fiinftel der Il&ndlichen
Studienteilnehmer der Klasse E angehorte, so stand dem nur ein stddtischer Proband

gegentiber.

Es zeigten sich weder bei der Einteilung der Zahnsituation in die Korber-Marxkors-Klassen
des Oberkiefers (p=0,760), noch bei der des Unterkiefers (p=0,126) Unterschiede zwischen

stadtischen und ldndlichen Probanden.
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Abbildung 12: Korber-Marxkors-Klassifikation der Probanden mit bezahntem Oberkiefer
bei der Basisuntersuchung im ldndlichen und im stédtischen Seniorenheim
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Abbildung 13: Korber-Marxkors-Klassifikation der Probanden mit bezahntem Unterkiefer
bei der Basisuntersuchung im lédndlichen und im stédtischen Seniorenheim
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3.3.5 Artdes Zahnersatzes
Im Oberkiefer

Bei der Betrachtung der Art des Zahnersatzes im Oberkiefer fiel bei den ldndlichen Senioren
auf, dass iiber die Hilfte mit Totalprothesen versorgt waren. Bei den stiddtischen Probanden
war dies bei nur knapp zwei Flinftel der Fall. Wéhrend sich die Anteile an festem Zahnersatz
dhnelten, kam hochwertiger Zahnersatz, wie zum Beispiel teleskopierende Prothesen,
Geschiebe und Implantate bei stiddtischen Probanden héufiger vor als bei ldndlichen

Studienteilnehmern.

Mit Interims- oder Modellgussprothesen mit Klammern (klammerverankerter Zahnersatz)
waren sechs der stadtischen, allerdings nur ein ldndlicher Bewohner versorgt. Der Anteil an

unversorgten Oberkiefern differierte mit zirka einem Fiinftel der Probanden nur gering.

In den beiden Seniorenheimen zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,132) zwischen

den Versorgungsarten des Zahnersatzes im Oberkiefer.
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Abbildung 14: Art des Zahnersatzes im Oberkiefer bei der Basisuntersuchung im landlichen und im stédtischen Seniorenheim
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Im Unterkiefer

In der Versorgung des Unterkiefers unterschied sich der Zahnersatz der stadtischen und der
landlichen Teilnehmer ebenfalls: Bei knapp einem Drittel der stddtischen und nur bei zirka
einem Achtel der ldndlichen Bewohner war fester Zahnersatz vorhanden. Dariiber hinaus war
bei sechs der Probanden in der Stadt und nur bei zwei der Teilnehmer auf dem Land ein
hochwertiger Zahnersatz im Unterkiefer vorzufinden. Der klammerverankerte Zahnersatz war
jedoch mit sechs Probanden auf dem Land stirker vertreten, wihrend nur drei der stiddtischen
Senioren damit versorgt waren. Die Totalprothesen waren bei den ldndlichen Bewohnern mit
einem Anteil von knapp einem Drittel etwas héufiger anzutreffen. Bei den Probanden in der
Stadt lag der Anteil nur bei einem Viertel. Ein deutlicher Unterschied zeigte sich im Bereich
der unversorgten Unterkiefer: Wéhrend dies bei zwei Fiinftel der ldndlichen Probanden der

Fall war, wiesen nur gut ein Fiinftel der stidtischen Teilnehmer keine Versorgung auf.

Auch bei den Versorgungsarten des Zahnersatzes im Unterkiefer konnten in den beiden

Seniorenheimen keine signifikanten Unterschiede (p=0,060) festgestellt werden.
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Abbildung 15: Art des Zahnersatzes im Unterkiefer bei der Basisuntersuchung im landlichen und im stédtischen
Seniorenheim
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3.3.6 Prothesenzustand
Im Oberkiefer

Drei Viertel der stddtischen und iiber die Hélfte der landlichen Senioren hatten eine
funktionstiichtige Oberkieferprothese. Eine Notwendigkeit der Unterfiitterung kam bei jeweils
sechs Probanden in jedem Seniorenheim vor. Bei einem Fiinftel der ldndlichen Prothesen
zeigte sich eine Reparaturbediirftigkeit, wobei dies nur bei einer der stddtischen Versorgungen
der Fall war. Funktionsuntiichtige Prothesen lagen nur bei drei der ldndlichen und bei zwei

der stidtischen Probanden vor.

Es =zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (p=0,119) zwischen den beiden

Seniorenheimen.
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Abbildung 16: Prothesenzustand im Oberkiefer bei der Basisuntersuchung im ldandlichen und im stédtischen Seniorenheim
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Im Unterkiefer

Die Unterkieferprothesen waren bei vier Flinftel der stddtischen, jedoch nur bei knapp zwei
Drittel der ldndlichen Bewohner funktionstiichtig. Dabei zeigte sich im ldndlichen Pflegeheim
mit knapp einem Drittel eine hohere Notwendigkeit der Unterfiitterung als bei nur knapp
einem Zehntel der stiddtischen Prothesen. Zwei Senioren auf dem Land hatten im Unterkiefer
einen reparaturbediirftigen Zahnersatz. In der stiddtischen Einrichtung musste eine der
Versorgungen repariert werden. Wihrend in der lédndlichen Einrichtung keine Prothese
funktionsuntiichtig war, kam dies in der stddtischen FEinrichtung bei einem

Unterkieferzahnersatz eines Probanden vor.

Die statistische Auswertung zeigte keine signifikanten Unterschiede (p=0,091) zwischen den

Probanden im stadtischen und denen im ldndlichen Seniorenheim.
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Abbildung 17: Prothesenzustand im Unterkiefer bei der Basisuntersuchung im ldndlichen und im stédtischen Seniorenheim
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3.3.7 Pflegezustand der Zahnprothese

Der Mittelwert des Denture Hygiene Indexes (DHI) nach Wefers betrug bei den
Oberkieferprothesen der ldndlichen Senioren 6,41 (SDA 2,49) und bei den stiddtischen
Bewohnern 5,54 (SDA 2,53). Der Unterschied in der Prothesenpflege im Unterkiefer war
geringer. Dort betrug der DHI im l&ndlichen Seniorenheim 5,52 (SDA 2,19) und im
stiadtischen Pflegeheim 5,06 (SDA 2,24). Zwischen den beiden Seniorenheimen konnte weder
beim DHI der Oberkieferprothesen (p=0,206), noch beim DHI der Unterkieferversorgungen
(p=0,507) ein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

DHI Oberkiefer (BU)
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Abbildung 18: Pflegezustand der Zahnprothesen: Denture Hygiene Index nach Wefers fiir
Oberkieferprothesen bei der Basisuntersuchung im lédndlichen und im stddtischen
Seniorenheim
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DHI Unterkiefer (BU)
10

DHI U nterkiefer

Land Stadt

Abbildung 19: Pflegezustand der Zahnprothesen: Denture Hygiene Index nach Wefers fiir
Unterkieferprothesen bei der Basisuntersuchung im lédndlichen und im stédtischen

Seniorenheim
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3.3.8 Belagdichte der Zunge

Die Belagdichte der Zunge unterschied sich bei den Probanden der Stadt im Vergleich zu den
Teilnehmern auf dem Land signifikant (p=0,049): Eine komplett saubere Zunge wiesen nur
drei der lidndlichen und acht der stddtischen Probanden auf. Bei 23 ldndlichen und 24
stddtischen Bewohnern zeigte sich ein nicht durchgingig belegter Zungenriicken. Wahrend
bei fast der Hélfte der landlichen Studienteilnehmer die Zunge komplett belegt war, so war

dies bei nur anndhernd einem Viertel der stddtischen Probanden der Fall.
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Abbildung 20: Belagdichte der Zunge bei der Basisuntersuchung im ldndlichen und im stddtischen Seniorenheim
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3.3.9 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit — OHIP

Die Werte des Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) =zur Erfassung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt unterschieden sich in beiden Einrichtungen: Der
Mittelwert der landlichen Studienteilnehmer war mit 4,87 (SD 1,84) niedriger, als der der
stddtischen Probanden mit 5,56 (SD 2,79).

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,328) zwischen den Probanden des

landlichen und des stadtischen Seniorenheimes.
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Abbildung 21: Oral Health Impact Profile (OHIP-G 14) bei der Basisuntersuchung im lédndlichen und im
stddtischen Seniorenheim
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Vergleich von Land und Stadt

Ergebnisse

Zum Vergleich der ldndlichen und stddtischen Ergebnisse wurden die Daten der

Basisuntersuchung herangezogen.

In der nachfolgenden Tabelle sind die absoluten und relativen Haufigkeiten der ordinalen und

kategorialen Variablen getrennt fiir Land und Stadt sowie die p-Werte des exakten Tests nach

Fisher zum Gruppenvergleich aufgelistet.

Tabelle 3: Vergleich der Ergebnisse der Basisuntersuchung der landlichen und der stédtischen Pflegeheimbewohner

Land Stadt
Variable Wert n 0% n %* p-Wert
(Fisher)
miénnlich 11 21.6 8 18.2 0.799
Geschlecht weiblich 20 73.4 36 81.8
0 4 7.8 2 4.6 0.283
I 13 25.5 11 25.0
Pllegestufe I 26 51.0 17 38.6
111 8 15.7 14 31.8
Ziihne bezahnt 26 51.0 32 72.7 0.036
zahnlos 25 49.0 12 27.3
sauber 3 5.9 8 18.2 0.049
Zunge wenig belegt 23 45.1 24 54.6
komplett belegt 25 49.0 12 27.3
fehlend 35 19 0.760
Korber- A 9 56.3 9 20.5
Marxkors- B 3 18.8 8 18.2
Klassifikation C 2 12.5 3 6.8
OK D 1 2.3
E 2 12.5 4 52.3
fehlend 1 1 0.132
Totalprothese 27 54.0 17 39.5
klammerverankerter 1 2.0 6 14.0
Art des Zahnersatz
Zahnersatzes OK komplexer 3 6.0 6 14.0
Zahnersatz
kein ZE vorhanden 11 22.0 8 18.6
fester Zahnersatz 8 16.0 6 14.0
fehlend 12 9 0.119
funktionstiichti 22 56.4 26 74.3
Pr"thes(‘;‘l‘(z“sm“d UF notig : 6 154 6 17.1
reparaturbediirftig 8 20.5 1 2.9
funktionsuntiichtig 3 7.7 2 5.7
fehlend 26 14 0.126
Kérber- A 7 28.0 16 53.3
MarxKkors- B 8 32.0 7 23.3
Klassifikation C 5 20.0 6 20.0
UK D
E 5 20.0 1 33
Art des fehlend 2 0.060
Zahnersatzes UK Totalprothese 16 31.4 11 26.2
klammerverankerter 6 11.8 3 7.1
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Zahnersatz
komplexer 2 3.9 6 14.3
Zahnersatz
kein ZE vorhanden 20 39.2 9 21.4
fester Zahnersatz 7 13.7 13 31.0
fehlend 20 12 0.091
Prothesenzustand funktionstf}chtig 20 64.5 27 84.4
UK UF notig 9 29.0 3 9.4
reparaturbediirftig 2 6.5 1 3.1
funktionsuntiichtig 1 3.1

In der nachfolgenden Tabelle sind die deskriptiven KenngroBen der metrischen Variablen
sowie die p-Werte des Vergleichs von Land und Stadt aufgefiihrt. Je nach Ergebnis der
Testung auf Normalverteilung der Daten mit Hilfe des Shapiro-Wilk Tests wurde entweder

der t-Test oder der Mann-Whitney-U Test verwendet.

Tabelle 4: Vergleich der Ergebnisse der Basisuntersuchung der landlichen und der stddtischen Pflegeheimbewohner

Variable Gruppe N Mittel SD p-Wert
Alter (Jahre) Land 51 81.18 10.60 0.047*
Stadt 44 85.50 9.30
Anzahl Zihne Land 51 5.8 8.1
(alle) Stadt 44 9.7 8.9
Anzahl Zihne Land 26 11.5 8.0
(nur bezahnte) Stadt 32 13.3 7.8
PI Land 25 2.42 0.44 0.721*
Stadt 29 2.39 0.45
DHI Land 32 6.41 2.49 0.206*
OK Stadt 28 5.54 2.53
DHI Land 23 5.52 2.19 0.507%*
UK Stadt 18 5.06 2.24
OHIP Land 47 4.87 1.84 0.328*
Stadt 41 5.56 2.79

“p-Wert des Mann-Whitney-U Tests
p-Wert des t-Tests

In der nachfolgenden Tabelle sind die deskriptiven KenngréBen der metrischen Variablen, die
getrennt fiir die Altersgruppen ,,65-84 Jahre* und ,,85-100 Jahre* ausgewertet wurden sowie
die p-Werte des Vergleiches von Land und Stadt gelistet. Je nach Ergebnis der Testung auf
Normalverteilung der Daten mit Hilfe des Shapiro-Wilk Tests wurde entweder der t-Test oder
der Mann-Whitney-U Test verwendet. Bei der Auswertung von ,,GPM/T* wurden nur

bezahnte Patienten beriicksichtigt.
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Tabelle 5: Vergleich der Ergebnisse der Basisuntersuchung der ldndlichen und der stadtischen Pflegeheimbewohner

Variable Gruppe N Mittel SD p-Wert
GPM/T G Land 14 10.79 7.16 0.981**
65-84 Jahre Stadt 15 10.73 4.25
GPM/T G Land 10 9.00 5.31 0.978**
85-100 Jahre Stadt 16 8.94 5.79
GPM/T P1 Land 14 7.00 5.07 0.134%*
65-84 Jahre Stadt 15 4.60 3.14
GPM/T P1 Land 10 4.90 3.87 0.987**
85-100 Jahre Stadt 16 4.88 3.50
GPM/T P2 Land 14 3.07 3.27 0.757*
65-84 Jahre Stadt 15 3.67 4.05
GPM/T P2 Land 10 1.90 1.60 0.129*
85-100 Jahre Stadt 16 1.50 2.99
GPM/T P3 Land 14 0.79 1.05 0.605*
65-84 Jahre Stadt 15 0.80 1.52
GPM/T P3 Land 10 0.70 1.89 0.614*
85-100 Jahre Stadt 16 0.19 0.54
GPM/T M Land 14 14.43 8.93 0.803**
65-84 Jahre Stadt 15 13.67 7.36
GPM/T M Land 10 18.10 6.23 0.588**
85-100 Jahre Stadt 16 16.50 7.76
D-S Land 25 5.16 9.82 0.048*
65-84 Jahre Stadt 16 9.00 10.81
D-S Land 22 3.64 8.09 0.523*
85-100 Jahre Stadt 27 1.00 2.54
M-T Land 25 20.4 9.5 0.035*
65-84 Jahre Stadt 16 14.6 8.0
M-T Land 22 23.5 6.5 0.284*
85-100 Jahre Stadt 27 21.2 8.2
F-S Land 25 10.12 18.91 0.007*
65-84 Jahre Stadt 16 20.69 17.35
F-S Land 22 10.86 19.47 0.275%*
85-100 Jahre Stadt 27 19.26 26.33
DMF-T Land 25 24.84 4.24 0.235*
65-84 Jahre Stadt 16 23.75 3.79
DMF-T Land 22 26.95 2.82 0.204*
85-100 Jahre Stadt 27 25.74 3.15

"p-Wert des Mann-Whitney-U Tests
“p-Wert des t-Tests
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3.4  Vergleich mit den Ergebnissen der Nachuntersuchungen

3.4.1 Mundhygiene

Die statistische Auswertung zeigte bei den ldndlichen und den stddtischen Probanden
signifikante Verdnderungen (p<0,05) der Werte des Plaqueindexes im Vergleich der

Ergebnisse der Basisuntersuchung zu denen der zweiten Nachuntersuchung.

Bei der Basisuntersuchung wiesen die meisten Bewohner einen sehr hohen Plaqueindex-Wert
auf. Der Mittelwert der beiden Seniorenheime lag bei etwa 2,4 (SD 0,44 und 0,45). Nach der
Schulung der Pflegekrifte verminderte sich der Plaquebefall bis zur ersten Nachuntersuchung
auf einen Durchschnittswert von rund 1,7 (SD 0,50 und 0,59). Bei der zweiten
Nachuntersuchung zeigte sich eine geringere Verminderung des Plaqueindex-Wertes bei den
landlichen Bewohnern auf 1,58 (SD 0,61) und bei den stddtischen Senioren auf 1,66 (SD
0,64).

Plaque-Index im Verlauf

Plaque-Index

Abbildung 22: Plaqueindex nach Silness und Loe im landlichen und im stadtischen Seniorenheim in
der Basisuntersuchung sowie bei der zweiten Nachuntersuchung
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3.4.2 Belagdichte der Zunge

Auch die Belagdichte der Zunge verminderte sich wéhrend des Untersuchungszeitraumes in

beiden Pflegeeinrichtungen.

Wihrend anfanglich im landlichen Seniorenheim die Hilfte aller Zungen komplett belegt war,
so reduzierte sich dies bis zur zweiten Nachuntersuchung auf ein Zwanzigstel. Im selben
Zeitraum nahm der Anteil an sauberen Zungen von anfangs einem Zwanzigstel

schlussendlich auf iiber die Hilfte der Probanden zu.

Im stddtischen Pflegeheim waren bei der Basisuntersuchung die Zungen von gut einem
Viertel der Bewohner komplett belegt. Dies reduzierte sich bis zur ersten und zweiten
Nachuntersuchung auf einen Probanden mit vollstindig belegter Zunge. Der Anteil an
sauberen Zungen stieg daher von anfinglich einem knappen Fiinftel der Probanden auf

anndhernd zwei Fiinftel bei der ersten und zweiten Nachuntersuchung an.

Die Verdnderungen der Belagdichte der Zunge waren von der Basisuntersuchung zur ersten

und zweiten Nachuntersuchung in beiden Seniorenheimen signifikant (p<0,05).

p,obz’,,de,, Belagdichte der Zunge
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Abbildung 23: Belagdichte der Zunge im stidtischen und im landlichen Seniorenheim in der Basisuntersuchung sowie bei
der ersten und zweiten Nachuntersuchung
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3.4.3 Parodontalstatus

Gingivitiszihne

Bei der Basisuntersuchung zeigte sich in der Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen der beiden
Seniorenheime eine vergleichbare Anzahl an Gingivitiszéhnen von 10,73 (SD 4,25) bis 10,79
(SD 7,16). Diese konnte schon bis zur ersten Nachuntersuchung signifikant reduziert werden.
Das kommende halbe Jahr bis zur zweiten Nachuntersuchung war eine weitere, nun

verminderte Verringerung der Gingivitiszdhnen auf 5,86 (SD 4,67) bei den landlichen und 5,0
(SD 2,51) bei den stddtischen Probanden, zu beobachten.

Bei den 85- bis 100-Jdhrigen war in der Basisuntersuchung im Vergleich zur jiingeren
Probandengruppe eine geringere Anzahl an Gingivitiszdhnen zu registrieren. Diese reduzierte
sich von anfanglich 9,0 (SD 5,31) auf dem Land und 8,94 (SD 5,79) in der Stadt schon bis zur
ersten Nachuntersuchung signifikant. In der zweiten Nachuntersuchung wurde bei den
landlichen Probanden mit 5,75 (SD 3,33) Gingivitiszdhnen ein etwas hoherer Wert im
Vergleich zu 4,67 (SD 3,6) bei den stadtischen Senioren erreicht.

Die statistische Auswertung zeigte in beiden Seniorenheimen signifikante Verdnderungen
(p<0,05) in der Anzahl der Gingivitiszdhne in beiden Altersgruppen im Zeitraum von der

Basisuntersuchung bis zur ersten und zweiten Nachuntersuchung.

61



Ergebnisse

Parodontalzustand

Bei den Parodontitiszdhnen (P1 bis P3) konnten keine signifikanten Verdnderungen (p>0,05)

von der Basisuntersuchung bis zur ersten und zweiten Nachuntersuchung festgestellt werden.

Tabelle 6: Parodontalzustand der beiden Altersgruppen im stidtischen und im landlichen Seniorenheim in der
Basisuntersuchung im Vergleich zur ersten und zweiten Nachuntersuchung

Altersgruppen  Anzahl  Gingivitiszihne Parodontitiszihne Fehlende
Stadt /Land der (Blutung nach Zihne
Untersuchungs Personen  Sondierung) Taschen Taschen Taschen M)
~Zeitpunkt (G) 4-5mm 6-8mm >8mm
(P1) (P2) (P3)
65-84 Jahre 14 10,79 (SD 7,16) 7,0 3,07 0,79 14,43
BU - Land (SD5,07) (SD3,27) (SD1,05)  (SD8,93)
65-84 Jahre 12 6,33 (SD 4,33) 6,67 3,17 0,33
1. NU - Land (SD 4,96) (SD 3,71) (SD 0,65)
65-84 Jahre 7 5,86 (SD 4,67) 6,86 4,29 0,43
2.NU - Land (SD5,37) (SD4,35)  (SDO0,79)
65-84 Jahre 15 10,73 (SD 4,25) 4,6 3,67 0,8 13,67
BU - Stadt (SD 3,14) (SD 4,05) (SD1,52) (SD7,36)
65-84 Jahre 9 5,22 (SD 1,86) 4,11 1,78 0,22
1. NU - Stadt (SD 2,98) (SD 1,86) (SD 0,67)
65-84 Jahre 8 5,0 (SD 2,51) 4,0 1,88 0,25
2. NU - Stadt (SD 3,16) (SD 1,96) (SD0,71)
85-100 Jahre 10 9,0 (SD 5,31) 4,9 1,9 0,7 18,1
BU - Land (SD 3,87) (SD 1,6) (SD 1,89) (SD 6,23)
85-100 Jahre 8 6,63 (SD 4,37) 5,38 1,88 0,75
1. NU - Land (SD 4,21) (SD 1,73) (SD 2,12)
85-100 Jahre 8 5,75 (SD 3,33) 5,38 1,88 0,75
2.NU - Land (SD4,21) (SD1,73)  (SD2,12)
85-100 Jahre 16 8,94 (SD 5,79) 4,88 1,5 0,19 16,5
BU - Stadt (SD3,5) (SD2,99) (SDO0,54) (SD 7,76)
85-100 Jahre 14 4,79 (SD 3,91) 5,0 1,57 0,21
1. NU - Stadt (SD3,78) (SD3,16)  (SD0,58)
85-100 Jahre 12 4,67 (SD 3,6) 5,42 1,67 0,25
2. NU - Stadt (SD3,9) (SD3,39) (SDO0,62)
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3.4.4 Prothesenzustand

Im Oberkiefer
Der Prothesenzustand im Oberkiefer konnte verbessert werden:

Bei der Basisuntersuchung hatte ein Fiinftel der lindlichen Bewohner eine reparaturbediirftige
Prothese. Dies war nur bei einem der stidtischen Probanden der Fall. Wahrend in der
Basisuntersuchung nur knapp iiber die Hélfte der Probanden auf dem Land eine
funktionstiichtige Oberkieferprothese aufwies, so war dies bei rund drei Viertel in der Stadt
der Fall. Bei der ersten Nachuntersuchung war bis auf anndhernd ein Zehntel der landlichen
und stiddtischen Oberkieferprothesen die Mehrzahl ohne Beanstandungen. Diese Werte
stiegen bis zur zweiten Nachuntersuchung noch einmal an: In der Stadt waren bis auf zwei

Oberkieferprothesen, auf dem Land sogar alle, méngelfrei.
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Abbildung 24: Prothesenzustand im Oberkiefer im stidtischen und im lédndlichen Seniorenheim bei der Basisuntersuchung
sowie in der ersten und zweiten Nachuntersuchung
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Im Unterkiefer

Auch der Zustand der Unterkieferprothesen konnte im Studienverlauf verbessert werden: In
der Basisuntersuchung waren die Unterkieferprothesen bis auf ein Sechstel bei der Mehrzahl
der stadtischen, jedoch nur bei knapp zwei Drittel der landlichen Bewohner funktionstiichtig.
Dabei zeigte sich im lédndlichen Pflegeheim mit iiber einem Viertel der Unterkieferprothesen
eine hohere Notwendigkeit der Unterfiitterung, als bei den stddtischen Unterkieferprothesen
mit knapp einem Zehntel. Wihrend bei der ersten Nachuntersuchung im léndlichen
Seniorenheim bereits alle Prothesen des Oberkiefers méngelfrei waren, so blieben in der
stiadtischen Einrichtung noch drei Versorgungen verbesserungsbediirftig. In der Stadt wurden

erst bei der zweiten Nachuntersuchung vollstindig funktionstiichtige Zahnprothesen erreicht.

Der Zustand der Prothesen von Ober- und Unterkiefer bei den ldndlichen Probanden zeigte
signifikante Verdnderungen (p<0,05) im Zeitraum von der Basisuntersuchung bis zur ersten
und zweiten Nachuntersuchung. Dies konnte mit Werten p>0,05 bei den stédtischen

Probanden nicht festgestellt werden.
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Abbildung 25: Prothesenzustand im Unterkiefer im stddtischen und im ldndlichen Seniorenheim bei der Basisuntersuchung
sowie in der ersten und zweiten Nachuntersuchung
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3.4.5 Pflegezustand der Zahnprothesen

Oberkiefer

Der Mittelwert des Denture Hygiene Indexes (DHI) nach Wefers der Oberkieferprothesen
verringerte sich im ldndlichen Seniorenheim vom Ausgangswert der Basisuntersuchung von
6,4 (SD 2,49) auf 4,2 (SD 2,18) in der ersten Nachuntersuchung. Bei der zweiten
Nachuntersuchung wurde ein Mittelwert von 3,4 (SD 2,02) erreicht. Dies stellt eine deutliche
Verbesserung zum urspriinglichen Wert dar. Die stiddtischen Bewohner starteten mit einem
geringeren Anfangswert von 5,5 (SD 2,53), welchen diese bis zur ersten Nachuntersuchung
auf 3,3 (SD 1,96) reduzierten. Ein Jahr nach der Basisuntersuchung war ein DHI-Mittelwert
von 2,8 (SD 1,88) erreicht. Die Verbesserung zum Zeitpunkt der zweiten Nachuntersuchung
im Vergleich zum Ausgangswert in der Basisuntersuchung war im stiddtischen und im

landlichen Seniorenheim vergleichbar.
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Abbildung 26: Denture Hygiene Index nach Wefers der Oberkieferprothesen im stidtischen und im
landlichen Seniorenheim bei der Basisuntersuchung sowie in der zweiten Nachuntersuchung
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Unterkiefer

Der Mittelwert des DHI der Unterkieferprothesen war im Vergleich zu den
Oberkieferprothesen bei der Basisuntersuchung in beiden Seniorenheimen geringer. Die
landlichen Probanden hatten anfianglich einen Mittelwert von 5,5 (SD 2,19), welcher nach
einem halben Jahr auf 3,2 (SD 1,85) und nach einem Jahr auf 2,9 (SD 1,86) reduziert werden
konnte. Die stiddtischen Studienteilnehmer hatten bei der Basisuntersuchung einen geringeren
Mittelwert von 5,1 (2,24), der bis zur ersten Nachuntersuchung auf 3,3 (SD 1,85) abnahm. Bei
der zweiten Nachuntersuchung wurde ein Mittelwert von 2,8 (SD 1,32) erreicht. Die
Verbesserung des Pflegezustandes der Unterkieferprothesen war im stddtischen und im

landlichen Seniorenheim vergleichbar.

Die Verianderungen des DHI von Ober- und Unterkieferversorgungen war in beiden
Seniorenheimen im Verlauf von der Basisuntersuchung bis zur ersten und zweiten

Nachuntersuchung statistisch signifikant (p<0,05).
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Abbildung 27: Denture Hygiene Index nach Wefers der Unterkieferprothesen im stidtischen und im
landlichen Seniorenheim bei der Basisuntersuchung sowie in der zweiten Nachuntersuchung
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3.4.6 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit — OHIP

Die statistische Auswertung zeigte im Verlauf von der Basisuntersuchung bis zur ersten und
zweiten Nachuntersuchung in beiden Seniorenheimen eine statistisch signifikante (p<0,05)

Veranderung der OHIP-Werte.

Der Mittelwert des Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) der léndlichen Senioren
verringerte sich bis zur ersten Nachuntersuchung von anfanglich 4,87 (SD 1,84) auf 4,11 (SD
1,51). Bei der zweiten Nachuntersuchung blieb dieser Wert anndhernd konstant mit 4,06 (SD
1,67). Der anfinglich hohere OHIP-Wert der stidtischen Bewohner von 5,56 (SD 2,7)
verringerte sich bis zur ersten Nachuntersuchung auf 4,75 (SD 2,24). Danach fand eine

weitere Verminderung bis zur zweiten Nachuntersuchung auf 4,4 (SD 2,63) statt.

OHIP im Verlauf
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Abbildung 28: Oral Health Impact Profile der deutschen verkiirzten Version (OHIP-G 14) im stidtischen und

im léndlichen Seniorenheim bei der Basisuntersuchung sowie in der zweiten Nachuntersuchung
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Vergleich der Zeitpunkte — Land

Tabelle 7: Vergleich der Basis- und der zwei Nachuntersuchungen auf dem Land

Ergebnisse

Vergleich - Land LNU | 2.NU
zuBU | zuBU
BU 1.NU 2.NU p-Wert | p-Wert
Variable Wert n | %* | n %* n %*
Zunge sauber 3 | 7.5 18] 450 | 19 | 543 | <0.001 | <0.001
wenig belegt 18 | 450 | 18 | 450 | 14 | 40.0
komplett belegt 19 1475 4 | 100 | 2 5.7
Prothesenzustand | funktionstiichtig | 20 | 64.5 | 29 | 93.6 | 28 | 100.0 | 0.029 0.012
OK UF nétig 4 1129 1 3.2
reparaturbediirftig | 6 | 194 | 1 3.2
funktionsuntiichtig | 1 3.2
Prothesenzustand | funktionstiichtig 16 | 64.0 | 25 | 100.0 | 22 | 100.0 | 0.011 0.012
UK UF nétig 8 |32.0
reparaturbediirftig | 1 | 4.0
funktionsuntiichtig
Vergleich der Zeitpunkte — Stadt
Tabelle 8: Vergleich der Basis- und der zwei Nachuntersuchungen in der Stadt
Vergleich - Stadt ILNU | 2.NU
zuBU | zu BU
BU 1.NU 2.NU p-Wert | p-Wert
Variable Wert n | %* | n %* n %*
Zunge sauber 7 200 15 ] 429 | 11 | 39.3 | <0.001 | 0.002
wenig belegt 19 | 543 |19 | 543 | 16 | 57.1
komplett belegt 9 1257 | 1 2.9 1 3.6
Prothesenzustand | funktionstiichtig 21 | 75.0 | 24 | 85.7 | 20 | 90.9 | 0.392 0.262
OK UF nétig 5 [179] 2 7.1
reparaturbediirftig 1 3.6 1 3.6 1 4.6
funktionsuntiichtig | 1 3.6 1 3.6 1 4.6
Prothesenzustand | funktionstiichtig 21 | 80.8 | 23 | 88.5 | 19 | 100.0 | 0.572 0.368

UK UF nétig 3 115 2 7.7

reparaturbediirftig 1 39

funktionsuntiichtig | 1 3.9 1 3.9

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteil der Ausprigung der Zeilenvariable innerhalb der Zeitpunkte

(Spaltensumme pro Variable = 100 Prozent).
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Vergleich der Zeitpunkte — Land

Tabelle 9: Vergleich der Basis- und der zwei Nachuntersuchungen auf dem Land

. . I.NUzu | 22.NUzu | 1.NU zu
Vergleich der Zeitpunkte - Land BU BU 2 NU
Variable . ZP/ N Mittel SD p-Wert p-Wert p-Wert
Differenz
GPM/T G BU 12 11.83 7.07 0.001%** 0.015%* 0.125%
65-84 1.NU 12 6.33 4.33
Jahre 2.NU 7 5.86 4.67
GPM/T G BU 8 9.88 5.64 0.016* 0.008* 0.155%*
85-100 1.NU 8 6.63 4.37
Jahre 2.NU 8 5.75 3.33
GPM/T P1 BU 12 7.67 5.12 0.250% 0.250* -
65-84 1.NU 12 6.67 4.96
Jahre 2.NU 7 6.86 5.37
GPM/T P1 BU 8 5.38 421 - - -
85-100 1.NU 8 5.38 421
Jahre 2.NU 8 5.38 421
GPM/T P2 BU 12 3.25 341 >(0.999* 1.000* 1.000*
65-84 1.NU 12 3.17 3.71
Jahre 2.NU 7 4.29 4.35
GPM/T P2 BU 8 1.88 1.73 - -- -
85-100 1.NU 8 1.88 1.73
Jahre 2.NU 8 1.88 1.73
GPM/T P3 BU 12 0.75 1.06 0.250% 0.500* -
65-84 1.NU 12 0.33 0.65
Jahre 2.NU 7 043 0.79
GPM/T P3 BU 8 0.75 2.12 - - -
85-100 1.NU 8 0.75 2.12
Jahre 2.NU 8 0.75 2.12
PI BU 21 2.38 0.45 <0.001* <0.001** 0.004**
1.NU 21 1.73 0.50
2.NU 16 1.58 0.61
DHI BU 24 6.50 2.65 <0.001** <0.001* 0.002*
OK 1.NU 24 4.17 2.18
2.NU 23 3.39 1.97
DHI BU 17 5.53 2.27 <0.001* <0.001* 0.267*
UK 1.NU 17 3.18 1.85
2.NU 17 2.82 1.81
OHIP BU 36 5.06 1.85 <0.001* <0.001* 0.825%
1.NU 36 4.11 1.51
2.NU 31 4.06 1.67

"p-Wert des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Tests

Hok

p-Wert des t-Tests fiir verbundene Stichproben

"alle Werte gleich Null, kein Test moglich
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Vergleich der Zeitpunkte — Stadt

Tabelle 10: Vergleich der Basis- und der zwei Nachuntersuchungen in der Stadt

Ergebnisse

. . I.NUzu | 22.NUzu | 1.NU zu
Vergleich der Zeitpunkte - Stadt BU BU 2 NU
Variable . ZP/ N Mittel SD p-Wert p-Wert p-Wert
Differenz
GPM/T G BU 9 8.44 3.40 0.003%** 0.006** 0.375%
65-84 1.NU 9 5.22 1.86
Jahre 2.NU 8 5.00 2.51
GPM/T G BU 14 8.43 5.77 <0.001** <0.001** 0.175%*
85-100 1.NU 14 4.79 391
Jahre 2.NU 12 4.67 3.60
GPM/T P1 BU 9 4.22 3.15 1.000* 1.000* -
65-84 1.NU 9 4.11 2.98
Jahre 2.NU 8 4.00 3.16
GPM/T P1 BU 14 4.79 3.75 0.250% 0.250* -
85-100 1.NU 14 5.00 3.78
Jahre 2.NU 12 542 3.90
GPM/T P2 BU 9 1.89 1.90 1.000* 1.000* -
65-84 1.NU 9 1.78 1.86
Jahre 2.NU 8 1.88 1.96
GPM/T P2 BU 14 1.71 3.15 0.500% 0.500* -
85-100 1.NU 14 1.57 3.16
Jahre 2.NU 12 1.67 3.39
GPM/T P3 BU 9 0.22 0.67 - -- -
65-84 1.NU 9 0.22 0.67
Jahre 2.NU 8 0.25 0.71
GPM/T P3 BU 14 0.21 0.58 - -- -
85-100 1.NU 14 0.21 0.58
Jahre 2.NU 12 0.25 0.62
PI BU 23 2.38 0.46 <0.001** <0.001** 0.086**
1.NU 23 1.75 0.59
2.NU 20 1.66 0.64
DHI BU 23 5.57 2.63 <0.001* <0.001* 0.070*
OK 1.NU 23 3.26 1.96
2.NU 17 2.82 1.88
DHI BU 16 5.19 2.07 0.003* 0.002* 0.156*
UK 1.NU 16 3.31 1.85
2.NU 10 2.80 1.32
OHIP BU 32 5.59 2.95 <0.001* <0.001* 0.643*
1.NU 32 4.75 2.24
2.NU 25 4.40 2.63

"p-Wert des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Tests

Hok

p-Wert des t-Tests fiir verbundene Stichproben

"alle Werte gleich Null, kein Test moglich

Fiir einige Parameter lieferten die Tests kleine p-Werte. Fiir manche Parameter waren alle

Werte der beiden Zeitpunkte gleich, so dass kein Test gerechnet werden konnte.
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3.5 Individualbetrachtung

In der nachfolgenden Individualbetrachtung wird die Zahn- und Mundgesundheit von vier
Probanden der ldndlichen Pflegeeinrichtung mit der von vier Probanden des stidtischen
Seniorenheims verglichen. Die Probanden mit dem jeweils geringsten und die mit dem jeweils
grofften Plaqueindex-Wert mit und ohne Unterstiitzung des Pflegepersonals bei der

Mundhygiene werden exemplarisch gegeniibergestellt.

Vergleich der Probanden mit der besten Zahnpflege ohne Unterstiitzung

Eine 83-jahrige weibliche Probandin der Pflegestufe II wies im ldndlichen Seniorenheim den
besten Plaqueindex-Wert ohne Unterstiitzung durch das Pflegepersonal auf. Sie achtete sehr
auf ihr duBeres Erscheinungsbild. Eine Unterstiitzung durch das Pflegepersonal wurde von ihr
vehement abgelehnt. Die Pflegekrifte konnten der Dame allenfalls ein paar durch die
Schulung erlangte Empfehlungen zur Mundhygiene und Zungenpflege vermitteln. Dies zeigte
positive Auswirkungen auf den Pflegezustand der Zunge: Die Zunge wies bei der ersten und
zweiten Nachuntersuchung keine Beldge mehr auf. Die Anzahl der Gingivitiszdhne sank. Die
vormals nicht bekannte Prothesenbiirste und die korrekte Anwendungsempfehlung
reduzierten den Wert des Denture-Hygiene-Indexes des Unterkieferzahnersatzes von vier auf

zZwel.

Im stiddtischen Seniorenheim wies bei der Basisuntersuchung eine 84-jdhrige weibliche
Probandin mit der Pflegestufe I die beste Zahnpflege auf. Im Gespréch stellte sich schnell
heraus, dass sie seit frither Kindheit auf ihre Zdhne achtete und regelméBige Kontrollen beim
Zahnarzt durchfiihren lie3. Die Probandin freute sich iiber die Abwechslung im Seniorenheim
und zeigte sich sehr motiviert, die Anregungen zur Mundhygiene umzusetzen. Zugleich
bemerkte sie das gewachsene Bewusstsein der Pflegekrifte fiir die Mundhygiene. Der
Plaqueindex-Wert sowie die Anzahl der Gingivitiszdhne konnten im Laufe der

Untersuchungen deutlich reduziert werden.

Tabelle 11: Individualbetrachtung eines Probanden ohne Hilfebedarf bei der Mundhygiene durch Pflegekréfte aus dem
landlichen sowie aus dem stddtischen Seniorenheim mit dem geringsten Plaqueindex-Wert bei der Basisuntersuchung

Beste Mundhygiene ohne Unterstiitzung der Pflegekriifte (selbststindig)

Bewohner PI DHI Zungenpflege GPM-T-Index
OK UK Gl PI P2 P3 M
Land BU 1,35 4 wenig belegt 8 12 2 0 8
2.NU 1,05 2 sauber 5 11 2 0 8
Stadt BU 1,52 wenig belegt 15 9 0 0 5
2.NU 048 sauber 7 9 0 0 5
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Vergleich der Probanden mit der besten Zahnpflege mit Unterstiitzung

Die beste Mundhygiene mit Unterstiitzung durch die Pflegekrifte wies eine lidndliche
Probandin auf, die 85 Jahre alt war und der Pflegestufe II angehorte. Sie zeigte deutliche
Einschriankungen bei der Bewegungsfihigkeit und war sichtbar auf Hilfe angewiesen. Sie war
der Zahnpflege gegeniiber positiv eingestellt und half im Rahmen ihrer Moglichkeiten bei der
Mundhygiene mit. Der Plaqueindex-Wert und die Anzahl der Gingivitiszahne hatten sich bis
zur ersten und zweiten Nachuntersuchung reduziert. Die Zunge =zeigte nach der

Basisuntersuchung keine Beldge mehr.

In der Stadt wies eine 86-jdhrige Probandin der Pflegestufe III die beste Zahnpflege mit
Unterstiitzung durch das Pflegepersonal auf. Vor ihrem Einzug ins Seniorenheim war ihr eine
regelmifBige Zahnkontrolle bei ihrem langjéhrigen Zahnarzt besonders wichtig. Auch sie
freute sich liber die durch die Schulung motivierten Pflegekréfte und lies sich bereitwillig bei
der Mundhygiene helfen. Neben der Reduzierung der Anzahl an Gingivitiszdhnen konnte
ebenfalls der Wert des Plaqueindexes reduziert werden. Die Prothesenpflege wurde weiter

verbessert und die Zunge wies keine Beldge mehr auf.

Tabelle 12: Individualbetrachtung eines Probanden mit Hilfebedarf bei der Mundhygiene durch Pflegekrifte aus dem
landlichen sowie aus dem stddtischen Seniorenheim mit dem geringsten Plaqueindex-Wert bei der Basisuntersuchung

Beste Mundhygiene mit Unterstiitzung der Pflegekrifte

Bewohner PI DHI Zungenpflege GPM-T-Index
OK UK Gl PI1 P2 P3 M
Land BU 2,32 wenig belegt 18 12 5 0 9
2.NU 1,58 sauber 7 12 5 0 9
Stadt BU 1,82 3 wenig belegt 12 5 2 0 11
2.NU 141 1 sauber 7 6 1 0 11
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Vergleich der Probanden mit der schlechtesten Zahnpflege ohne Unterstiitzung

Ein 85-jdhriger Proband mit der Pflegestufe 0 wies im Ildndlichen Seniorenheim die
schlechteste Mundhygiene ohne Unterstiitzung durch das Pflegepersonal auf. Er zeigte wenig
Interesse an der Zahnpflege und lehnte Unterstiitzung sowie Empfehlungen des
Pflegepersonals vehement ab. Der Plaqueindex-Wert war in der Basisuntersuchung und in den
Nachuntersuchungen hoch. Lediglich der Belag der Zunge konnte bis zur zweiten
Nachuntersuchung etwas minimiert werden. Die Anzahl der Gingivitiszdhne blieb

erwartungsgemafl sehr hoch und zeigte keine Verbesserung.

Im stddtischen Seniorenheim wies eine 81-jdhrige dementiell erkrankte Probandin mit
Pflegestufe 11 eine verbesserungswiirdige Mundhygiene auf. Sie zeigte nur geringe
Motivation, die Zahnpflege zu steigern. Sie lehnte ebenfalls Hilfe ab und scheute auch keine
handgreifliche Abwehr. Die Plaquemenge konnte im Laufe der Untersuchungen nur minimal
verringert werden. Die Beldge der Zunge und die Anzahl der Gingivitiszéhne wurden ab der

ersten Nachuntersuchung etwas weniger.

Tabelle 13: Individualbetrachtung eines Probanden ohne Hilfebedarf bei der Mundhygiene durch Pflegekrifte aus dem
landlichen sowie aus dem stddtischen Seniorenheim mit dem hochsten Plaqueindex-Wert bei der Basisuntersuchung

Schlechteste Mundhygiene ohne Unterstiitzung der Pflegekrifte (selbststindig)

Bewohner PI DHI Zungenpflege GPM-T-Index
OK UK Gl P1 P2 P3 M
Land BU 2,75 stark belegt 14 5 2 0 13
2.NU 2,58 wenig belegt 15 4 3 0 13
Stadt BU 3 stark belegt 9 9 1 0 19
2.NU 2,56 wenig belegt 7 8 1 0 19
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Vergleich der Probanden mit der schlechtesten Zahnpflege mit Unterstiitzung

Die schlechteste Zahnpflege mit Unterstiitzung durch die Pflegekriafte war im lédndlichen
Seniorenheim bei einer 80-jdhrigen Probandin mit Pflegestufe II zu verzeichnen. Diese zeigte
wenig Interesse an der Mundhygiene und lehnte die Hilfe der Pflegekrifte oftmals deutlich
ab. Die Zahn-, Zungen- und Prothesenpflege konnte nur minimal verbessert werden. Die

Anzahl der Gingivitiszdhne konnte allerdings fast halbiert werden.

Im stddtischen Seniorenheim wies eine 90-jdhrige Probandin mit Pflegestufe III eine stark
verbesserungswiirdige Mundhygiene auf. Sie litt deutlich an ihrer dementiellen Erkrankung.
Auch bei ihr konnte oftmals Widerstand bei der Unterstiitzung der Zahnpflege durch die
Pflegekrifte registriert werden. Dennoch konnte die Zahn- und Zungenpflege nach der
Basisuntersuchung verbessert werden. Dariiber hinaus war eine Reduzierung der Anzahl der

Gingivitiszdhne sowie der Beldge auf der Oberkieferprothese moglich.

Tabelle 14: Individualbetrachtung eines Probanden mit Hilfebedarf bei der Mundhygiene durch Pflegekréfte aus dem
landlichen sowie aus dem stadtischen Seniorenheim mit dem hochsten Plaqueindex-Wert bei der Basisuntersuchung

Schlechteste Mundhygiene mit Unterstiitzung der Pflegekrifte

Bewohner PI DHI Zungenpflege GPM-T-Index
OK UK Gl PI P2 P3 M
Land BU 3 10c stark belegt 9 2 5 2 19
2.NU 243 7 wenig belegt 5 3 5 2 19
Stadt BU 2,8 6 stark belegt 12 9 0 0 13
2.NU 1,93 4 wenig belegt 6 8 0 0 13
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4 Diskussion

4.1 Vorbemerkung

In den letzten Jahren stellten Studien iiber die Mundgesundheit von Senioren in Alten- und
Pflegeheimen im In- und Ausland einen verbesserungswiirdigen Zustand der Zahnpflege und
Mundhygiene der Senioren fest (De Visschere et al. 2012; Fiske und Lloyd 1992; Gluhak et
al. 2010; Haferbengs 2006; Heilf 2008; Hopcraft et al. 2012a und b; Jager 2009; Lehmann et
al. 2003a und b; Nitschke et al. 2000; Peltola et al. 2004 und 2007; Petelin et al. 2012; Petzold
et al. 2007; Saub und Evans 2001; Simons et al. 2001; Simunkovic et al. 2005; Stark 1992;
Stark und Holste 1990; Stubbs und Riordan 2002; Wefers et al. 1989 und 1991; Weil} 1992;
Wirz und Tschéppat 1989; Zuluaga et al. 2012).

Die angetroffenen Mundsituationen bei der Basisuntersuchung bekréftigten diese Vermutung.
Das Bestreben der vorliegenden Arbeit war, diesen Zustand durch Schulungen der
Pflegekrifte in Seniorenheimen zu verbessern. In den Schulungen wurde dem Pflegepersonal
in theoretischen und praktischen Sequenzen Wissen zur effektiven Mundhygiene bei Senioren
vermittelt. Dieses Wissen sollte helfen, die korrekte Zahnersatzpflege und Mundhygiene bei
den Probanden zu erreichen und eine bestmdgliche Unterstiitzung der noch selbstdndigen
Personen zu gewihrleisten. Diese Schulungen wurden in einem Seniorenheim mit ldndlichem
und in einem Altenheim mit stiddtischem Einzugsgebiet durchgefiihrt. Die gewiinschten
positiven Auswirkungen auf die Mundhygiene, auf die Zahnersatzpflege sowie auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit wurden in zwei Nachuntersuchungen im Abstand
von jeweils einem halben Jahr von einem Zahnarzt kontrolliert. Diese Untersuchungen sind

ohne Einschrankungen iiber alle gesetzlichen Pflegestufen erfolgt.

An der Studie nahmen insgesamt 95 Senioren teil. Davon befanden sich 51 Personen in einem
Seniorenheim auf dem Land sowie 44 Personen in einem stidtischen Pflegeheim. In beiden
Seniorenheimen iiberwog der Anteil an Frauen. Der Anteil an ménnlichen Senioren machte
nur gut ein Flinftel der Probanden aus. Das durchschnittliche Alter aller Senioren betrug 83,2
(SD 10,2) Jahre. Die stadtischen Bewohner waren mit einem Durchschnittsalter von 85,5 (SD
9,3) Jahren ilter, als die ldndlichen Senioren mit im Mittel 81,2 (SD 10,6) Jahren. Damit ist
das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer durchaus mit anderen deutschen und
ausldandischen Untersuchungen in Seniorenheimen vergleichbar (siehe Abbildung Nr. 29). Bei

Stark und Holste (1990), wie auch bei Simons et al. (2001) lag der Altersdurchschnitt zum
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Beispiel bei 81 Jahren, bei Wefers et al. (1991) bei 83 sowie bei Knabe und Kram (1997) bei
85 Jahren. Der hohe Frauenanteil entspricht Untersuchungen von Topfer (1999) mit 79,4

Prozent und Meissner (2002) mit 84,7 Prozent weiblichen Probanden.

Vergleich des Durchschnittsalter

Amberg, Deutschland 2009

Petelin et al., Slowenien 2012
Jager, Deutschland 2009

Simons et al., GroRbritannien 2001
Stark & Holste, Deutschland 1990
Abed Rabbo, Deutschland 2005
Manojlovic, Deutschland 2010
Peltola et al., Finnland 2007

Wefers et al., Deutschland 1991
Benz et al., Deutschland 1994

Saub und Evans, Australien 2001
Heilf, Deutschland 2008

De Visschere et al., Belgien 2012
Frenkel et al., GroRRbritannien 2000
Stubbs und Riordan, Australien 2002
De Visschere et al., Belgien 2006
Knabe und Kram, Deutschland 1997
Gluhak et al., Osterreich 2010
Zuluaga et al., Norwegen 2012

90

Abbildung 29: Mittelwert des Durchschnittsalters der Probanden von deutschen und ausldandischen Studien mit
institutionalisierten Senioren

Alle Senioren und Angehdrige der beiden Pflegeheime wurden iiber die Inhalte der Studie und
iiber ihre Teilnahme mit einem Brief und in Informationsveranstaltungen in Kenntnis gesetzt.
Voraussetzung fiir die Beteiligung an dieser Untersuchung war eine vom Teilnehmer oder
oftmals von den gesetzlichen Betreuern unterschriebene Einwilligungserklarung. Es fand im
Gegensatz zu einigen bisherigen Studien kein Ausschluss von stark pflegebediirftigen
Bewohnern statt. Da diese besonders auf die Hilfe des Pflegepersonals angewiesen sind,
konnen an ihrer Mundhygiene und Zahnpflege die Auswirkungen der Schulungen deutlich
werden. Dazu wurde den Pflegekréften in der Schulung die effiziente Mundhygiene auch fiir
die bettldgerigen Senioren gezielt gelehrt. Dariliber hinaus erfolgte keinerlei Selektion von
Seiten der Pflegedienst- oder Heimleitung, um ein moglichst unverfélschtes Bild der Situation
in den Seniorenheimen zu erlangen. Gut zwei Drittel der lédndlichen und stddtischen

Bewohner gehorten den Pflegestufen II und III an und bendtigten somit oftmals aktive Hilfe
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bei der Mundhygiene und Zahnersatzpflege. Diese sind besonders auf Unterstiitzung des
Pflegepersonals angewiesen, um bei hiufig geschwéchtem Allgemeinzustand den Alltag und
auch die Mundhygiene zu bewerkstelligen. Eine vergleichbare Verteilung der Pflegestufen in
den Stufen II und III zeigte auch die 2007 in Frankfurt durchgefiihrte Studie von Jdger
(2009).

Die Angaben der Senioren iiber ihren letzten Zahnarztbesuch waren in einigen Fillen sehr
vage. In den meisten Féllen war das Pflegepersonal ebenfalls nicht dariiber informiert, wann
die letzte Zahnkontrolle erfolgte. Die regelmiafBige, routinemaBige Kontrolle beim Zahnarzt
war eher die Ausnahme und fand meist nur auf ausdriicklichen Wunsch der Bewohner, oder
iiber ihre Angehorigen vermittelt, statt. Der Zahnarzt wurde hauptsidchlich bei Beschwerden
aufgesucht, beziehungsweise kontaktiert. Dieses beschwerdeorientierte Handeln zeigte sich
auch bei 76,3 Prozent der Teilnehmer an der Studie ,, Gesund im Alter — auch im Mund*
(Nitschke und Schulte 2012). Einige Studien belegen sogar, dass allerhdchstens jeder Dritte
im vergangenen Jahr beim Zahnarzt war (Mersel 1989; Mojon und MacEntee 1994; Niekusch
und Bock-Hensley 2005; Weil3 1992).

Die beiden Seniorenheime wurden jeweils von Patenzahnérzten betreut. Diese iibernahmen im
Falle einer fehlenden langjahrigen Bindung an eine spezielle Praxis die zahnirztliche
Versorgung und stellten bestindige Ansprechpartner fiir die Pflegekrifte dar. Diese kamen
allerdings nicht zu regelméfligen Kontrollen in die Seniorenheime, sondern wurden nur bei

auftretenden Schmerzen im Mundraum der Bewohner gerufen.

In keinem der beiden Seniorenheime war eine zahnirztliche Eingangsuntersuchung zum
Zeitpunkt des Einzuges der Bewohner etabliert. Dies ist allerdings nur duf8erst selten der Fall,
wie Abed Rabbo (2005) bei einer Befragung von Seniorenheimen im Saarland und Gmyrek

(2004) bei einer Studie in Sachsen feststellten.

4.2  Basisuntersuchung

4.2.1 Zahnanzahl

Wihrend im stddtischen Seniorenheim gut ein Viertel (n=12) der Studienteilnehmer keine
Zihne mehr aufwies, so war dies bei knapp der Hilfte (n=25) der ldndlichen Bewohner der
Fall. Nitschke et al. stellten 2003 im Vergleich von ldndlichen und stddtischen

Seniorenheimen im Bundesland Sachsen ebenfalls einen hdoheren Anteil an Zahnlosen im
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landlichen Raum fest. Im GroBraum Miinchen fiihrten Amberg (2009) und Geiger (2011)
Untersuchungen in Altenpflegeheimen durch und kamen zu &hnlichen Ergebnissen: Bei
Amberg (2009) lag der Anteil unbezahnter Probanden im stddtischen Raum bei 21,6 Prozent,
bei Geiger (2011) waren es im ldndlichen Raum 49,4 Prozent. Dabei war das
Durchschnittsalter der Probanden in der Studie von Amberg (2009), verglichen mit deutschen
und auslédndischen Studien in Pflegeeinrichtungen, mit 69,7 Jahren (SD 13,76) relativ jung.
Somit ist der Anteil zahnloser stiddtischer Probanden dieser Studie mit zirka einem Viertel der
Senioren vergleichsweise gering. Der Anteil zahnloser ldndlicher Senioren entspricht vielen
anderen deutschen und auslidndischen Studien (siche Abbildung Nr. 30). In der Studie von
Gluhak et al. (2010) in Osterreich zeigte sich ein vergleichbarer Unterschied zwischen Stadt
und Land. Sieben von neun Pflegeheimen lagen im ldndlichen Raum und hatten 63,4 Prozent
zahnloser Probanden. Allerdings wiesen nur 40,5 Prozent aller Studienteilnehmer in den

stadtischen Seniorenheimen keine Zahne mehr auf.

Vergleich des Anteils zahnloser Senioren

Frenkel et al., GroRbritannien 2000
Topfer, Deutschland 1999

De Visschere et al., Belgien 2006
Gluhak et al., Osterreich 2010 Land
Meissner, Deutschland 2002

De Visschere et al., Belgien 2012
Jager, Deutschland 2009

Stubbs und Riordan, Australien 2002
Gluhak et al., Osterreich 2010 gesamt
Geiger, Deutschland 2011

Hopcraft et al., Australien 2012
Simunkovic et al., Kroatien 2005
Peltola et al., Finnland 2004

Gluhak et al., Osterreich 2010 Stadt
Petelin et al., Slowenien 2012
Amberg, Deutschland 2009

71,0%
68,2%
0%
1%
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Abbildung 30: Anteil der zahnlosen Probanden von deutschen und ausldandischen Studien mit institutionalisierten Senioren

Die mittlere Zahnanzahl aller Probanden betrug im ldndlichen Seniorenheim 5,8 (SD 8,1) und
im stddtischen Pflegeheim 9,7 (SD 8,9) Zihne. Die mittlere Anzahl aller Zdhne im
Gesamtkollektiv lag bei 7,6 (SD 8,7). Eine dhnliche Zahnanzahl im lindlichen Raum zeigte
die Untersuchung von Geiger (2011) mit im Mittel 4,8 Zéhnen und die Studie ,, Gesund im
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Alter — auch im Mund” des Bundeslandes NRW mit 7,98 Zihnen im stiddtischen Raum
(Nitschke und Schulte 2012). Die Zahnanzahl aller Probanden im stddtischen Seniorenheim

ist damit vergleichsweise hoch.

Bei der Betrachtung der mittleren Zahnanzahl aller bezahnten Probanden stellt sich dies mit
11,5 (SD 8,0) Zdhnen bei den lédndlichen und mit 13,3 (SD 7,8) Zahnen bei den stddtischen
Senioren ebenfalls entsprechend dar. Damit ist dies vergleichbar mit den Ergebnissen der
Studie von 76dpfer im landlichen Raum mit durchschnittlich 10,39 Zdhnen und der Studie
,, Gesund im Alter — auch im Mund* des Bundeslandes NRW mit durchschnittlich 15,07
Zihnen der bezahnten Teilnehmer (Nitschke und Schulte 2012; Topfer 1999).

4.2.2 Zahnstatus

Bei der Betrachtung des Zahnzustandes der bezahnten Probanden kommt es zu folgenden
Ergebnissen: Zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung lag eine nicht ausreichende Pflege der
Zidhne vor. Es zeigte sich ein hoher Plaqueindex-Wert nach Silness und Ldée von 2,39 (SD
0,45) bis 2,42 (SD 0,44) mit Beldgen, die auch mit bloBem Auge vom Pflegepersonal zu
sehen waren. Folglich war ein hoher Anteil an Zdhnen mit Reizblutungen des Zahnfleisches
zu erwarten. In der Betrachtung des Parodonts zeigte sich bei den ldndlichen und bei den
stadtischen Probanden in der Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen mit 10,73 (SD 4,25) bis
10,79 (SD 7,16) sowie der 85- bis 100-Jahrigen mit 8,94 (SD 5,79) bis 9,0 (SD 5,31) eine
dhnliche Anzahl an Gingivitiszdhnen. Amberg (2009) konnte in ihrer Studie bei 90 Prozent
der Pflegeheimbewohner eine Blutung auf Sondierung nachweisen. Bei nahezu allen
Probanden der vorliegenden Studie konnten in der Basisuntersuchung Gingivitiszdhne
festgestellt werden. Die meisten Studien zuvor gingen vorwiegend auf die Gingivitisfrequenz
ein, machten allerdings keine Angaben iiber den Gingivitisbefall. Betrachtet man die dhnliche
Anzahl der Gingivitiszdhne der Probanden in beiden Seniorenheimen mit der Anzahl an
fehlenden Zédhnen, so zeigen sich Unterschiede zwischen Stadt und Land: In beiden
Altersgruppen der Probanden wiesen die ldndlichen Senioren im Vergleich zu den stédtischen
Bewohnern weniger Zdhne auf. Folglich ist der Anteil an Gingivitiszéhnen mit Blutungen
nach Sondierung an der Gesamtzahl der vorhandenen Zéhne bei den ldndlichen Probanden

hoher.

Bei den 65- bis 84-Jdhrigen zeigte sich, dass die stddtischen Probanden 4,6 (SD 3,14)

Parodontitiszdhne (P1) mit Taschentiefen von 4 bis Smm aufwiesen, wihrend die landlichen
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Studienteilnehmer dieser Altersklasse 7,0 (SD 5,07) P1-Zéhne hatten. Die Anzahl an Zéhnen
mit Taschentiefen von 6 bis 8mm (P2) war mit 3,07 (SD 3,27) bis 3,67 (SD 4,05) sowie der
Taschentiefen von iiber 8mm (P3) mit 0,79 (SD 1,05) bis 0,8 (SD 1,52) bei den ldndlichen
und stidtischen Probanden der jiingeren Altersgruppe vergleichbar. Wéhrend die Anzahl der
P1-Parodontitiszihne der Gruppe der 85- bis 100-Jdhrigen mit der jlingeren Altersgruppe
entsprechend war, so zeigten sich bei den tieferen Taschen Unterschiede: Bei den élteren
Probanden waren nur 1,5 (SD 2,99) bis 1,9 (SD 1,6) Zahne mit Taschentiefen von 6 bis 8mm
(P2) und 0,19 (SD 0,54) bis 0,7 (SD 1,89) Zdhne mit Taschentiefen {iber 8mm (P3). Eine
parodontale Erkrankung konnte auch Stark (1993b) in seiner Studie in Seniorenheimen bei 88
Prozent der Studienteilnehmer feststellen. Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS
IV) zeigte ebenfalls eine hohe Verbreitung und einen Anstieg von Parodontalerkrankungen
bei Senioren. 48 Prozent der 65- bis 74-Jéhrigen litten an mittelschwerer und 39,8 Prozent an
schwerer Parodontitis (Micheelis und Schiffner 2006). Die bisherigen Studien geben
iiberwiegend die Parodontitisfrequenz, allerdings nicht den tatsédchlichen Paradontitisbefall
an. In der vorliegenden Studie ging die Abnahme der Anzahl der Parodontitiszdhne von der
jiingeren zur élteren Probandengruppe mit einer Abnahme der Gesamtanzahl der Zihne
einher. Im Vergleich der Gruppen unter Berlicksichtigung der fehlenden Zdhne zeigte sich
auch hier ein Unterschied zwischen Stadt und Land: Die lédndlichen Probanden wiesen einen
starkeren Parodontitisbefall im Vergleich zu den stadtischen Senioren auf. Es ist eventuell
auch davon auszugehen, dass die stddtischen Senioren einen besseren Zugang zu

Parodontaltherapien hatten oder einige diesen aufgeschlossener begegneten.

Die meisten bezahnten Senioren hatten im Laufe der Jahre durchaus einige Zihne verloren.
Die Basisuntersuchung zeigte bei den bezahnten 65- bis 84-jdhrigen lédndlichen Senioren
durchschnittlich 14,43 (SD 8,93) fehlende Zdhne, wéhrend bei den stddtischen Bewohnern
nur 13,67 (SD 7,36) Zéhne nicht vorhanden waren. In der Altersgruppe der 85- bis 100-
Jahrigen war der Unterschied grof3er: Die ldndlichen Probanden hatten 18,1 (SD 6,23) und die
stddtischen Studienteilnehmer 16,5 (SD 7,76) fehlende Zahne.

DMF-S /DMF-T

In der Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen wiesen die landlichen Bewohnern 5,16 (SD 9,82)
und die stddtischen Probanden 9,0 (SD 10,81) kariose Zahnfldchen auf. Bei den 85- bis 100-
Jéhrigen zeigte sich mit 3,64 (SD 8,09) kariosen Flichen auf dem Land und mit 1,0 (SD 2,54)
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kariosen Flachen in der Stadt ein umgekehrtes Bild. Oftmals war davon auszugehen, dass die
kariosen Zdhne schon einige Zeit vor dem Einzug in das Seniorenheim bestanden. Der zum
Teil eingeschrankte Allgemeinzustand lie8 es scheinbar héufig nicht zu, eine Behandlung
ohne weiteres durchzufiihren. Kariose Lasionen wies Stark (1993b) bei 59 Prozent der
Studienteilnehmer nach. Jédger (2009) stellte in ihrer Studie bei 22,8 Prozent der Zidhne

karidse Defekte fest und 19,2 Prozent der Zahne waren nicht erhaltungswiirdig.

Bei der Basisuntersuchung der vorliegenden Studie zeigten sich bei der Betrachtung der
geflillten Zahnflichen (DMF-S/F) der 65- bis 84-Jahrigen bei den stddtischen Probanden
20,69 (SD 17,35) Zahnflachen. Die ldndlichen Senioren wiesen demgegeniiber nur 10,12 (SD
18,91) gefiillte Zahnflachen auf. Eine vergleichbare Anzahl gefiillter Flichen zeigte auch die
Altersgruppe der 85- bis 100-Jéhrigen. In beiden Altersgruppen wiesen die Probanden in der
Stadt anndhernd die doppelte Anzahl an gefiillten Zahnflichen auf. Das entspricht der
Erkenntnis, dass durch immer ldnger erhaltene Zdhne im Alter auch das Kariesrisiko,
insbesondere die Wurzelkaries, steigt. Bei einer Versorgung dieser karidsen Lésionen erhoht

sich die Anzahl der gefiillten Zahnfldchen (Micheelis und Schiffner 2006).

Ein deutlicher Unterschied zeigte sich bei der Anzahl der fehlenden Zahne (M-T). Besonders
in der Gruppe der 65- bis 84-Jdhrigen wiesen die landlichen Probanden mit 20,4 (SD 9,5)
signifikant mehr fehlende Zahne auf, als die stidtischen Probanden mit 14,6 (SD 8,0). Im
Vergleich von stidtischen und ldndlichen Seniorenheimen von Nitschke et al. (2003) zeigte
sich ebenfalls, dass die landlichen Studienteilnehmer in der Gegeniiberstellung zu den
stadtischen Probanden weniger Zéhne hatten. Somit sind bei den lidndlichen
Studienteilnehmern weniger Zéhne vorhanden, die karidse Defekte sowie Fiillungen

aufweisen konnten.

Obgleich oftmals keine Normalverteilung der DMF/T-Werte besteht, wird dieser hdufiger in
der Literatur genannt. Die DMF/T-Werte von Senioren sind {iberwiegend sehr hoch. Da sich
die Zahnschidden im Laufe des Lebens summieren, steigt dieser Wert mit dem Alter an. Der
durchschnittliche DMF/T-Wert der ldndlichen Studienteilnehmer betrug bei den 65- bis 84-
Jahrigen 24,84 (SD 4,24), bei den 85- bis 100-Jdhrigen 26,95 (SD 2,82). Die stiadtischen 65-
bis 84-Jdhrigen wiesen einen Wert von 23,75 (SD 3,79) auf, die 85- bis 100-jdhrigen
Probanden einen DMF/T-Wert von 25,74 (SD 3,15). Nitschke et al. (2003) zeigten in ihrer
Studie ebenfalls einen Unterschied der durchschnittlichen DMF/T-Werte in stiddtischen und in
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landlichen Seniorenheimen im Bundesland Sachsen. Waihrend die stddtischen Bewohner
einen DMF/T-Wert von 26,3 (SD 3,1) aufwiesen, so war dieser bei den ldandlichen Senioren

mit 26,8 (SD 3,4) etwas hoher.

Vergleich der durchschnittlichen DMF/T-
Werte

(1) Simunkovic et al., Kroatien 2005 7 (SDk.A.)

(2) Nitschke et al., Deutschland 2003 léndlich ,8(SD|3,4)

(3) Nitschke et al., Deutschland 2003 stadtisch 6,3 (S

(4) Manojlovic, Deutschland 2010 25|67 (SD 3,65)
(5) Gluhak et al., Osterreich 2010 5 (SD 4,2)
(6) Saub und Evans, Australien 2001

(7) Stubbs und Riordan, Australien 2002 24,7 (SD5,24)

23,5 24 245 2

5 255 26 265 27 27,5

Abbildung 31: Vergleich der durchschnittlichen DMF/T-Werte deutscher und auslidndischer Studien mit institutionalisierten
Senioren

(1) Simunkovic et al., Kroatien 2005 (keine Angabe der Standardabweichung); (2) Nitschke et al.,
Deutschland 2003 léndlich (SD 3,4); (3) Nitschke et al., Deutschland 2003 stédtisch (SD 3,1); (4)
Manojlovic, Deutschland 2010 (SD 3,65); (5) Gluhak et al., Osterreich 2010 (SD 4,2); (6) Saub und
Evans, Australien 2001, ménnliche Probanden 24,3 (SD 7,0), weibliche Probanden 25,1 (SD 5,1); (7)
Stubbs und Riordan, Australien 2002 (SD 5,24)

4.2.3 Zahnersatz

Zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung dominierte bei den lindlichen Senioren vorwiegend die
Totalprothese als Zahnersatz. Diese war bei liber der Hilfte der Probanden im Oberkiefer und
bei knapp einem Drittel im Unterkiefer vertreten. Im stddtischen Seniorenheim zeigte sich die
Oberkiefertotalprothese mit zwei Fiinftel der Studienteilnehmer dennoch als héufig
eingesetzte Zahnersatzart. Anndhernd zu gleichen Teilen waren allerdings im Oberkiefer
ebenfalls die einfachen Klammerprothesen und hochwertige Versorgungen sowie fester

Zahnersatz etabliert.
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Der Unterkiefer war im stadtischen Pflegeheim héaufiger (knapp ein Drittel) mit festem
Zahnersatz versorgt. Eine Unterkiefer-Totalprothese wurde bei gut einem Viertel der

stiadtischen Senioren vorgefunden.

Wihrend in beiden Seniorenheimen die Oberkiefer in zirka einem Fiinftel der Fille nicht
versorgt waren, so unterschieden sich die Anteile der unversorgten Unterkiefer bei der
Basisuntersuchung stirker: Zirka ein Flinftel der stddtischen Senioren wiesen im Unterkiefer
keinen Zahnersatz auf, wihrend der Anteil bei den lindlichen Bewohnern ohne Versorgung
des Unterkiefers fast doppelt so gro3 war. Da die Totalprothese im Unterkiefer, besonders bei
atrophierten Kiefern, hiufig einen schlechten Halt aufweist, wurden die Prothesen in vielen
Féllen irgendwann zur Seite gelegt oder verlegt. Der Grofiteil der Pflegeheimbewohner geht
nur beschwerdeorientiert, hauptsdchlich bei starken Schmerzen, zum Zahnarzt (Ettinger et al.
1990). Die Oberkiefer-Totalprothesen waren durch den besseren Halt fiir die Senioren
angenehmer zu nutzen. Aulerdem waren diese aus optischen Griinden fiir viele Bewohner
unerldsslich. Dabei sind die Senioren durchaus darauf bedacht, ihr Selbstbild zu wahren
(Smith und Delius 2005). Geiger konnte ebenfalls in ihrer Studie 2011 feststellen, dass
héufiger die Unterkieferprothese fehlte, wihrend die Oberkieferprothese aus &sthetischen

Griinden besonders wichtig war.

Dies zeigte sich auch in der Betrachtung der unversorgten zahnlosen Kiefer: Wéhrend nur gut
ein Zehntel der zahnlosen Oberkiefer der stddtischen Probanden nicht versorgt waren, so war
dieser Anteil bei den zahnlosen ldndlichen Senioren mehr als doppelt so hoch. Der Anteil der
unversorgten zahnlosen Unterkiefer war in beiden Seniorenheimen deutlich hoher: Es waren
ein Fiinftel der stiddtischen Zahnlosen und zwei Fiinftel der ldndlichen Zahnlosen ohne
Unterkiefer-Zahnersatz. Dabei ist eine addquate prothetische Versorgung ndétig, um eine
ausreichende Kaukapazitit zu gewéhrleisten (Dormenval et al. 1995). Ein fehlender oder
mangelhafter Zahnersatz ist sowohl fiir einen schlechten Erndhrungs-, als auch fiir einen

schlechten Allgemeinzustand mitverantwortlich (Nitschke 2000; Priehn-Kiipper 2002).

Insgesamt zwei Drittel der Oberkiefer und knapp die Hilfte der Unterkiefer der Probanden
dieser Studie waren mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt. Dieser Anteil ist vergleichbar
mit Untersuchungen von Geiger (2011), welche herausnehmbare prothetische Versorgungen
im Oberkiefer bei 68,4 Prozent und bei 56,3 Prozent im Unterkiefer registrierte. In der Studie

von Gluhak et al. (2010) in Osterreich zeigte sich ebenfalls mit 69 Prozent ein groBer Anteil
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an herausnehmbarem Zahnersatz. Obgleich dieser Anteil im Verlauf der Dritten zur Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie etwas abgenommen hat, so iiberwiegen die
herausnehmbaren prothetischen Versorgungen bei den 65- bis 74-jdhrigen Senioren nach wie

vor (Micheelis und Schiffner 2006).

4.2.4 Prothesenzustand

Im ldndlichen Seniorenheim waren iiber die Hélfte der Oberkiefer-, bis knapp zwei Drittel der
prothetischen Unterkieferversorgungen, funktionstiichtig. Die stddtischen Senioren wiesen
einen hoheren Anteil an mangelfreiem Zahnersatz mit gut drei Viertel der Oberkiefer- und
Unterkieferprothesen auf. Dabei wurden normaler Prothesenverschleil sowie Abrasion der
Kunststoffzahne und dadurch verursachte Bissabsenkungen als mangelfrei gewertet. Ein
knappes Drittel der Unterkieferprothesen der ldndlichen Senioren brauchte aufgrund stark
atrophierter Kiefer eine Unterfiitterung. Die schleichend eingetretene Verschlechterung des
Prothesenhaltes wurde in den meisten Féllen als normal hingenommen. Ein Fiinftel der
Oberkieferprothesen der ldndlichen Senioren war reparaturbediirftig. In einigen Féllen waren
ein oder mehrere Prothesenzidhne herausgebrochen. In zwei Fiéllen war sogar ein Grof3teil des
Prothesenrandes abgebrochen. Bei einem der beiden Fdlle war bemerkenswert, dass der
abgebrochene Zahnersatz von der Bewohnerin ohne Haftcreme getragen wurde, und sie sich
laut ihrer Aussage an die andauernde Druckstelle gewohnt hatte. Komplett
funktionsuntiichtige Prothesen waren in beiden Seniorenheimen eher die Ausnahmen. Einige
Studien in Pflegeheimen zeigten, dass durchaus nicht alle Prothesen im besten Zustand waren
(Gluhak et al. 2010; Jager 2009; Nitschke 2000). Peltola et al. (2004) stellte in finnischen
Seniorenheimen fest, dass eine von vier Zahnprothesen reparatur- oder erneuerungsbediirftig

war.

4.2.5 Pflegezustand der Zahnprothesen

Der Denture Hygiene Index bei den Unterkieferprothesen betrug im Durchschnitt 5,5 (SD 2,2)
bei den landlichen und 5,1 (SD 2,2) bei den stddtischen Senioren. Die Oberkieferprothesen
waren im Mittel etwas stdrker verschmutzt. Auch hier zeigte sich bei den Prothesen im
Oberkiefer der ldndlichen Probanden mit 6,4 (SD 2,5) ein hoherer Wert im Vergleich zu den
stddtischen Probanden mit 5,5 (SD 2,5).
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Diese Werte entsprechen der Erkenntnis, dass es eine Diskrepanz zwischen der Meinung der
Bewohner und der objektiven Einschédtzung durch einen Zahnarzt gibt, ob eine eigene
Mundhygiene und Zahnersatzpflege noch gewéhrleistet werden kann. Dies belegten auch
einige andere Studien (Reitemeier et al. 2000; Soppart-Liese 2000; Stark und Holste 1990).
Die Reinigung des Zahnersatzes erfolgte oftmals ausschlielich mit Reinigungstabletten. Eine
Befragung von Heidelberger Pflegeeinrichtungen von Niekusch und Bock-Hensley (2005)
zeigte, dass dies weit verbreitet sei, obwohl es sehr ineffektiv ist. Das Pflegepersonal
akzeptierte in einigen Fillen die Aussage der Bewohner, dass die Sduberung des Zahnersatzes
noch selbststindig durchfithrbar wire. Bedingt durch die stark nachlassende Sehkraft war den
Senioren zum Teil die ausreichende Pflege gar nicht mehr moglich und es wurde eine
deutliche Verschmutzung des Zahnersatzes ohne weiteres hingenommen. Auch Wefers konnte
dies 1989 feststellen. Bei einer Studie von Reitemeier et al. (2000) stellte sich heraus, dass nur

27 Prozent der Prothesen nach objektiver Betrachtung akzeptabel sauber waren.

In einem anderen Fall hielt das Pflegepersonal eine sehr festsitzende Teleskoparbeit fiir die
eigenen Zéhne der Bewohnerin. Schon bevor die demente Bewohnerin zur Pflege in das
Seniorenheim kam, konnte sie den Zahnersatz nicht mehr alleine herausnehmen. Dieser
verblieb nun seit mindestens einem Jahr dauerhaft im Mund und wurde fortan nicht mehr von
Seiten der Prothesenbasis gereinigt. Demzufolge fiel als erstes ein starker Foeter ex ore auf.
Diese Tatsache belegt erneut, dass das Pflegepersonal in vielen Fallen zu wenig Wissen iiber
die Arten des Zahnersatzes und deren Reinigung besitzt. In einer Studie von Reitemeier et al.
(2000) zeigte sich, dass besonders junges Pflegepersonal oftmals keine Kenntnis iiber die
verschiedenen Arten des herausnehmbaren Zahnersatzes hat und somit eine grof3e

Unsicherheit besteht.

Da in den meisten Fallen kein addquates oder nur stark verschlissenes Reinigungsmaterial fiir
die Prothese vorhanden war, bekam jeder Bewohner mit einem herausnehmbaren Zahnersatz
eine neue Prothesenbiirste. Die Prothesenbiirste war oftmals nicht bekannt. Eine Studie von
De Visschere et al. (2006) in Belgien zeigte, dass nur 19,3 Prozent der Senioren mit
herausnehmbarem Zahnersatz eine Prothesenbiirste besaBlen. Dieser Wert erscheint im
Vergleich zu den in dieser Studie vorgefundenen Bedingungen dennoch relativ hoch. Die
bezahnten Senioren der vorliegenden Studie bekamen eine weiche Zahnbiirste, Meridol®-

Zahncreme und Meridol®-Mundspiillosung.
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4.2.6 Belagdichte der Zunge

Die Sauberkeit der Zunge war bei der Basisuntersuchung stark verbesserungswiirdig. Die
Halfte der landlichen und gut ein Viertel der stidtischen Senioren hatten eine komplett belegte
Zunge. Hierbei zeigte sich ein oft starker Bakterienbelag, der einen deutlichen Foeter ex ore
zur Folge hatte. Dies wird unter anderem durch eine bei Senioren wesentlich haufiger
auftretende Faltenzunge begiinstigt, die eine gute Retention bietet (Reichart 2000). Der
Plaquebelag auf der Zunge fiihrt bei den betroffenen Personen zu einer deutlichen
Geschmacksverdnderung (Ohno et al. 2003). Damit eine gute Keimreduktion in der
Mundhohle moglich ist, sollte auch eine gute Zungenpflege gewéhrleistet sein (Lang und
Filippi 2004). Die verringerte Bakterienmenge vermindert unter anderem das Risiko von

respiratorischen Erkrankungen (Sjogren et al. 2008; Taylor et al. 2000).

4.27 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die miindliche Befragung zur Feststellung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit
zeigte in beiden Einrichtungen geringe Unterschiede. Der mittlere Oral Health Impact Profile
Wert (OHIP-G14) betrug bei den ldndlichen Senioren 4,87 (SDA 1,84), wihrend dieser bei
den stidtischen Studienteilnehmern bei 5,56 (SDA 2,7) etwas hoher lag.

4.3  Nachbesprechung der Basisuntersuchung - Schulung

Nach der Basisuntersuchung erfolgten die Besprechung der Behandlungsnotwendigkeit sowie
die der bestmoglichen Pflegeunterstiitzung bei der Mundhygiene. Auflerdem wurden die
besprochenen Informationen dokumentiert. Der Zustand der Zdhne und der des Zahnersatzes
wurden in der jeweiligen Akte des Bewohners festgehalten. Stolz berichtete das
Pflegepersonal, dass diese Dokumentation bei einer Kontrolle des Qualitidts-Managements

lobend anerkannt wurde.
Schulung

Die anfiangliche Basisuntersuchung der vorliegenden Studie zeigte deutlich, welche geringe
Prioritdt der Mundhygiene und Zahnpflege im Pflegealltag eingerdumt wurde. Dies liegt zum
Teil, wie einige Studien schon aufzeigten, an zu geringem Wissen iiber die Zahnpflege und
Mundhygiene und der damit verbundenen Unsicherheit im Umgang mit aufwendigerem
Zahnersatz (Arvidson-Bufano et al. 1996; Petzold et al. 2007; Priehn-Kiipper 2002; Simons et

al. 2001). Diese Problematik beginnt unter anderem damit, dass die Mundhygiene schon in
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der Grundausbildung der neuen Pflegekréifte in den Pflegeschulen einen sehr geringen
Stellenwert einnimmt (Arvidson-Bufano et al. 1996; Bremer-Roth et al. 2007).

Gerade das Wissen liber die korrekte Mundhygiene und die Einstellung zu dieser ist ein
wesentlicher Bestandteil flir eine addquate Mundhygiene des auf Hilfe angewiesenen alteren
Pflegeheimbewohners (Isaksson et al. 2000; Preston et al. 2000). Neben der aktiven Hilfe zur
Gewihrleistung der oralen Gesundheit ist auch die Motivation und Instruktion der noch
riistigen Senioren bedeutsam (Preston et al. 2000; Simons et al. 2001).

Frenkel et al. (2001), Jiger (2009) und Petzold et al. (2007) konnten in ihren Studien in den
letzten Jahren nach Schulungen des Pflegepersonals eine Verbesserung der Mundhygiene
belegen. Auch die vorliegende Studie versuchte, iiber Schulungen des Pflegepersonals eine
Verbesserung der Mundhygiene bei Pflegeheimbewohnern zu erreichen. Die Schulung
enthielt neben Erlduterungen zu den Munderkrankungen ebenfalls Abschnitte, in denen die
Beziehung zwischen der Zahngesundheit und den Allgemeinerkrankungen aufgezeigt wurden.
Dies unterstrich die Relevanz der oralen Pflege, welche oftmals als unwichtig abgetan wird.
Es stellte sich heraus, dass gerade die Bedeutsamkeit der Mundhygiene unterschétzt und die
knappe Zeit oftmals anders eingesetzt wurde. Dariiber hinaus waren der Umgang mit
kombiniertem Zahnersatz sowie die Reinigung der Zunge einigen Pflegekréften fremd. Fotos
aus der Basisuntersuchung der Seniorenheime zeigten wirklichkeitsnah Probleme auf. Die
Zahnpflege und Zungenreinigung wurden allgemein besprochen und speziell fiir die Pflege
mit entsprechenden Unterstiitzungsmoglichkeiten erldutert. Die Zahnpflege wurde an
Modellen geiibt. Dies war auch hilfreich, um Angste in der Handhabung hochwertigen
Zahnersatzes abzubauen und eine gewisse Sicherheit im Umgang damit zu erlangen. Smith
und Delius (2005) konnten zeigen, dass die Senioren im Alter durchaus in der Lage sind, neue
Verhaltensmuster zu erlernen und positiv auf Unterweisungen sowie Motivation zu reagieren.
Unterstiitzend zur Schulung wurde dem Pflegepersonal das ,,Handbuch der Mundhygiene* der
Bundeszahnérztekammer (2002) ausgehéndigt, welches im Laufe der Studie von einigen der
Pflegekrifte als hilfreich beurteilt wurde. Paulsson et al. (2001) konnten nachweisen, dass
nach einer Mundhygieneschulung die positive Einstellung der Pflegekrifte gegeniiber der
Mundhygiene lidngere Zeit anhilt. Wie auch andere Studien aufzeigten, ist das Interesse an
Fortbildungen beziiglich der Mundhygiene beim grofiten Teil der Pflegekrifte vorhanden
(Abed Rabbo 2005; Reitemeier et al. 2000; Soppart-Liese 2000).
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4.4  Die Nachuntersuchungen

Die erste Nachuntersuchung erfolgte ein halbes Jahr nach der Schulung des Pflegepersonals.
Dabei wurden autkommende Fragen und Behandlungsnotwendigkeiten besprochen sowie das
Pflegepersonal erneut motiviert. Die zweite Nachuntersuchung fand ein weiteres halbes Jahr
spater statt und stellte gleichzeitig den Abschluss der Untersuchungen dar. Die

Nachuntersuchungen wurden im gleichen Umfang durchgefiihrt wie die Basisuntersuchung.

4.4.1 Zahnstatus

Im Anschluss an die Basisuntersuchung wurden die Probanden iiber die Notwendigkeit einer
Behandlung aufgeklart und eine Durchfiihrung empfohlen. Es erfolgten daher einige
Behandlungen der festgestellten Erkrankungen bei den jeweiligen Zahndrzten. Oftmals ergab
sich bei den Studienteilnehmern dennoch eine entschiedene Ablehnung der Behandlung
gegeniiber. Trotz mehrfacher Erlduterung der dringenden Notwendigkeit war die Scheu
einzelner Bewohner, besonders in der ldndlichen Einrichtung, nicht zu iiberwinden. In
manchen Féllen erfolgte die Ablehnung durch die Angehdrigen, welche trotz ausgiebiger
Erkldrung und trotz Aufzeigen der Relevanz, die Behandlung aus Kostengriinden oder aus

Griinden des schlechten Allgemeinzustandes vehement verwehrten.

Bei einigen geplanten Behandlungen zeigte sich die Umsetzung zum Teil aus personellen
Griinden als schwierig. Der hiufig mit wenig Pflegepersonal stramm geplante Pflegeablauf
verhinderte oft die vorausgesetzte gute Planung, um den Transport zu ermoglichen und eine
Begleitperson freizustellen. Die Behandlungsumsetzung konnte im stddtischen Seniorenheim

deutlich einfacher umgesetzt werden, da Zahnarztpraxen zu Ful} erreicht werden konnten.

4.4.2 Plaqueindex

Bei den Plaqueindex-Werten zeigte sich bei den Bewohnern der beiden Seniorenheime eine
vergleichbare Verbesserung im Untersuchungszeitraum. Dabei konnte der durchschnittliche
PI-Wert nach Silness und Lée von 2,42 (SD 0,44) bei den ldandlichen und 2,39 (SD 0,45) bei
den stddtischen Probanden nach der Schulung auf 1,58 (SD 0,61) auf dem Land und 1,66 (SD
0,64) in der Stadt bis zur zweiten Nachuntersuchung gesenkt werden. Hierbei zeigte sich, dass
es dem Pflegepersonal durchaus einfacher fiel, Zahnersatz aullerhalb des Mundes zu reinigen,
anstatt Zahnpflege im Mundraum durchzufithren oder riistige Personen dabei anzuleiten.

Wardh et al. zeigte 1997 auf, dass die Mundhygiene fiir die pflegenden Personen durchaus
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eine Hiirde darstellt und oftmals ein gewisses Ekelgefiihl vorhanden ist. De Visschere et al.
stellte in einer Untersuchung 2006 in belgischen Seniorenheimen einen PI-Wert von 2,17 (SD
0,75) fest. In einer weiteren Untersuchung von De Visschere et al. mit einer Schulung der
Pflegekréfte im Jahr 2012 wurde bei der Basisuntersuchung ein durchschnittlicher PI-Wert
von 1,6 (SD 0,68) gemessen, welcher sich bei den Nachuntersuchungen nicht wesentlich auf

1,57 (SD 0,79) reduzierte.

Die vorliegende Studie sowie die von Jdger (2009) durchgefiihrte Studie zeigten im Verlauf
eine deutlichere Plaquereduktion der Zéhne. Jdger (2009) konnte den Anteil der Personen mit
PI-Wert iiber zwei von anfianglich 67,4 Prozent auf 41,8 Prozent in der letzten
Nachuntersuchung reduzieren. Wihrend die in der Basisuntersuchung dieser Studie
ermittelten PI-Werte vergleichsweise grol waren, so reduzierten sich diese in beiden
Seniorenheimen nach der Schulung der Pflegekrifte deutlich und zeigten eine Verbesserung

der Sauberkeit der Zahne.

4.4.3 Belagdichte der Zunge

Im Laufe der Untersuchungen verbesserte sich die Sauberkeit der Zungen sehr deutlich.
Innerhalb der Schulung der Pflegekrifte wurde auf die Sduberung der Zunge, die vielen
Pflegekriften zuvor nicht bewusst gewesen war, hingewiesen. Demzufolge wurde diese im
Pflegealltag im Anschluss eher bedacht. Anfangs verspiirten einige Pflegekrifte bei manchen
Bewohnern aufgrund von Halitosis ein gewisses Ekelgefiihl bei der Mundhygiene. Bei den
folgenden Nachuntersuchungen war dieses deutlich reduziert und die Mundhygiene wurde als
angenehmer empfunden. Wiahrend im landlichen Seniorenheim anfénglich die Hilfte aller
Zungen komplett belegt war, so war dies bei den stidtischen Probanden nur etwa bei {iber
einem Viertel der Fall. Dieser Anteil nahm zur ersten Nachuntersuchung deutlich ab. In der
zweiten Nachuntersuchung waren weniger als ein Zwanzigstel der Zungen komplett belegt.
Zum Ende der Untersuchungen waren im landlichen mehr als die Hélfte und im stddtischen
Seniorenheim zwei Fiinftel der Zungen komplett sauber. Wie auch Jdger (2009) in ihrer
Dissertation zeigte, ist die Sauberkeit der Zunge in der Pflege durch das Pflegepersonal gut zu
gewihrleisten und zeigt nach Schulungen eine deutliche Abnahme der Belagdichte. Diese
konnte den Anteil der komplett belegten Zungen von anfénglich 19,8 Prozent auf 3 Prozent in
der Nachuntersuchung reduzieren. In der auf der Pilotstudie von Jdger (2009) autbauenden

Studie von Czarkowski (2012) zeigte sich eine geringere Verbesserung. Czarkowski (2012)
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registrierte bei der Basisuntersuchung einen Anteil von 25,4 Prozent stark belegter Zungen,
die in der letzten Nachuntersuchung auf 12,3 Prozent sanken. Oftmals wurde in der
vorliegenden Studie eine gewisse Abneigung der Pflegekrifte beziiglich der Zungenreinigung
festgestellt. Zu dieser Erkenntnis kam auch De Visschere (2012) in belgischen
Seniorenheimen. Er bemerkte, dass einige Senioren, seit dem Aufzeigen dieser zum Teil
unbekannten Pflegemoglichkeit, die Zungenpflege regelméBig weiterfithrten. Um bei den oft
gebrechlichen Senioren die Mundhygiene bestmdglich zu gewéhrleisten, ist eine andauernde
Motivation der Pflegekrifte notig, damit eine Abneigung gegeniiber der Zungenpflege weiter

reduziert wird.

4.4.4 Parodontalstatus

Bei der Basisuntersuchung zeigte sich in der Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen der beiden
Seniorenheime eine vergleichbare Anzahl an Gingivitiszéhnen von 10,73 (SD 4,25) bis 10,79
(SD 7,16). Diese konnten schon bis zur ersten Nachuntersuchung signifikant reduziert
werden. Bei der zweiten Nachuntersuchung war eine weitere, nun verminderte Verringerung
der Gingivitiszdhnen auf 5,86 (SD 4,67) bei den ldndlichen und 5,0 (SD 2,51) bei den
stiadtischen Probanden zu beobachten. Somit konnten die Gingivitiszdhne im Laufe der Studie

in dieser Altersgruppe annidhernd halbiert werden.

Bei den 85- bis 100-Jdhrigen war bei der Basisuntersuchung im Vergleich zur jiingeren
Probandengruppe eine geringere Anzahl an Gingivitiszdhnen zu registrieren. Diese
reduzierten sich von anfénglich 9,0 (SD 5,31) auf dem Land und 8,94 (SD 5,79) in der Stadt
schon bis zur ersten Nachuntersuchung signifikant. In der zweiten Nachuntersuchung wurde
bei den liandlichen Probanden ein etwas hoherer Wert mit 5,75 (SD 3,33) Gingivitiszdhnen im
Vergleich zu 4,67 (SD 3,6) bei den stdadtischen Senioren erreicht. Auch in der Gruppe der 85-
bis 100-Jdhrigen mit zum Teil geschwichtem Allgemeinzustand war eine deutliche Abnahme
der Gingivitiszdhne zu verzeichnen. Benz et al. zeigten 1996 in ihrer Studie in Miinchner
Altenheimen ebenfalls, dass eine Verbesserung des Mundhygiene-Verhaltens und somit auch
die Abnahme von Reizblutungen der Gingiva sogar bei Senioren mit schlechter Konstitution
moglich sind. Durch die Beurteilung der Blutung nach Sondierung ist eine Einschitzung der
Aktivitdt von pathologischen Prozessen am Zahnhalteapparat mdglich. Das Auftreten von
Gingivitis steht hdufig im Zusammenhang mit der Mundhygiene. Im Laufe der Studie zeigte

sich durch die gesteigerte Mundhygiene eine Verringerung der plaqueassoziierten Gingivitis.
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Da bei der zweiten Nachuntersuchung ebenfalls noch einige Gingivitiszihne vorhanden
waren, ist vermutlich anteilig ebenfalls von medikamenteninduzierten Gingivitiden
auszugehen. Unter Beriicksichtigung der fehlenden Zihne zeigte sich im Vergleich des
Paradontalzustands der stddtischen und landlichen Probanden ein deutlicher Unterschied: Die
Anzahl an Gingivitiszdhnen bei den Probanden in beiden Altersgruppen in beiden
Pflegeheimen war meist dhnlich, in einigen lédndlichen Fillen hoher. Die Senioren auf dem
Land wiesen diesen Zustand allerdings an weniger Zihnen auf. Wihrend die
Gingivitispravalenz aller Probanden weitgehend gleich blieb, war in beiden Altersgruppen in
der Stadt und auf dem Land im Laufe der Studie eine signifikante Senkung der Anzahl an

Gingivitiszéhnen zu registrieren.

Bei den Parodontitiszdhnen (P1 bis P3) konnten keine signifikanten Verdnderungen von der
Basisuntersuchung bis zur ersten und zweiten Nachuntersuchung festgestellt werden. Einige
weitere Studien in Seniorenheimen zeigten ebenfalls die hdufige Verbreitung von
Parodontalerkrankungen. In der von Amberg (2009) durchgefiihrten Studie im Raum
Miinchen wiesen 90 Prozent der Senioren eine Taschentiefe von {iber 4mm und eine Blutung
auf Sondieren auf. Gluhak et al. (2010) fanden bei ihrer Untersuchung bei 84,1 Prozent eine
akute Parodontalerkrankung. Peltola et al. (2004) forderten bei ihrer Studie in finnischen
Seniorenheimen bei 51 Prozent eine Parodontaltherapie. Mit davon auszugehender sinkender
Anzahl von zahnlosen Senioren in den kommenden Jahren werden die parodontalen
Erkrankungen ein wachsendes Problem in den Seniorenheimen darstellen. Dazu sind ein gut
ausgebildetes Pflegepersonal und ein guter Zugang der Senioren zur zahndrztlichen
Versorgung unverzichtbar (Hopcraft et al. 2012a und b). Die meisten vorausgegangenen
Studien gingen vorwiegend auf die Parodontitisfrequenz ein, machten allerdings kaum
Angaben {iiber den Parodontitisbefall. Im Vergleich der oft &hnlichen Anzahl an
Parodontitiszdhnen der Probanden in beiden Seniorenheimen mit der Anzahl an fehlenden
Zihnen, zeigten sich Unterschiede zwischen Stadt und Land: Da in beiden Altersgruppen der
Studienteilnehmer die ldndlichen Senioren im Vergleich zu den stddtischen Bewohnern
weniger Zdhne aufwiesen, ist der Anteil an Parodontitiszéhnen an der Gesamtzahl der

vorhandenen Zihne bei den ldndlichen Probanden hoher.
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4.4.5 Prothesenzustand

Die Oberkieferprothesen waren ausgangs bei liber der Hélfte im ldandlichen Pflegeheim und
bei knapp drei Viertel im stddtischen Seniorenheim funktionstiichtig. Der Anteil an
funktionstiichtigen Unterkieferprothesen lag anfianglich bei zwei Drittel im ldndlichen und bei
knapp vier Fiinftel im stddtischen Seniorenheim. Dieser Prothesenzustand konnte im Laufe
der Untersuchungen verbessert werden. Durch Abstimmungen mit den Angehorigen oder den
Betreuern dauerte die Umsetzung der Reparaturen, beziehungsweise der Unterfiitterungen
zum Teil etwas ldnger als ein halbes Jahr. Deshalb waren bei der ersten Nachuntersuchung
noch wenige Prothesen verbesserungswiirdig. Zum Ende des Untersuchungszeitraums
konnten nahezu alle Prothesen als funktionstiichtig gewertet werden. Allein bei zwei
stadtischen Probanden war bei den Oberkieferprothesen keine Besserung festzustellen. Bei
einer Prothese verweigerten die Angehorigen die Reparatur, beim anderen Zahnersatz konnte
die Funktionstiichtigkeit aufgrund des schlechten préfinalen Allgemeinzustandes nicht mehr
angepasst werden. Die hohere Quote an reparaturbediirftigen Oberkieferprothesen in der
landlichen Einrichtung zeigte eine oftmals beobachtete Gleichgiiltigkeit des &duBeren
Erscheinungsbildes. Die stiddtischen Bewohner kamen noch 6fter in Kontakt mit Menschen
auBBerhalb der Einrichtung und akzeptierten offensichtliche Prothesendefekte nicht ldnger.
Ebenso zeigte sich bei den Unterkieferprothesen der lidndlichen Probanden eine stéirkere
Notwendigkeit der Unterfiitterung. Bedingt durch den schlechteren Prothesenhalt im
Unterkiefer wurden einige Prothesen nach einer Atrophie des Kiefers im léndlichen
Seniorenheim 6fter aus dem Munde entfernt. Die Nahrungsaufnahme ohne Zahnersatz war bei

den landlichen Bewohnern haufiger zu beobachten als in der stadtischen Einrichtung.

4.4.6 Pflegezustand der Zahnprothesen

Wihrend sich der anfingliche Pflegezustand der Oberkieferprothesen in beiden
Seniorenheimen gering unterschied, wiesen die Unterkieferprothesen vergleichbare Denture
Hygiene Index-Werte auf. Die Unterkieferprothesen zeigten bei der Basisuntersuchung einen
minimal saubereren Zustand als die Oberkieferprothesen. Bei der Basisuntersuchung war der
Mittelwert des DHI der Oberkieferprothesen der lindlichen Probanden mit 6,4 (SD 2,5) im
Vergleich zu den stddtischen Senioren mit 5,5 (SD 2,5) etwas hoher. Die Sauberkeit der
Prothesen verbesserte sich bereits nach einem halben Jahr und konnte bis zur zweiten
Nachuntersuchung weiter gesteigert werden. Die Oberkieferprothesen erreichten

schlussendlich einen durchschnittlichen DHI-Wert von 3,4 (SD 2,0) im ldndlichen und 2,8
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(SD 1,9) im stiddtischen Seniorenheim. Vergleichsweise konnte der DHI-Ausgangswert der
Unterkieferprothesen im lidndlichen Pflegeheim von 5,5 (SD 2,2) auf 2,9 (SD 1,9) und im
stiadtischen Seniorenheim von 5,1 (SD 2,2) auf 2,8 (SD 1,3) reduziert werden. Damit zeigten
die beiden Seniorenheime eine deutliche Verbesserung des Pflegezustandes der
Zahnprothesen. Darin werden die positiven Auswirkungen der Schulung des Pflegepersonals
im Bereich der Prothesenreinigung deutlich. Im Vergleich zur Untersuchung von Heilf (2008)
sind die mittleren DHI-Werte relativ hoch. Diese konnte nach Pflegepersonalinstruktionen die
Sauberkeit der Prothesen von einem durchschnittlichen DHI-Wert von 2,6 (SD 1,4) in der
Ausgangsuntersuchung auf 0,8 (SD 0,8) in der letzten Nachuntersuchung verbessern.
Czarkowski (2012) erreichte nach einer Schulung des Pflegepersonals eine Abnahme der
besonders ungepflegten Prothesen mit DHI-Werten von 8 bis 10 im Oberkiefer vom
Ausgangsanteil von 24,6 Prozent auf 13,3 Prozent und im Unterkiefer von 35,7 Prozent auf 25
Prozent. Die drei Jahre zuvor von Jdger (2009) ebenfalls im Frankfurter Raum publizierte
Studie zeigte nach Schulungen des Pflegepersonals eine noch deutlichere Abnahme der stark
verschmutzten (DHI-Wert 8 bis 10) Oberkieferprothesen von 55,6 Prozent auf 10,9 Prozent.
Bei den Unterkieferprothesen war eine Reduktion von anfinglichen 49,2 Prozent auf 12,2
Prozent mdéglich. Wihrend in den Studien nach einer Schulung des Pflegepersonals das
Ausmal3 der Verbesserung der Sauberkeit des herausnehmbaren Zahnersatzes durchaus
unterschiedlich war, so zeigte sich durchweg eine Reduktion der Plaque auf den Prothesen. In
einer aktuellen Studie mit Schulungen von Pflegekriften konnte De Visschere (2012) in
Belgien belegen, dass die erzielte Verbesserung der Sauberkeit des Zahnersatzes, im
Vergleich zur Zahn- und Zungenpflege, die deutlichste Verdnderung darstellte. Die positiven

Auswirkungen der Schulungen des Pflegepersonals werden somit erkennbar.

4.4.7 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit konnte nach der Basisuntersuchung in beiden
Seniorenheimen verbessert werden. Wahrend die landlichen Senioren mit 4,87 (SDA 1,84) in
der Basisuntersuchung einen niedrigeren OHIP-14-Wert aufwiesen, so lag dieser bei den
stadtischen Bewohnern bei 5,56 (SDA 2,7). In beiden Pflegeheimen zeigte sich bei der ersten
Nachuntersuchung eine vergleichbare Abnahme des Anfangswertes: Die OHIP-14-Werte der
zweiten Nachuntersuchung lagen bei 4,06 (SD 1,67) im ldndlichen und 4,4 (SDA 2,63) im
stddtischen Seniorenheim. Die Anfangswerte der Basisuntersuchung entsprachen anndhernd

dem fiir iiber 70-Jdhrige angegebenen Mittelwert von 5,51 (Zimmer et al. 2010). Eine von
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Willumsen et al. (2010) in Oslo durchgefiihrte Untersuchung von Senioren mit einem
Durchschnittsalter von 81 Jahren, welche von hiuslicher Krankenpflege betreut wurden,
zeigte einen OHIP-14-Wert von 5,45 (SD 7,25). Somit sind die Werte der

Basisuntersuchungen durchaus mit denen anderer Studien vergleichbar.

Die Werte der zweiten Nachuntersuchung von stationdr Pflegebediirftigen liegen nahe an dem
Mittelwert einer deutschen Bevolkerungsstichprobe von deutlich jlingeren Personen mit

einem OHIP-14-Mittelwert von 4,1 (John und Micheelis 2003).

Im Anschluss an das Beheben von Mingeln an der Prothese und nach Anpassung der
jeweiligen Mundhygiene erreichten die Senioren in der vorliegenden Studie einen besseren
OHIP-14-Wert. Der leicht erhohte Wert der stddtischen Senioren belegt die oftmals
beobachtete kritischere Auseinandersetzung mit dem Zustand des Zahnersatzes und der
Mundgesundheit. Die landlichen Senioren schienen der Mundhohle zum Teil keine so grof3e
Bedeutung beizumessen. Willumsen et al. (2010) stellten bei ihrer Studie fest, dass Probleme
bei der Zahnpflege sowie bei der hdaufig medikamentenassoziierten Xerostomie ein Anzeichen
fiir hohere OHIP-Werte waren. Personen mit ausschlielich eigenen Zdhnen hingegen wiesen
niedrigere OHIP-Werte auf. Da die Anzahl der eigenen Zihne bei den Senioren in den letzten
Jahren durchaus gestiegen ist, wird sogleich die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét
positiv beeinflusst (Micheelis und Schiffner 2006). Nun ist es dariiber hinaus filir die
Pflegekrifte eine wesentliche Aufgabe, mittels addquater Unterstiitzung bei der Zahnpflege

eine weitere Verbesserung zu ermoglichen.

4.5 Individualbetrachtung

Bei der Individualbetrachtung der Senioren mit der besten und schlechtesten Zahnpflege mit
und ohne Unterstiitzung konnte kein groBer Unterschied zwischen den stiddtischen und
landlichen Probanden festgestellt werden. Der Pflegezustand der Zéhne und der Zunge war
sehr individuell. Jeder Proband startete mit einer anderen Ausgangssituation, die mit Hilfe der
Schulungen der Pflegekréfte in den meisten Féllen verbessert werden konnte. Die Ergebnisse
der Individualbetrachtung lassen aber zwei Schlussfolgerungen zu, die unter anderem zu einer
guten Mundhygiene beitragen: Zum einen ist die Einstellung der Senioren der eigenen
Mundhygiene gegeniiber ausschlaggebend. Zum anderen spielt bei der Mundhygiene die
Kooperationsbereitschaft der institutionalisierten Senioren den Pflegekréften gegeniiber eine

Rolle.
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Die beste Zahnpflege wiesen unter anderem Probanden auf, die schon seit der Kindheit auf
ihre Zahne achteten, beziehungsweise regelméfig den Zahnarzt besuchten. Das konnten auch
Hopcraft et al. (2012a und b) feststellen. Fiir eine gute Mundhygiene bei den Probanden
waren sowohl eine positive Einstellung gegeniiber der Mundhygiene als auch die Bereitschaft
zur Unterstiitzung notig. Andernfalls scheiterte auch das gut motivierte Pflegepersonal an der
vehementen Abwehr. Dabei war die Mundhygiene nicht unbedingt von der Pflegestufe und
vom Grad der Unterstiitzung abhédngig, sondern viel mehr von der Kooperationsbereitschaft
der Senioren bei der Mundhygiene. In einer Studie von Wardh et al. (2012) gaben 80 Prozent
der Pflegekrifte an, dass das gréfBte Hindernis bei der Hilfe zu einer addquaten Mundhygiene
nicht kooperative Senioren seien. Dies konnte eine Studie von Willumsen et al. (2012)
ebenfalls bestdtigen: 97 Prozent der von ihnen befragten Pflegekréfte hatten Erfahrung mit
widerstindigem Verhalten von institutionalisierten Senioren gemacht. Die Mundhygiene
bleibe bei solch entgegengebrachtem Verhalten in den meisten Féllen unerledigt. In einer
Untersuchung von Zuluage et al. (2012) zeigte sich, dass unkooperative Studienteilnehmer
eine schlechtere Mundhygiene und mehr Karies aufwiesen als kooperative Probanden. Nach
Willumsen et al. (2012) sind Senioren mit Gegenwehr bei der Mundhygiene oftmals kognitiv
eingeschriankte, demente Personen. Mehr als die Halfte der dementiell Erkrankten leiste

Widerstand bei versuchter Hilfe durch das Pflegepersonal.

Es gibt nur wenige Vorschlige, die aufzeigen, wie man diese Situation fiir die Pflegekréfte in
der Zukunft verbessern konnte. Ein Ansatz zur Abhilfe stammt von Tramini et al. (2007):
Diese sehen die Notwendigkeit eines interdisziplindren Teams bestehend aus Zahnirzten,
Psychologen, Allgemeinmedizinern und Pflegekriften. Dieses Team solle ein Konzept
erarbeiten, mit dessen Hilfe unkooperative und demente Bewohner bewegt werden konnten,

Mundhygiene durchzufiihren beziehungsweise durchfiihren zu lassen.
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5 Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie belegte in der Basisuntersuchung die zu erwartende
verbesserungswiirdige =~ Mundhygiene  und  Zahnpflege  bei  pflegebediirftigen,
institutionalisierten ~Bewohnern. Es lag auch eine Diskrepanz zwischen der
Selbsteinschitzung der Zahn- und Mundgesundheit der Probanden und der Einschitzung des
untersuchenden Zahnarztes vor. Einige Probanden nahmen fehlende Prothesen, Druckstellen
oder Zahnschmerzen hin, ohne darauf aufmerksam zu machen. Auch innerhalb der Zahn- und
Prothesenpflege waren Selbst- und Fremdeinschitzung unterschiedlich: Wihrend die
Pflegekréfte vorgaben, dass viele Studienteilnehmer in der Lage seien, die Zahnpflege und
Mundhygiene selbstindig zu gewéhrleisten, so waren die Ergebnisse der Basisuntersuchung

widerspriichlich.

Durch die theoretische und praktische Schulung der Pflegekrifte, die das Wissen iiber die
Zahnpflege und Mundhygiene vergrofBlerte, zeigte sich im Verlauf der Nachuntersuchungen
eine deutliche Verbesserung der Mund- und Zahngesundheit der Probanden. Hierbei konnte
eine Abnahme der Plaquemenge auf den Zihnen und eine signifikante Verringerung der
Gingivitiszéhne festgestellt werden. Zugleich konnte die Zungenpflege ins Bewusstsein des
Pflegepersonals und der Senioren gerufen und dadurch die Belagdichte der Zunge sichtlich

reduziert werden.

Die regelmédfigen Besuche des Zahnarztes halfen, die Bedeutung des Themas Zahn- und
Mundgesundheit zu erhéhen und die Mundhygiene und Zahnpflege im Pflegealltag zu

verbessern.

Dartiber hinaus zeigten sich Unterschiede in der Zahn- und Mundgesundheit von lédndlichen
und stidtischen Alten- und Pflegeheimbewohnern in der Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen:
Die Probanden, die auf dem Land lebten, wiesen in Mittel und Median weniger kariose und
gefiillte Zdhne sowie insgesamt weniger Zihne auf, als die Teilnehmer aus der Stadt. Diese
Studienergebnisse wurden von Nitschke et al. (2003) bestitigt: Bei einem Vergleich von
stadtischen und léndlichen Senioreneinrichtungen in Sachsen konnten sie unter anderem
darlegen, dass die ldndlichen Bewohner einen hdéheren Anteil an Zahnlosen sowie eine

geringere mittlere Zahnanzahl aufwiesen.

Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass die Mundhygiene und Zahnpflege einen

grofleren Stellenwert in der Aus- und Weiterbildung von Pflegekriften erlangen muss. Zur
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Aufrechterhaltung der Motivation und Festigung des Wissens sollten die Schulungen in
regelmiBigen Abstinden wiederholt werden. Nur wenn den Pflegepersonen die Bedeutung
der Aufrechterhaltung einer guten Mundgesundheit bewusst ist, werden diese die Bewohner
effektiv unterstiitzen und bei einer notwendigen zahnirztlichen Versorgung den oftmals
erforderlichen, allerdings im stressigen Pflegealltag zeitintensiven Transport zum Zahnarzt,
gewihrleisten. Dieses Transportproblem wiirde nach einer Befragung von Niekusch und Bock-
Hensley (2005) héaufig unterschétzt, so dass ein Praxisbesuch durch immer weiter reduziertes

Pflegepersonal unterbliebe.

Um eine gute Mundhygiene fiir die Bewohner einer Einrichtung zu gewéhrleisten, sollte
auBBerdem eine zahnmedizinische Eingangsuntersuchung durchgefiihrt und die Ergebnisse in
der jeweiligen Akte des Bewohners dokumentiert werden. Dabei kann fiir jeden Bewohner ein
individueller zahnmedizinischer Pflegeplan erstellt werden, der fiir das Personal eine gute

Leitlinie im Pflegealltag der Senioreneinrichtung sein kann.

Auch regelmiBige Routineuntersuchungen der Patenzahnérzte konnten die Zahn- und
Mundgesundheit der Bewohner verbessern helfen. Die Praktikabilitit wurde schon in
skandinavischen Lédndern bewiesen. In Schweden ist seit 1998 mit dem
Zahngesundheitsgesetz die regelmiBige Untersuchung vom zahnérztlichen Dienst in
Seniorenheimen auf freiwilliger Basis eingefiihrt worden (Isaksson et al. 2000). In den USA
ist die Prophylaxe bei den Bewohnern der Pflegeheime durchaus gebriduchlich. Dental
Hygienists fiihren Zahnreinigungen durch, motivieren die Senioren und sind fiir die Erstellung

individueller Hygienepline zusténdig (Nitschke und Hopfenmiiller 1996).

Die Studie von Nitschke et al. (2003) zeigte bei den ldndlichen Senioren im Vergleich zu den
stadtischen Bewohnern einen signifikant ldnger zuriickliegenden letzten Zahnarztbesuch. Sie
forderten ebenfalls die Etablierung von zahnmedizinischen Reihenuntersuchungen in den
Pflegeheimen. Dariiber hinaus scheint ein zahnmedizinischer Nachholbedarf bei ldndlich
lebenden Senioren zu Dbestehen. Die zahnmedizinische Pridvention und die
Versorgungsleistungen der vergangenen Jahrzehnte miissen auch bei den lédndlichen Senioren

ankommen und dort umgesetzt werden.

Durch das Pflegeneuausrichtungsgesetz sind ab ersten Januar 2014 alle Pflegeeinrichtungen
verpflichtet, die Landesverbdnde der Pflegekassen, als auch die Pflegebediirftigen sowie

deren Angehdrige liber die drztliche und zahnérztliche Versorgung zu unterrichten. Vielleicht
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ist dies der Beginn fiir weitere Regelungen oder fiihrt bei den Leitern von Pflegeeinrichtungen
zur Integration des Zahnarztes in den Pflegealltag, wie dies beim Allgemeinmediziner schon

langer der Fall ist.

Die Notwendigkeit, die Versorgung von Pflegebediirftigen auch in den Seniorenheimen zu
verbessern, zeigen auch die Bemiihungen der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
(KZBV). Wihrend das zahnmedizinische Versorgungssystem in der Vergangenheit immer
davon ausging, dass die Patienten eigenverantwortlich sind und in die Zahnarztpraxis
kommen konnen, so sollen in Zukunft die immobilen, motorisch oft eingeschrankten und sich
zum Teil in schlechter korperlicher Verfassung befindenden Pflegebediirftigen mehr bedacht
werden. So wurde durch eine bessere Vergilitung fiir die Zahnérzte der Anreiz fiir das
Aufsuchen von Hilfebediirftigen erh6ht und Versorgungsanspriiche der Pflegebediirftigen im

Flinften Sozialgesetzbuch verankert.

Nicht nur die KZBV ist sich dieses Problems bewusst. Da die Anzahl der Betroffenen in
Deutschland zunehmend wichst, setzen sich auch die Bundeszahnirztekammer (BZAK),
zahnmedizinische Fachgesellschaften und Betroffenenverbénde fiir eine Verbesserung der
Versorgung von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderung ein. Dabei ist es wichtig,
die bedeutende Rolle der beteiligten Berufsgruppen zu betonen: Das Pflegepersonal, die
Leiter von Behinderten- und Pflegeeinrichtungen und der medizinische Dienst. Diese miissen
ein zahnmedizinisches Problembewusstsein entwickeln und im Bereich der Mundgesundheit

ausgebildet werden.
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6 Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren befassten sich einige Studien mit der Mundhygiene und
Prothesenpflege von institutionalisierten Senioren. Daraus ging einheitlich hervor, dass noch
weitgehender Handlungsbedarf in den Pflegeeinrichtungen besteht. Neben der groflen
zahnérztlichen Behandlungsbediirftigkeit der Bewohner von Alten- und Pflegeeinrichtungen
zeigten diese Studien ebenfalls, dass das Personal mit der Mundhygiene und Prothesenpflege
iiberfordert war. Ubereinstimmend wurden Personalschulungen gefordert. Die Intention der
vorliegenden Interventionsstudie war es, die Mundgesundheit und die orale Lebensqualitit
von lidndlichen und stddtischen institutionalisierten Senioren zu erfassen und deren
Mundhygiene durch Schulungen der Pflegekrifte zu verbessern. Dazu wurden 95
Pflegeheimbewohner, 51 Senioren auf dem Land und 44 Bewohner in der Stadt, im Zeitraum
von Januar 2011 bis Januar 2012 untersucht. Der Altersdurchschnitt bei den ldndlichen
Probanden lag bei 81,2 (SD 10,6) und bei den stddtischen Probanden bei 85,5 (SD 9,3)
Jahren. Anndhernd zwei Drittel der Probanden gehorten der Pflegestufe II und III an. Es
fanden drei Untersuchungen durch einen Zahnarzt statt. Darin wurden der genaue
Zahnzustand und kariése Léasionen mittels DMF/S-Kariesindex und der Zustand des
Parodonts mittels GPM/T-Index nach Géngler erfasst. Aulerdem wurden eine prothetische
Einschitzung mittels Korber-Marxkors-Klassifikation und eine Beurteilung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit mittels OHIP-G14 vorgenommen. Dariiber hinaus
wurde die Belagdichte der Zunge, die Sauberkeit der Zdhne mittels Plaqueindex nach Silness
und Loe sowie die Prothesenpflege mittels Denture Hygiene Index nach Wefers erfasst. Die
Basisuntersuchung zeigte, dass rund die Hélfte der landlichen und nur annidhernd ein Viertel
der stddtischen Probanden zahnlos waren. In der Altersgruppe der 65- bis 84-jdhrigen
Studienteilnehmer zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Stadt und Land: Die
landlichen Probanden wiesen insgesamt weniger Zidhne auf als die stddtischen
Studienteilnehmer. In Mittel und Median hatten sie auch weniger kariose und gefiillte Zéhne
als die Probanden in der Stadt. Die Schulung des Pflegepersonals begann kurz nach der
Basisuntersuchung der Pflegeheimbewohner. Diese Fortbildung bestand aus theoretischen und
praktischen Inhalten und vermittelte grundlegende sowie spezielle Themen der
Zahnheilkunde. Sechs Monate nach der Personalschulung wurden die Senioren hinsichtlich
der Verdnderungen ihrer Mundgesundheit untersucht. Eine abschlieBende Untersuchung
erfolgte zwolf Monate nach der Schulung. Nach der Auswertung der Ergebnisse konnte

festgestellt werden, dass die Schulung der Pflegekréfte in Form einer aktiv eingefiihrten
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Mundhygiene einen positiven Effekt hat. Der Wert des Plaqueindexes konnte in beiden
Seniorenheimen, ausgehend von etwa 2,4 (SD Land 0,45; SD Stadt 0,46) in der
Basisuntersuchung, auf 1,58 (SD 0,61) bei den lédndlichen und auf 1,66 (SD 0,64) bei den
stddtischen Probanden in der zweiten Nachuntersuchung signifikant (p<0,05) reduziert
werden. Dariiber hinaus verringerte sich signifikant (p<0,05) die Anzahl der Gingivitiszédhne
der 65- bis 84-Jdhrigen. Diese konnten von eingangs liandlich 10,79 (SD 7,16) und stédtisch
10,73 (SD 4,25) bis zur zweiten Nachuntersuchung annéhernd halbiert werden und erreichten
Werte von 5,86 (SD 4,67) auf dem Land sowie 5,0 (SD 2,51) Gingivitiszdhne in der Stadt.
AuBlerdem erfolgte im Untersuchungszeitraum eine signifikante (p<0,05) Reduktion der
Zungen- und Prothesenbelidge. Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét zeigte in beiden
Seniorenheimen eine signifikante Verbesserung: Nach der Basisuntersuchung lagen die
OHIP-G14-Werte auf dem Land bei 4,87 (SDA 1,84) und in der Stadt bei 5,56 (SDA 2,7). Bei
der zweiten Nachuntersuchung hatten sich diese Werte auf 4,06 (SD 1,67) im lédndlichen und
auf 4,4 (SDA 2,63) im stidtischen Seniorenheim verringert. Die vorliegende Studie zeigte bei
der Basisuntersuchung Unterschiede in der Zahn- und Mundgesundheit von ldndlichen und
stiddtischen institutionalisierten Senioren. Im Verlauf der Studie konnte die Mundhygiene in
beiden Pflegeheimen durch die Schulung des Pflegepersonals vergleichbar verbessert werden.
Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass die Mundhygiene und die Zahnpflege einen
grofleren Stellenwert in der Aus- und Weiterbildung von Pflegekriften erlangen muss. Nur
wenn den Pflegepersonen die Bedeutung der Aufrechterhaltung einer guten Mundgesundheit
bewusst ist, werden diese die Bewohner effektiv unterstiitzen. Neben wiederkehrenden
Schulungen fiir das Pflegepersonal wéren fiir die Verbesserung der Zahn- und
Mundgesundheit der Bewohner regelméfige zahnarztliche Untersuchungen erstrebenswert. In
Folge einer zahnmedizinischen Eingangsuntersuchung kénnte gemeinsam von Zahnérzten
und Pflegekriften ein individueller zahnmedizinischer Pflegeplan fiir jeden Bewohner erstellt
werden. Dieser konnte als Leitlinie im Pflegealltag der Senioreneinrichtung helfen, den

Bewohner bestmoglich zu unterstiitzen.
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7 Summary

Over recent years a number of studies on oral hygiene and denture care have been conducted
with institutionalised elderly people. These are consistent in showing that further action is still
very much required in care facilities. Apart from the need for general dental treatment for the
residents of retirement homes and care facilities, the studies also revealed that staff members
were lacking of knowledge in providing efficient oral hygiene and denture care. Without
exception, the studies called for staff training. The objective of the present intervention study
was, therefore, to assess the oral health status and the oral health related quality of life of
institutionalised elderly people in rural and urban areas and to improve their oral hygiene by
training the nursing staff. To this end, 95 residents of two care facilities — 51 senior citizens in
a rural area and 44 residents of an urban facility — were investigated during the period
between January 2011 and January 2012. The mean age of the rural subjects was 81.2
(SD 10.6), and of the urban subjects 85.5 (SD 9.3) years. Approximately two thirds of the
subjects were receiving long-term nursing care at German health care levels II or III. A dentist
carried out three examinations, which comprised assessments of the exact dental status and of
carious lesions by means of the DMF/S caries index and of the periodontal status by means of
the GPM/T index according to Gaengler. Also carried out was the prosthodontic assessment
according to the Korber-Marxkors classification system and an assessment of the oral health-
related quality of life using OHIP-G14. Moreover, the thickness of tongue coatings, the
cleanlyness of teeth by means of the plaque index according to Silness and Loe as well as
denture care by means of Wefer’s index of denture hygiene were recorded. The results of the
examination at baseline showed that roughly half of the rural and only roughly one quarter of
the urban subjects were toothless. In the group of participants aged from 65 to 84 yrs,
significant differences between rural and urban areas were detected: in general, the subjects
from a rural background had fewer teeth than the urban study participants. They also showed
fewer carious lesions and dental fillings than subjects in towns, both as mean value and as
median. Training of the nursing staff commenced shortly after the baseline examination of the
nursing home residents. The training consisted of theoretical and practical units and
communicated basic and special aspects of dental care. The elderly subjects were re-examined
for changes in their oral health six months after staff training. A final examination was
performed twelve months after completion of training. Analysis of the results showed that the

training of nursing staff in the form of actively introduced oral hygiene has a positive effect.
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The plaque index score could be reduced significantly in both retirement groups from approx.
2.4 (SD rural 0.45; SD urban 0.46) at baseline to 1.58 (SD 0.61) for the rural subjects, and to
1.66 (SD 0.64) for the urban subjects at the second follow-up examination (p<0.05).
Furthermore, the number of teeth affected by gingivitis decreased significantly in the age
group of 65 to 84 yrs (p<0.05). It was possible to reduce the number of teeth affected by
gingivitis almost by half from 10.79 (SD 7.16) in rural subjects, and 10.73 (SD 4.25) in urban
subjects at baseline to 5.86 (SD 4.67) and 5.0 (SD 2.51) respectively at the second follow-up
examination. During the course of the investigation, tongue and denture coatings also
decreased significantly (p<0.05). The oral health-related quality of life index significantly
improved in both retirement homes: at baseline, the OHIP-G14 values were 4.87 (SD 1.84)
for rural subjects and 5.56 (SD 2.7) for urban subjects. At the second follow-up examination
these values had decreased to 4.06 (SD 1.67) in the rural retirement home and to 4.4 (SD
2.63) in the urban retirement home. The present study revealed differences in dental and oral
health between senior citizens residing in rural and urban facilities. In the course of the study,
oral hygiene could be improved to a comparable extent in both care facilities by way of
training the nursing staff. The bottom line is that greater importance should be attributed to
oral hygiene and dental/denture care in the education and training of nursing staff. Only if
caregivers recognise the importance of maintaining a good standard of oral health will they be
able to offer proactive support to residents. Apart from continuous training for nursing staff,
regular dental examinations would be desirable for improving the dental and oral health of the
residents of care facilities. On the basis of a dental examination upon admission to a facility,
an individual dental care schedule could be prepared by dentists and nursing staff for each
resident. This could serve as guideline in helping to provide optimum support to the residents

within the daily nursing routine at residences for senior citizens.

102



Literaturverzeichnis

8 Literaturverzeichnis

Abed Rabbo, M.: Untersuchungen zur zahnérztlichen Versorgung der Alten-und
Pflegeheimbewohner im Saarland. Med. Diss. Universitit des Saarlandes, (2005).

Amberg, B.: Teamwerk-Zahnmedizin fiir Menschen mit Behinderungen: Die aktuelle
Situation der Mundgesundheit und zahnmedizinischen Betreuung von pflegebediirftigen, alten
Patienten im Grof3raum Miinchen. Med. Diss. Ludwig-Maximilian-Universitidt Miinchen,
(2009).

Arvidson-Bufano, U. B.; Blank, L. W. und Yellowitz, J. A.: Nurses' oral health assessments
of nursing home residents pre- and post-training: A pilot study. Special Care in Dentistry, 16
(1996), 58-64.

Arzt, D.: Untersuchungen zur zahnérztlichen Betreuung und zum oralen Gesundheits-und
Hygienezustand von erh6ht und schwer pflegebediirftigen Altenheimbewohnern im
Wetteraukreis. Med. Diss. Justus-Liebig-Universitit GieB3en, (1991).

Bir, C.; Briickmann, B.; Hopfenmiiller, W.; Roggendorf, H.; Stark, H.; Reiber, T. und
Nitschke, I.: Kann das Bonusheft dem Konsilzahnarzt helfen? Quintessenz 61 (2010), 455-
462.

Bahekar, A. A.; Singh, S.; Saha, S.; Molnar, J. und Arora, R.: The prevalence and
incidence of coronary heart disease is significantly increased in periodontitis: A meta-
analysis. American Heart Journal, 154 (2007), 830-837.

Bardow, A.; Lynge Pedersen, A. M. und Nauntofte, B.: Saliva. In: Miles, T.S., Nauntofte, B.
und Svensson, P.: Clinical Oral Physiology. Quintessence: Kopenhagen (2004), 17-51.

Bauer J. M. und Sieber C.: Demenz und Erndhrung. Psychoneuro, 30 (2004), 481 — 488.

Benz, C.; Engelmann, A.; Benz, B. und Hickel, R.: Lisst sich das Mundhygiene-Verhalten
alterer Menschen verbessern? Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift, 51 (1996), 698-700.

Benz, C. und Haffner, C.: Zahnmedizinische Prophylaxe in der Pflege — Das Teamwerk-
Konzept. Quintessenz, 56 (2005), 67-73.

Besimo, C.: Mehrdimensionale Erfassung des alternden Menschen. Quintessenz, 56 (2005),
645-654.

Besimo, C.: Polymorbiditit und Polypharmakotherapie im Alter. Eine interdisziplindre
Herausforderung. ZWR — Das Deutsche Zahnirzteblatt, 116 (2007), 286-291.

Biffar, R.; Mundt, T. und Mack, F.: Demographischer Wandel und seine Auswirkungen auf
den Zahnbestand in der Bevdlkerung. Quintessenz Zahnérztliche Literatur, 55 (2004), 1405-
1414.

Bickel H.: Demenzsyndrom und Alzheimer Krankheit: Eine Schitzung des Krankenbestandes

und der jahrlichen Neuerkrankungen in Deutschland. Das Gesundheitswesen, 62 (2000), 211-
218.

103



Literaturverzeichnis

Born, G.; Baumeister, S. E.; Sauer, S.; Hensel, E.; Kocher, T. und John, U.: Merkmale von
Risikogruppen einer unzureichenden Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen -
Ergebnisse der Study of Health in Pomerania (SHIP). Gesundheitswesen, 68 (2006), 257-264.

Bremer-Roth, F.; Henke, F.; Lull, A.; Borgers, C.; Borgers, A.; Cleve, F.; und Wowra, A.:
Alte Menschen personen- und situationsbezogen pflegen. In: In guten Hénden — Altenpflege.
1. Cornelsen: Berlin, 1. Auflage, (2005).

Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V. (BAGSO): Gesund élter
werden — Initiativen und Projekte zur Verbesserung der Lebensqualitdt und der Gesundheit
alterer Menschen (2013).
http://www.bagso.de/fileadmin/Aktuell/Publikationen/2013/BAGSO_Bericht Gesundheitszie
I-1.pdf

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ): Altern im
Wandel — Zentrale Ergebnisse des Deutschen Alterssurvey (DEAS) (2010). 3. Auflage,
(2012).
http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/Service/Publikationen/publikationen,did=158272.html

Bundesministerium fiir Gesundheit: Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz — Stand: nach der
3. Lesung im Bundestag. 3. Auflage, (2012).
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Pflege/Brosc
Brosch/Broschuere Das Pflege-NeuausrichtungsGesetz Stand nach der 3. Lesung im
_Bundestag.pdf

Bundeszahndrztekammer: Handbuch der Mundhygiene fiir betagte Menschen, chronisch
Kranke und Menschen mit Behinderungen - Ein Ratgeber fiir das Pflegepersonal. (2002).
http://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/za/handbuch_der mundhygiene.pdf

Bundeszahniirztekammer: Mundgesundheitsziele fiir Deutschland — 2020. (2012).
http://www.kzbv.de/mundgesziele-2020.download.a6f147c2cb3cftb25355¢cbe535df16d9.pdf

Chalmers, J. M.; Carter, K. D. und Spencer, A. J.: Oral diseases and conditions in
community-living older adults with and without dementia. Special Care in Dentistry, 23
(2003), 7-17.

Chapman, L.: Another case of missing dentures. Age and Ageing, 35 (2006), 205.

Chavers, L. S.; Gilbert, G. H. und Shelton, B. J.: Chronic oral disadvantage, a measure of
long-term decrements in oral health-related quality of life. Quality of Life Research, 13
(2004), 111-123.

Czarkowski, G.: Verbesserung der Mund- und Zahnhygiene bei Bewohnern von Frankfurter
Altenpflegeheimen durch Schulung der Pflegekrifte. Med. Diss. Friedrich-Wilhelms-
Universitdt Bonn, (2012).

De Visschere, L. M.; Grooten, L.; Theuniers, G. und Vanobbergen, J. N.: Oral hygiene of

elderly people in long-term care institutions - A cross-sectional study. Gerodontology, 23
(2006), 195-204.

104



Literaturverzeichnis

De Visschere, L.; Schols, J.; van der Putten, G. J.; de Baat, C. und Vanobbergen, J.: Effect
evaluation of a supervised versus non-supervised implementation of an oral health care
guideline in nursing homes: a cluster randomised controlled clinical trial. Gerodontology, 29

(2012), 96-106.

Dormenval, V.; Budtz-Jorgensen, E.; Mojon, P.; Bruyére, A. und Rapin, C. H.: Nutrition,
general health status and oral health status in hospitalised elders. Gerodontology, 12 (1995),
73-80.

Dormenval, V.; Budtz-Jorgensen, E.; Mojon, P.; Bruyére, A. und Rapin, C. H.:
Associations between malnutrition, poor general health and oral dryness in hospitalized
elderly patients. Age and Ageing, 27 (1998), 123-128.

Ellefsen, B.; Holm-Pedersen, P.; Morse, D. E.; Schroll, M.; Andersen, B. B. und
Waldemar, G.: Assessing caries increments in elderly patients with and without dementia: A
one-year follow-up study. Journal of the American Dental Association, 140 (2009), 1392-400.

Ettinger, R. L.; McLeran, H. und Jakobsen, J.: Effect of a geriatric educational experience
on graduates activities and attitudes. Journal of Dental Education, 54 (1990), 273-278.

Fitzpatrick, J.: Oral health care needs of dependent older people: Responsibilities of nurses
and care staff. Journal of Advanced Nursing, 32 (2000), 1325-32.

Fiske, J. und Lloyd, H. A.: Dental needs of residents and carers in elderly peoples' homes and
carers attitudes to oral health. European Journal of Prosthodontics and Restorative Dentistry,
2 (1992), 91-95.

Frenkel, H.; Harvey, I. und Newcombe, R. G.: Oral health care among nursing home
residents in Avon. Gerodontology, 17 (2000), 33-38.

Frenkel, H.; Harvey, I. und Newcombe, R.: Improving oral health in institutionalised elderly
people by educating caregivers: A randomised controlled trial. Community Dentistry and Oral
Epidemiology, 29 (2001), 289-97.

Friedlander, A. H. und Norman, D. C.: Late-life depression: Psychopathology, medical
interventions, and dental implications. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral
Radiology and Endodontics, 94 (2002), 404-12.

Gaengler, P.: Prevalence and distribution of gingivitis, periodontitis and missing teeth in
adolescents and adults according to GPM/T index. Community Dentistry and Oral
Epidemiology, 12 (1984), 255-259.

Gaengler, P.; Goebel, G.; Kurbad, A. und Kosa, W.: Assessment of periodontal disease and
dental caries in a population survey using the CPITN, GPM/T and DMF/T indices.
Community Dentistry and Oral Epidemiology, 16 (1988), 236-239.

Geiger, S.: Die Mundgesundheit und deren Beeinflussung durch regelmiBige

zahnmedizinische Betreuung institutionalisierter Senioren im Grofraum Miinchen. Med. Diss.
Ludwig-Maximilian-Universitdt Miinchen, (2011).

105



Literaturverzeichnis

Gluhak, C.; Arnetzl, G. V.; Kirmeier, R.; Jakse, N. und Arnetzl, G.: Oral status among
seniors in nine nursing homes in Styria, Austria. Gerodontology, 27 (2010), 47-52.

Gmyrek, U.: Studie zur Mundhygiene und zum Gebisszustand von betreuten SeniorInnen.
Zahnérzteblatt Sachsen, 11 (2004), 14-15.

Gotz, W.: Die Mundhohle des dlteren Menschen. Strukturelle und funktionelle
Veranderungen. Quintessenz, 55 (2004), 1285-1296.

Gotz, W.: Alterung. In: Hugger, A.; Tiirp, J.C. und Kerschbaum, T. (Hrsg.): Orale
Physiologie. Quintessenz: Berlin, Chicago, Barcelona (2006), 283-298.

Greenblatt D. J.; Harmatz J. S. und Shader R. I.: Clinical pharmacokinetics of anxiolytics
and hypnotics in the elderly. Therapeutic considerations (Part I). Clinical Pharmacokinetics
Journal, 21 (1991), 165-77.

Haferbengs, A.: Untersuchungen zur Zahn-und Mundgesundheit eines multimorbiden,
geriatrischen Probandenguts der Abteilung fiir Innere Medizin des St. Josefs Hospitals
Uerdingen. Med. Diss. Justus-Liebig-Universitit Gielen, (2006).

Heilf, T.: Zur Wirkung individueller oralhygienischer Unterweisung auf die Prothesenhygiene
von Patienten in Alten-und Pflegeheimen. Med. Diss. Universitit Miinster, (2008).

Heinrich, R.; Kiinzel, W. und Heinrich, J.: Wurzelkariesverbreitung in einer gesunden
Erwachsenenpopulation. Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift, 45 (1990), 363-366.

Hopcraft, M. S.; Morgan, M.V.; Satur, J. G.; Wright, F. A. und Darby, I. B.: Oral hygiene
and periodontal disease in Victorian nursing homes. Gerodontology, 29 (2012a), 220-228.

Hopcraft, M. S.; Morgan, M. V.; Satur, J. G. und Wright, F. A.: Edentulism and dental
caries in Victorian nursing homes. Gerodontology, 29 (2012b), 512-519.

Huber, H. P. und Nitschke, I.: Salivationsminderung im Alter Teil 1: Grundlagen und
atiologische Faktoren. Quintessenz 58, (2007a), 293-298.

Huber, H. P. und Nitschke, I.: Salivationsminderung im Alter Teil 2: Subjektive Symptome,
Befunde und Therapie. Quintessenz 58, (2007b), 403-406.

Ikebe, K.; Nokubi, T.; Sajima, H.; Kobayashi, S.; Hata, K.; Ono, T. und Ettinger, R. L.:
Perception of dry mouth in a sample of community-dwelling older adults in Japan. Special
Care in Dentistry, 21 (2001), 52-59.

ligner, A.; Nitschke, I. und Reiber, T.: Aspekte der zahnérztlichen prothetischen Versorgung
im Alter. Quintessenz, 56 (2005), 243-240.

Inglehart, M. R. und Bagramian, R. A.: Oral health- related quality of life. Quintessenz:
Chicago (2002).

Isaksson, R.; Paulsson, G.; Fridlund, B. und Nederfors, T.: Evaluation of an oral health
education program for nursing personnel in special housing facilities for the elderly. Special
Care in Dentistry, 20 (2000), 109-113.

106



Literaturverzeichnis

Jiger, S.: Mundhygiene und Mundgesundheit bei Bewohnern von Altenpflegeheimen,
Auswirkungen eines Trainingsprogramms fiir Pflegekrifte auf die Mundgesundheit der
Bewohner. Med. Diss. Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn, (2009).

Jiger, S.; Koster-Schmidt, A.; Schade, M. und Heudorf, U.: Mundhygiene und
Mundgesundheit bei Bewohnern von Altenpflegeheimen-Auswirkungen eines
Trainingsprogramms fiir Pflegekrifte auf die Mundgesundheit der Bewohner.
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz, 52 (2009), 927-935.

Janket, S. J.; Baird, A. E.; Chuang, S. K. und Jones, J. A.: Meta-analysis of periodontal
disease and risk of coronary heart disease and stroke. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology and Endodontics, 95 (2003), 559-69.

John, M. T.; Patrick, D. L. und Slade, G. D.: The German version of the Oral Health Impact
Profile - translation and psychometric properties. European Journal of Oral Sciences, 110
(2002), 425-433.

John, M. und Micheelis, W.: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit in der Bevolkerung:
Grundlagen und Ergebnisse des Oral Health Impact Profile (OHIP) aus einer reprisentativen
Stichprobe in Deutschland. IDZ-Information Nr. 1/03, K&ln (2003).

John, M. T.; Hujoel, P.; Miglioretti, D. L.; LeResche, L.; Koepsell, T. D. und Micheelis,
W.: Dimensions of oral-health-related quality of life. Journal of Dental Research, 83 (2004a),
956-960.

John, M. T.; Micheelis, W. und Biffar, R.: Einflussfaktoren mundgesundheitsbezogener
Lebensqualitdt — Validierung einer deutschen Kurzversion des Oral Health Impact Profile
(OHIP-G14). Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift, 59 (2004b), 328-333.

Jokovic, A. und Locker, D.: Dissatisfaction with Oral Health Status in an Older Adult
Population. Journal of Public Health Dentistry, 57 (1997), 40—47.

Jones J. A.; Lavallee N.; Alman J.; Sinclair C. und Garcia R. I.: Caries incidence in
patients with dementia. Gerodontology, 10 (1993), 76-82.

Joshipura, K. J.; Willett, W. C. und Douglass, C. W.: The impact of edentulousness on food
and nutrient intake. Journal of the American Dental Association, 127 (1996), 459-467.

Khader, Y. S.; Albashaireh, Z. S. und Alomari, M. A.: Periodontal diseases and the risk of
coronary heart and cerebrovascular diseases: A meta-analysis. Journal of Periodontology, 75
(2004), 1046-1053.

Kirschner, K.: Erhebung des allgemeinen Gesundheitszustandes bei institutionalisierten Alten
und Pflegebediirftigen der Landeshauptstadt Miinchen nach dezentraler, mobiler
zahnérztlicher Betreuung. Med. Diss. Ludwig-Maximilian-Universitdt Miinchen, (2009).

Kiyak, H. A. und Reichmuth, M.: Barriers to and enablers of older adults use of dental
service. Journal of Dental Education, 9 (2005), 975-985.

Klages, U.; Hock, C. und Miiller-Spahn, F.: Prognose bei Altersdepression.
Versicherungsmedizin, 46 (1994), 103-106.

107



Literaturverzeichnis

Knabe, C. und Kram, P.: Dental care for institutionalized geriatric patients in Germany.
Journal of Oral Rehabilitation, 24 (1997), 909-12.

Knolle, G. und Strassburg, M.: Zahnérztliche Betreuung alter Menschen. Deutsche
Zahnérztliche Zeitschrift, 25 (1970), 94-102.

Krall, E.; Hayes, C. und Garcia, R.: How dentition status and masticatory function affect
nutrient intake. Journal of the American Dental Association, 129 (1998), 1261-1269.

Kiipper, H. und Severin, F.: Zur Validitit und Reliabilitét von Indizes zur Prothesenhygiene.
Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift, 61 (2006), 556-559.

Lang, B. und Filippi, A.: Halitosis: Diagnostik und Therapie. Schweizer Monatsschrift
Zahnmedizin, 114 (2004), 1151-1165.

Lehmann, A.; Miiller, G.; Kirch, W.; Klimm, W. und Reitemeier, B.: Arzneimitteltherapie
und Mundgesundheit bei pflegebediirftigen Senioren in Alten und Pflegeheimen. Zeitschrift
fiir Gesundheitswissenschaften, 11 (2003a), 69-79.

Lehmann, A.; Miiller, G.; Janke, U.; Paitzies, A.; Miiller, S. und Reitemeier, B.:
Verbesserung der Pflegequalitit der Zahn-, Mund- und Prothesenhygiene bei
pflegebediirftigen Personen. Die Berufsbildende Schule, 6 (2003b), 183-188.

Lenz, E.: Zahnprothetischer Status bei den Senioren. In: Dritte Deutsche
Mundgesundheitsstudie. Deutscher Arzte-Verlag: Kéln, (1999), 385-411.

Lindhe, J. und Nyman, S.: The effect of plaque control and surgical pocket elimination on
the establishment and maintenance of periodontal health. A longitudinal study of periodontal
therapy in cases of advanced disease. Journal of Clinical Periodontology, 2 (1975), 67-79.

Locker, D.: Dental status, xerostomia and the oral health-related quality of life of an elderly
institutionalized population. Special Care in Dentistry, 3 (2003), 86-93.

Manojlovic, S.: Mundgesundheit bei Bewohnern in Altenpflegeheimen in Grevenbroich.
Med. Diss. Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf, (2010).

Marcenes, W.; Steele, J. G.; Sheiham, A. und Walls, A. W. G.: The relationship between
dental status, food selection, nutrient intake, nutritional status, and body mass index in older
people. Cadernos de Saude Publica, 19 (2003), 809-815 .

Marmy, M. und Matt, F.: Kenntnisse in der Mund- und Zahnhygiene des Pflegerpersonals
eines psychogeriatrischen Heims. Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin, 7 (2003), 794-
800.

Marshall, T. A.; Warren, J. J.; Hand, J. S.; Xie, X. J. und Stumbo, P. J.: Oral health,
nutrient intake and dietary quality in the very old. Journal of the American Dental
Association, 133 (2002), 1369-79.

Marxkors, R.: Funktioneller Zahnersatz. ZweckmiBige prothetische Versorgung. Miinchen-
Wien: Hanser Verlag (1988).

108



Literaturverzeichnis

Marxkors, R.: Lehrbuch der zahnérztlichen Prothetik. Deutscher Zahnérzte Verlag: Koln
(2000).

McGrath, C. und Bedi, R. A.: National study of the importance of oral health to life quality to
inform scales of oral health related quality of life. Quality of Life Research., 13 (2004), 813-
818.

Meissner, G.: Gerostomatologische Vergleichsstudie in Alten- und Pflegeheimen der Stadt
Leipzig und des sdchsischen Landkreises Riesa-GroBenhain. Med. Diss. Universitit Leipzig,
(2002).

Mersel, A.: Oral health status and dental needs in a geriatric institutionalized population in
Paris. Gerodontology, 8 (1989), 47-51.

Meyer, U.: Mundhygiene und Speicheldriisenfunktion. In: Raem, A.M. (Hrsg.): Handbuch
Geriatrie — Lehrbuch fiir Praxis und Klinik. Deutsche Krankenhaus Verlags-Gesellschaft:
Diisseldorf (2005).

Michels, F.: Zahnarztlich-prothetische Versorgung und Compliance bei
Altenheimbewohnern. Med. Diss. Philipps-Universitit Marburg, (1996).

Micheelis, W. und Schiffner, U.: Vierte Deutsche Mundgesundheits-Studie (DMS IV).
Deutscher Arzte-Verlag: KoIn (2006).

Minder, M. und Grob, D.: Zahnirztliche Therapieplanung bei alten Menschen - Zur
Bedeutung der Multimorbiditdt. Quintessenz, 59 (2008), 189.

Miiller, F. und Nitschke, I.: Der alte Patient in der zahnérztlichen Praxis. Quintessenz: Berlin
(2010), 23-31.

Mojon, P. und MacEntee, M. I.: Estimates of time and propensity for dental treatment
among institutionalised elders. Gerodontology, 11 (1994), 99-107.

Nguyen, C. T.: Auswirkungen der Qualitit des Zahnersatzes und der Kaueffizienz auf den
Erndhrungszustand geriatrischer Patienten und die Entwicklung eines Kaufunktionstests.
Med. Diss. Justus-Liebig-Universitdt Giessen, (2001).

Nitschke, 1. und Hopfenmiiller, W.: Die zahnmedizinische Versorgung dlterer Menschen. In:
Mayer, K.U.; Baltes, P.B. (Hrsg.): Die Berliner Altersstudie. Akademie Verlag: Berlin,
(1996), 429-448.

Nitschke, I.: Zahnmedizinische Grundlagen zur geriatrischen Rehabilitation - eine
Einfiihrung in die Alterszahnmedizin. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 33 (2000),
45-49.

Nitschke, L.; Vogl, B.; Topfer, J. und Reiber, Th.: Oraler Status von Altenheimbewohnern in
den neuen Bundesldandern. Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift, 55 (2000), 707-713.

Nitschke, I.; Miiller, F. und Hopfenmiiller, W.: The uptake of dental services by elderly
Germans. Gerodontology, 18 (2001), 114—120.

109



Literaturverzeichnis

Nitschke, L; ligner, A.; Meissner, G. und Reiber, T.: Zahngesundheit von Bewohnern in
landlichen und stadtischen Senioreneinrichtungen. Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift, 58
(2003), 457-462.

Nitschke, I.: Zur Mundgesundheit von Senioren - ein epidemiologischer Uberblick iiber
ausgewdhlte orofaziale Erkrankungen und ihre longitudinale Betrachtung. Quintessenz-
Verlag: Berlin, (2006), 1-312.

Nitschke, 1. und Schulte, A. G.: Zur Mundgesundheit von Pflegebediirftigen und Menschen
mit Behinderungen in Deutschland — eine systematische Ubersicht (Review) auf der
Grundlage aktueller Einzelstudien (2000-2012). IDZ-Information Nr. 3/12, Koéln (2012).

Nippgen, D.: Die zahnmedizinische Versorgung dlterer Menschen - Betreuungssituation von
Altenheimbewohnern in der Region Mettmann. Med. Diss. Diisseldorf, (2005).

Niekusch, U. und Bock-Hensley, O.: Zahnhygiene in Altenheimen des Rhein-Neckar-Kreises
und der Stadt Heidelberg. Zahnérztlicher Gesundheitsdienst, 35 (2005).

Nicol, R.; Sweeney, M. P.; McHugh, S. und Bagg, J.: Effectiveness of health care worker
training on the oral health of elderly residents of nursing homes. Community Dentistry and
Oral Epidemiology, 33 (2005), 115-124.

Noack, M.: Wurzelkaries. Quintessenz, 59 (2008), 1343—1352.

Oghalai, J. S.: Aspiration of a dental appliance in a patient with Alzheimer disease. JAMA -
The Journal of the American Medical Association, 288 (2002), 2543-2544.

Ohno, T.; Uematsu, H.; Nozaki, S. und Sugimoto, K.: Improvement of taste sensitivity of the
nursed elderly by oral care. Journal of Medical and Dental Sciences, 50 (2003), 101-107.

Paulsson, G.; Soderfeldt, B.; Fridlund, B. und Nederfors, T.: Recall of an oral health
education programme by nursing personnel in special housing facilities for the elderly.
Gerodontology, 18 (2001), 7-14.

Peltola, P.; Vehkalahti, M. M. und Wuolijoki-Saaristo, K.: Oral health and treatment needs
of the long-term hospitalised elderly. Gerondontology, 21 (2004), 93-99.

Peltola, P.; Vehkalahti, M. M. und Simoila, R.: Effects of 11-month interventions on oral
cleanliness among the long-term hospitalised elderly. Gerodontology, 24 (2007), 14-21.

Petelin, M.; Cotic, J.; Perkic, K. und Pavli¢, A.: Oral health of the elderly living in
residential homes in Slovenia. Gerodontology, 29 (2012), e447-457.

Petzold, L.; Fiedler, S. und Greye, S.: Altern mit Biss - Modellprojekt der Gesundheitsziele
des Landes Sachsen-Anhalt. Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V. (2007).

Pontefract, H. A.: Erosive toothwear in the elderly population. Gerodontology, 19 (2002), 5-
16.

Preston, A.; Punekar, S. und Gosuey, M.: Oral care of elderly patients: Nurses knowledge
and views. Postgraduate Medical Journal, 7 (2000), 89-91.

110



Literaturverzeichnis

Priehn-Kiipper, S.: Alterszahnheilkunde — Wenn die Zdhne in die Jahre kommen.
Zahnérztliche Mitteilungen, Heft Nr. 16 (2002), 28-36.

Reichart, P. A.: Oral mucosal lesions in a representative cross-sectional study of aging
Germans. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 28 (2000), 390-398.

Reischies, F.; Geiselmann, B.; Gefiner, R.; Kanowski, S.; Wagner, M.; Wernicke, F. und
Helmchen, H.: Demenz bei Hochbetagten. Ergebnisse der Berliner Altersstudie. Der
Nervenarzt, 68 (1997), 719-729.

Reitemeier, B.; Miiller, G. und Lehmann, A.: Zahnérztliche Untersuchungen zur
Oralgesundheit und zum Mundpflegeverhalten bei Bewohnern von Senioren- und
Pflegeheimen der Stadt Dresden als Beispiel der Betreuung von Risikogruppen.
Forschungsabschlussbericht Projekt Z2, Forschungsverbund Public Health Sachsen, Dresden
(2000).

Reifimann, D. R.; Heydecke, G. und van den Bussche, H.: Die zahnirztliche Versorgung
von Pflegeheimbewohnern in Deutschland — eine kritische Wiirdigung der vorliegenden
Studien. Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift, 65 (2010), 647-653.

Roggendorf, H. C. und Stark, H. K.: Zahnmedizinische Befunde in Seniorenheimen - ist eine
Verbesserung der Situation erkennbar? European Journal of Geriatrics, 8 (2006), 7-13.

Samson, H.; Strand, G. V. und Haugejordan, O.: Change in oral health status among
institutionalized Norwegian elderly over a period of 16 years. Acta Odontologica
Scandinavica, 66 (2008), 368-373.

Samson, H.; Berven, L. und Strand, G. V.: Long-term effect of an oral healthcare
programme on oral hygiene in a nursing home. European Journal of Oral Science, 117 (2009),
575-579.

Saub, R. und Evans, R. W.: Dental needs of elderly hostel residents in inner Melbourne.
Australian Dental Journal, 46 (2001), 198-202.

Scannapieco, F. A. und Mylotte, J. M.: Relationships between periodontal disease and
bacterial pneumonia. Journal of Periodontololgy, 67 (1996), 1114-1122.

Scherder, E.; Qosterman, J.; Swaab, D.; Herr, K.; Ooms, M.; Ribbe, M.; Sergeant, J.;
Pickering, G. und Benedetti, F.: Recent developments in pain in dementia. British Medical
Journal, 330 (2005), 461-464.

Sheiham, A. und Steele, J.: Does the condition of the mouth and teeth affect the ability to eat
certain foods, nutrient and dietary intake and nutritional status amongst older people? Public
Health Nutrition, 4 (2001), 797-803.

Sheiham, A.; Steele, J. G.; Marcenes, W.; Lowe, C.; Finch, S.; Bates, C. J.; Prentice, A.
und Walls, A. W.: The relationship among dental status, nutrient intake, and nutritional status
in older people. Journal of Dental Research, 80 (2001), 408-413.

Ship, J. A.: Geriatrics. In: Greenberg, M.S. und Glick, M.: Burket's Oral medicine Diagnosis
and treatment. Tenth edition. Elsevier: New Delhi, (2003), 605-622.

111



Literaturverzeichnis

Sjogren, P.; Kullberg, E.; Hoogstraate, J.; Johannsson, O.; Herbst, B. und Forsell, M.:
Evaluation of dental hygiene education for nursing home staff. Journal of Advanced Nursing,
66 (2010), 345-349.

Silverman, S. Jr.: Mucosal lesions in older adults. Journal of the American Dental
Association, 138 (2007), 41-46.

Silness, J. und Loe, H.: Periodontal disease in Pregnancy. II. Correlation between Oral
Hygiene and Periodontal Condition. Acta Odontologica Scandinavica Vica, 22 (1964).

Simons, D.: Oral health of elderly occupants in residential homes. Lancet, 353 (1999), 1761.

Simons, D.; Brailsford, S.; Kidd, E. A. und Beighton, D.: Relationship between oral hygiene
practices and oral status in dentate elderly people living in residential homes. Community
Dental Oral Epidemiology, 29 (2001), 464-470.

Simunkovié, S. K.; Boras, V. V.; Pandurié, J. und Zili¢, I. A.: Oral health among
institutionalised elderly in Zagreb, Croatia. Gerodontology, 22 (2005), 238-241.

Sjogren, P.; Nilsson, E.; Forsell, M.; Johansson, O. und Hoogstraate, J.: A systematic
review of the preventive effect of oral hygiene on pneumonia and respiratory tract infection in
elderly people in hospitals and nursing homes: Effect estimates and methodological quality of
randomized controlled trials. Journal of American Geriatrics Society, 56 (2008), 2124-2130.

Slade, G. D. und Spencer, A. J.: Development and evaluation of the Oral Health Impact
Profile. Community Dental Health, 11 (1994), 3-11.

Slade, G. D.: Derivation and validation of a short-form oral health impact profile. Community
Dentistry and Oral Epidemiology, 25 (1997), 284-290.

Smith, J. und Delius, J. A. M.: Psychologische Funktionsfahigkeit im Alter: Potenziale und
Grenzen. Quintessenz, 56 (2005), 159-169.

Soppart-Liese, S.: Zahngesundheit von (immobilen) Seniorlnnen im Erftkreis eine
orientierende Untersuchung beim Personal von Pflegeheimen und Ambulanten Diensten,
ZahnérztInnen und Krankenkassen. Gesundheitsberichterstattung Erftkreis. Gesundheitsamt
Erftkreis, (2000).

Stark, H. und Holste, T.: Untersuchungen tliber die zahnérztliche Versorgung von Bewohnern
Wiirzburger Altenheime. Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift, 45 (1990), 604-607.

Stark, H.: Untersuchung zur zahnmedizinischen Betreuung in den Heimen der Altenhilfe in
Bayern. Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift, 47 (1992).

Stark, H.: Untersuchung liber die Verbesserungsmoglichkeit der zahnmedizinischen.
Betreuung in den Altenheimen. Zahnérztliche Welt, 102 (1993a).

Stark, H.: Die zahnmedizinische Versorgung von Altenheimbewohnern. Zahnarztliche
Mitteilungen, 44 (1993b), 13.

112



Literaturverzeichnis

Stark, H.; Swoboda, W.; Holste, Th. und Schrenker, H.: Gebisszustand und zahnérztliche
Behandlungsbediirftigkeit als Teilaspekt ganzheitlicher geriatrischer Rehabilitation. Geriatrie
Forschung, 8 (1998), 19-22.

Stark, H.; Holste, Th.; Swoboda, W. und Siebert, A.: Untersuchungen zum
Mundgesundheitszustand rehabilitationsbediirftiger élterer Menschen. Deutsche Zahnirztliche
Zeitschrift, 54 (1999), 708-10.

Statistische Amter des Bundes und der Liinder: Demografischer Wandel in Deutschland,
Bevolkerungs- und Haushaltsentwicklung im Bund und in den Landern. Heft 1, (2011).
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/VorausberechnungBevo
elkerung/BevoelkerungsHaushaltsentwicklung5871101119004.pdf

Statistisches Bundesamt — Wiesbaden: Bevolkerung Deutschlands bis 2060 - 12. koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung. (2009).

Statistisches Bundesamt - Wiesbaden: Demografischer Wandel in Deutschland -
Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen und Pflegebediirftige. Heft 2, elektronische
Publikation, (2010).

Statistisches Bundesamt — Wiesbaden: Ptflegestatistik 2009, Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung — Deutschlandergebnisse. (2011).

Statistisches Bundesamt - Wiesbaden: Pflegestatistik 2011, Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung Deutschlandergebnisse. (2013a).

Statistisches Bundesamt - Wiesbaden: Pflegestatistik 2011, Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung Léndervergleich — Pflegebediirftige. (2013b).

Steele, J. G. und Walls, A. W.: Strategies to improve the quality of oral health care for frail
and dependent older people. Quality in Health Care, 6 (1997), 165-169.

Steele, J. G.; Sanders, A. E.; Slade, G. D.; Allen, P. F.; Lahti, S.; Nuttall, N. und Spencer,
A. J.: How do age and tooth loss affect oral health impacts and quality of life? A study
comparing two national samples. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 32 (2004),
107-114.

Stoppe, G. und Miiller, F.: Demenzerkrankungen und ihre Beriicksichtigung in der
zahnédrztlichen Behandlung. Quintessenz, 57 (2006), 783-790.

Stoppe, G.: Demenz. UTB Ernst Reinhard: Miinchen (2007).

Stubbs, C. und Riordan, P. J.: Dental screening of older adults living in residential aged care
facilities in Perth. Australian Dental Journal, 47 (2002), 321-326.

Taylor, G.; Loesche, W. und Terpenning, M.: Impact of oral diseases on systemic health in

the elderly: Diabetes mellitus and aspiration pneumonia. Journal of Public Health Dentistry,
60 (2000), 313-320.

113



Literaturverzeichnis

Thomson, W. M.; Chalmers, J. M.; Spencer, A. J. und Slade G. D.: Medication and dry
mouth: Findings from a cohort study of older people. Journal of Public Health Dentistry, 60
(2000), 12-20.

Topfer, J.: Oraler Gesundheitszustand von Altenheimbewohnern. Med. Diss. Universitit
Leipzig, (1999).

Tramini, P.; Montal, S. und Valcarcel, J.: Tooth loss and associated factors in long-term
institutionalised elderly patients. Gerodontology, 24 (2007), 196-203.

Vehkalahti, M. M. und Paunio, I. K.: Occurrence of root caries in relation to dental health
behavior. Journal of Dental Research, 67 (1988), 911-914.

Vélkner, I.: Untersuchung méglicher Zusammenhénge zwischen koronaler Herzerkrankung
und parodontaler Erkrankung. Auswertung verschiedener Subgruppen. Med. Diss. Philipps-
Universitdt Marburg, (2007).

Walls, A. W. und Steele, J. G.: The relationship between oral health and nutrition in older
people. Mechanisms of Ageing and Development, 125 (2004), 853-857.

Wirdh, I.; Andersson, L. und Sorensen, S.: Staff attitudes to oral health care: A comparative
study of registered nurses, nursing assistents and home care aides. Gerodontology, 14 (1997),
137-142.

Wirdh, I.; Jonsson, M.; Wikstrom, M.: Attitudes to and knowledge about oral health care
among nursing home personnel - an area in need of improvement. Gerodontology, 29 (2012),
787-792.

Wefers, K. P.; Heimann, M. und Klein, J.: Untersuchungen zum Gesundheits- und
Mundhygienebewusstsein bei Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen. Deutsche
Zahnérztliche Zeitschrift, 44 (1989), 628-630.

Wefers, K. P.: Der ,,Denture Hygiene Index* (DHI). Dental Forum, (1999), 13-15.

Weifs, L. S.: Zur zahnmedizinischen Versorgung in Alten- und Pflegeheimen des hessischen
Landkreis Waldeck-Frankenberg. Med. Diss. Justus-Liebig Universitdt Giessen, (1992).

World Health Organization (WHO): Oral Health Surveys: Basic Methods. 4th ed., Geneva
(1997).

Willumsen, T.; Fjaera, B. und Eide, H.: Oral health-related quality of life in patients
receiving home-care nursing: Associations with aspects of dental status and xerostomia.
Gerodontology, 27 (2010), 251-257.

Willumsen, T.; Karlsen, L.; Naess, R. und Bjorntvedt, S.: Are the barriers to good oral
hygiene in nursing homes within the nurses or the patients? Gerodontology, 29 (2012), 748-
755.

Wirz, J. und Tschéppat, P.: Mundhygiene, Zahngesundheit und prothetische Versorgung von

Altersheimpensiondren und Geriatriepatienten, Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin, 99
(1989), 1253-1260.

114



Literaturverzeichnis

Wurm, S. und Tesch-Romer, C.: Gesundheit in der zweiten Lebenshilfte. Public Health
Forum, 14 (2006), 50.

Ziller, S.; Qesterreich, D. und Micheelis, W.: Mundgesundheitsziele fiir Deutschland 2020 —
Zwischenbilanz und Ausblick. Thieme Verlag, (2012).

Zimmer, S.; Bergmann, N.; Gabrun, E.; Barthel, C.; Raab, W. und Riiffer, J. U.:
Association between oral health-related and general health-related quality of life in subjects
attending dental offices in Germany. Journal of Public Health Dentistry, 70 (2010), 167-70.

Zuluaga, D. J.; Ferreira, J.; Montoya, J. A. und Willumsen, T.: Oral health in
institutionalised elderly people in Oslo, Norway and its relationship with dependence and
cognitive impairment. Gerodontology, 29 (2012), e420-426.

115



Anhang
9 Anhang

Anhang Nr. 1: Bilder aus den Seniorenheimen

Die folgenden Bilder entstanden bei der Basisuntersuchung in den Seniorenheimen dieser
Studie. In der Schulung der Pflegekrifte dienten diese Fotos zu Demonstrationszwecken.

Abbildung 32: Desolate Zahnsituation eines Bewohners mit karigsen
Zihnen und zahlreichen Wurzelresten

Abbildung 33: Kariose Zihne bzw. Zahnreste eines Probanden

Abbildung 34: Wurzelreste einer Bewohnerin
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Anhang Nr. 2: Prothesenpflege

Abbildung 35: Stark verschmutzte Prothesenbasis

Abbildung 36: Stark verschmutzte Prothesenbasis
einer Totalprothese

Abbildung 37: Stark verschmutzte Vestibularflichen
einer Totalprothese
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Anhang Nr. 3

Abbildung 38: Stark verschmutzte Prothesenbasis
einer Totalprothese

Abbildung 39: Stark verschmutzte Vestibularflichen
einer Totalprothese

Abbildung 40: Deutlicher kalzifizierter Belag auf einer
kombinierten Unterkieferversorgung
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Anhang Nr. 4: Prothesendefekte

Abbildung 41: Randdefekt und fehlender Prothesenzahn einer
Oberkiefertotalprothese

Abbildung 42: Ausgeprigter Randdefekt einer Oberkiefertotalprothese
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Anhang Nr. 5: Mundhygiene

—— i

Abbildung 44: Zahndefekte und ausgepréigter Zahnbelag
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Anhang Nr. 6

Abbildung 45: Deutlicher Zahnbelag und Zahndefekte eines dngstlichen Bewohners

Abbildung 46: Wurzelreste sowie mangelhafte Mundhygiene
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Anhang Nr. 7
Universitat Witten/Herdecke

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Peter Gangler

ZA Maximilian Klee
Wilhelmstr. 17B
35037 Marburg
Tel.: 06421-896041

Information Uber eine Untersuchung zur Verbesserung der Zahnpflege und
Mundhygiene bei Bewohnern von Altenpflegeheimen

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

in den letzten Jahren haben zahlreiche Untersuchungen gezeigt, dass
Verbesserungsbedarf bei der Mundhygiene von pflegebedirftigen Bewohnern von
Altenheimen besteht. Im Rahmen eines Pilotprojektes wollen wir im Altenwohn- und
Pflegeheim der DRK-Schwesternschaft in Marburg nach Wegen und Methoden
suchen, die Zahngesundheit der Bewohner zu verbessern.

Hierzu soll das Pflegepersonal durch einen Zahnarzt in der Mundhygiene und
Zahnpflege geschult werden. Die erworbenen Kenntnisse der Zahnpflege sollen den
Bewohnern des Altenpflegeheimes liber das Pflegepersonal zugute kommen.

Eine Verbesserung der Mundhygiene kann fir Sie, die Bewohner der Heime, nur
festgestellt werden, wenn ein ausgebildeter Zahnarzt, Herr Maximilian Klee, eine
Inspektion der Mundhoéhle und eine kurze Befragung (zu den Zahn- und
Prothesenpflegegewohnheiten) durchfiihren darf. In Absprache mit lhrer Heimleitung
bitten wir Sie um Unterstitzung und |hr Einverstandnis zur zahnarztlichen
Untersuchung.

Die Untersuchungen, jeweils am Anfang, nach sechs, sowie nach 12 Monaten dauern
zirka 15 Minuten und sind kostenfrei. Dartiber hinaus werden die Untersuchungen
auch nicht der Krankenkasse in Rechnung gestellt. Die Untersuchungen sind absolut
unabhangig von jeglicher zahnarztlicher Behandlung und dienen in keinem Fall dazu,
das Verhaltnis zu lhrem Zahnarzt zu stéren.

Gerne teilen wir Ihnen bei Interesse auch mit, ob bei lhnen ein Behandlungsbedarf
bestehen sollte, damit Sie einen Termin bei Ihrem Hauszahnarzt vereinbaren kdnnen.
Wir versichern, dass die Anforderungen des Datenschutzes eingehalten werden. lhr
Name wird nicht elektronisch gespeichert und auch nicht an Dritte weitergegeben.

Fiir Rickfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.
Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns unterstitzen.

Mit freundlichen GriiRen

ZA Maximilian Klee
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Anhang Nr. 8

Einverstandniserklarung *

Name, Vorname des Bewohners/ der Bewohnerin:

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der Untersuchung (ber mich
erhobenen Daten, sowie meine sonstigen, mit dieser Studie zusammenhangenden
personenbezogenen Daten, aufgezeichnet werden. Es wird gewahrleistet, dass diese
nicht an Dritte weiter gegeben werden. Meine persénlichen Daten unterliegen dem
Datenschutzgesetz.

Ich weiB, dass ich meine Einwilligung, ohne Angabe von Griinden, widerrufen kann,

ohne dass dies nachteilige Folgen fiir mich hat.

Hiermit erkldare ich mich bereit, an der Untersuchung unter den oben genannten
Bedingungen teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/Angehdriger
bzw. gesetzlicher Betreuer
(bitte kennzeichnen)

* Bitte beachten Sie Folgendes: Falls ein Bewohner/ eine Bewohnerin selbst nicht in
der Lage ist, das Einverstandnis rechtswirksam zu geben, dann ist eine
Studienteilnahme nur moglich, wenn der gerichtlich bestellte Betreuer der
Bewohnerin / des Bewohners in die Studienteilnahme einwilligt.
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Anhang Nr. 9
Befundbogen
Datum:
Schliisselnummer: Pflegestufe:

=
4

3O

GPM/T-Index:
G (0=gesund, 1=Gingivitis), P (0=bis 3mm, 1=4-5mm, 2= 6-8mm, 3=>8mm), M (missing)

Pl nach Silness und Loe:

HI OK UK

1/2/3|4|5/6|7(8]9|10/1(2|3|4|5|6|7[8|9|10

Prothesenart OK: Totale Modellguss Interims Teleskop Geschiebe
funktionstiichtig UF notig rep.bediirftig f.untiichtig
Druckstellen/Verletzungen/Veranderungen:

Prothesenart UK: Totale Modellguss Interims Teleskop Geschiebe
funktionstiichtig UF notig rep.bedirftig f.untiichtig
Druckstellen/Verletzungen/Veranderungen:

Zungenbelag: sauber wenig Belag (nicht komplett) komplett belegt
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Anhang Nr. 10

Unterstitzung durch das Personal bei der MH:

Haufigkeit:

Anhang

Form:

letzter ZA-Besuch:

Behandlungsnotwendigkeiten/ Pflege- bzw. Unterstitzungsbedarf:

Bemerkungen/Empfehlungen:

OHIP-G 14

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen sehr  oft ab kaum nie
mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem oft und
Zahnersatz ... zu
Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? 4 3 2 1 0
das Geflihl, Ihr Geschmackssinn war beeintrachtigt? 4 3 2 1 0
den Eindruck, dass lhr Leben ganz allgemein weniger
zufriedenstellend war? 4 3 2 0
Schwierigkeiten zu entspannen? 4 3 2 1 0
Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit sehr  oft ab kaum nie
lhren Zdhnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz oft und
vorgekommen, ... zZu
dass Sie sich angespannt gefiihlt haben? 4 3 2 1 0
dass Sie lhre Mahlzeiten unterbrechen mussten? 4 3 2 1 0
dass es lhnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 4 3 2 | 0
dass Sie anderen Menschen gegenUber eher reizbar gewesen sind? 4 < 2 1 0
dass es lhnen schwergefallen ist, Ihren alltéglichen
Beschéaftigungen nachzugehen? 4 3 2 1 0
dass Sie vollkemmen unfahig waren, etwas zu tun? 4 3 2 1 Q
dass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben? 4 3 2 1 0
dass lhre Erndhrung unbefriedigend gewesen ist? 4 3 2 1 0
Hatten Sie im vergangenen Monat ... sehr oft ab kaum nie

oft und

zu

Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0
ein Gefihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit lhren Zahnen,
lhrem Mund oder Ihrem Zahnersatz? 4 3 2 i 0

GESAMT PUNKTE
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