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1. Einleitung
1.1.  Uberblick

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Thema Mundpflege in der institutionalisierten
Pflege in Deutschland. Es werden zunéchst die Auswirkungen der demografischen Entwicklung
auf die Pflegesituation und die Situation der Pflegekrafte beleuchtet.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine vierwdchige Studie mit 23 Probanden in einem deutschen
Pflegeheim durchgefiihrt. Hierbei wurde untersucht, inwieweit eine taglich durch den Prifarzt
erfolgte Mundpflege einen Gesundheitsgewinn und einen Gewinn an mundgesundheits-
bezogener Lebensqualitat fiir die Bewohner erreichen kann. Die Mundpflege wurde mit Hilfe
des OROFAN Mundpflege-Gels und der OROFAN Pflegezahnbiirste durchgefuhrt.

Die Auswirkungen der Intervention werden im Folgenden in Form von verschiedenen Indices

dargestellt und im Anschluss diskutiert.

1.2. Demographische Entwicklung in Deutschland

1.2.1. Einflhrung

Die steigende Anzahl alterer Menschen und die sinkende Anzahl jungerer Menschen fiihrt zu
einer Uberalterung der Gesellschaft. Insbesondere steht die Gesellschaft vor der
Herausforderung, zum einen den Bedurfnissen der alteren Menschen gerecht zu werden, zum
anderen den jungeren Menschen gute Bildungs- und Berufschancen zu ermdglichen.
Die Zunahme der é&lteren Bevolkerungsgruppen in Deutschland ist keineswegs ein neues
Phanomen: Von 1991 bis 2018 nahm die Anzahl der 65-Jahrigen von 12 Millionen auf
17,9 Millionen Menschen zu. Damit erhohte sich ihr Anteil an der Gesamtbevdlkerung von
15 % auf 22 %. Die Anzahl der Personen ab 85 Jahren — der Hochbetagten — stieg ebenfalls
stark an. 1991 beinhaltete diese Altersgruppe 1,2 Millionen Menschen, 2018 waren es bereits
2,3 Millionen Menschen (+49%) (Statistisches Bundesamt 2020c).



Anteil der Personen ab 60 Jahren an der Gesamtbevélkerung
in %
2014 2030 2050

27 35 38

Anteil der Personen ab 80 Jahren an der Gesamtbevélkerung
in %

2014 2030 2050

6 8 13

Abbildung 1

Bevolkerungsanteil von Personen ab 60 Jahren und
Personen ab 80 Jahren in % - flr die Jahre 2014, 2030
und 2050.

Aus: ,,Altere Menschen - in Deutschland und der EU*
(Statistisches Bundesamt 2016. S. 15)

Doch von welchen Faktoren ist die demografische Entwicklung eines Landes abhangig?
MaRgeblich fur die Bevolkerungsstruktur sind die drei Faktoren Geburtenrate (Fertilitat),
Sterberate (Mortalitat) und Migration. (Salzmann 2009; Kiihn 2017).

1.2.2. Geburtenrate
Die Fertilitat beschreibt, wie viele Kinder in einem bestimmten Zeitraum von wie vielen Frauen
geboren werden (Kiihn 2017). Zwar erfolgt seit 1995 ein kontinuierlicher Anstieg der Anzahl
an Neugeborenen in Deutschland: Im Jahr 1995 lag die Fertilitatsrate bei 1,25, im Jahr 2008 bei
1,38 und im Jahre 2018 bei 1,57 (Statistisches Bundesamt 2019a). Um das
Bestandhaltungsniveau zu erreichen, musste die Fertilitatsrate in Deutschland jedoch bei
2,1 liegen. (Kiihn 2017). In absoluten Zahlen stellt sich die Anzahl der Neugeborenen wie folgt
dar: Die Anzahl der Lebendgeborenen je 1000 Einwohner lag 2015 (737.575) bei 9,0 und
2016 (792.141) bei 9,6. In den Jahren 2017 (784.901) und 2018 (787.523) gab es je
1000 Einwohner 9,5 Lebendgeborene. Im Jahr 2019 (778.090) sank der Wert auf
9,4 Lebendgeborenen je 1000 Einwohner (Statistisches Bundesamt 2020a). Abgesehen von
Finnland, Schweiz und Italien, hat Deutschland mit die hochste Kinderlosigkeit in Europa
(Kihn 2017). Wéhrend die Kinderlosigkeit bei Frauen des Jahrgangs 1937 11 % betrug, lag
diese bei Frauen des Jahrgangs 1976 mit 22% verdoppelt so hoch
9
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(Statistisches Bundesamt 2019b). Im Jahre 2018 betrug die Kinderlosengquote der Frauen im
Alter zwischen 45 Jahren und 49 Jahren in Deutschland 21 %. Besonders ausgepragt ist sie in
den deutschen Stadtstaaten. In Bremen liegt sie bei 25 %, in Berlin bei 27 % und in Hamburg
bei 31 %. In den alten Bundeslandern fallt die Kinderlosenquote mit z.B. 13 % in Thiringen,
14 % in Mecklenburg-Vorpommern und 15 % in Sachsen relativ gering aus (Statistisches
Bundesamt 2019b).

Hamburg 31 Konfidenzintervall
Berlin 27

Bremen 25

Rheinland-Pfalz 25

Nordrhein-Westfalen 22

Schleswig-Holstein 22

Hessen 22

Bayern 21

Niedersachsen 21

Baden-Wiirtemberg 21

Saarland 19

Brandenburg 16

Sachsen-Anhalt 15 Deutschland 21
Sachsen 15

Mecklenburg-Vorpommern 14

Thiiringen 13

Ergebnisse des Mikrozensus 2018

Abbildung 2

Anteil der Frauen zwischen 45 und 49 Jahren ohne Kinder in % - nach
Bundeslandern sortiert.

Aus: ,Kinderlosigkeit, Geburten und Familien - Ergebnisse des Mikrozensus
2018 (Statistisches Bundesamt 2019b. S. 17)

1.2.3. Mortalitat

Neben der vergleichsweise geringen Fertilitatsrate ist auch die steigende Lebenserwartung
urséchlich fur die Uberalterung einer Bevolkerung. Im Vergleich zum 19. Jahrhundert hat sich
die Lebenserwartung heute fast verdoppelt (Deutscher Bundestag 2016). Durch eine bessere
medizinische Versorgung, umfangreichere HygienemalRnahmen und eine ausgewogene
Erndhrung ist diese in den letzten Jahrzehnten stark angestiegen (Kihn 2017).
Die Lebenserwartung in Deutschland bei der Geburt im Jahre 1910/11 lag fir Mé&dchen bei
50,68 Jahren und fur Jungen bei 47,41 Jahren. Im Jahre 2015/2017 lag diese fir Madchen bei
83,18 Jahren und fir Jungen bei 78,36 Jahren (Statistisches Bundesamt 2019c). Dass die
Lebenserwartung auch in Zukunft weiter steigen wird, zeigt auch die 13. Koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung: Bei einer Geburt im Jahre 2060 liegt die prognostizierte
Lebenserwartung in Deutschland fiir Madchen zwischen 88,8 - 90,4 Jahren und fir Jungen
84,8 - 86,7 Jahren (Potzsch und RoRger 2015).
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Die Lebenserwartung der deutschen Bevolkerung ab 65 Jahren lag im Jahr 2011 bei 21,2 Jahren,
der OECD-Durchschnitt lag bei 20,9 Jahren. In Bezug auf die gesunde Lebenserwartung ab
65 Jahren lag 2011 der OECD-Durchschnitt hier mit 9,4 Jahren bei Mannern und 9,5 Jahren bei
Frauen hoher als in Deutschland (OECD 2013). In Deutschland weisen Ménner ab 65 Jahren
6,7 Jahre gesunde Lebenserwartung auf und Frauen 7,3 Jahre (Deutscher Bundestag 2016).
Insbesondere in Landern mit hoherer durchschnittlicher Lebenserwartung bedeutet eine erhdhte
Lebenserwartung nicht gleichzeitig eine erhdhte gesunde Lebenserwartung (Rechel et al. 2013).

Dass Menschen in Deutschland langer leben und entsprechend erst im hohen Alter sterben,
zeigt sich auch in der Entwicklung der Sterbefalle:

So gab es im Jahre 2009 insgesamt 854.544 Sterbefélle, davon 434.523 in der Altersgruppe ab
80 Jahren. Im Jahre 2018 starben insgesamt 954.874 Menschen; die Anzahl der Sterbefélle ab
80 Jahren lag bei 536.895. Zwischen 2009 und 2018 starben folglich 102.372 Menschen mehr,
die zum Todeszeitpunkt 80 Jahre oder alter waren. Die Sterbefdlle der Menschen unter
80 Jahren nahmen in diesem Zeitraum sogar um 2042 Menschen ab. Dies bedeutet, dass ein
Zuwachs an Sterbeféllen in Deutschland zwischen 2009 und 2018 primar in der Altersgruppe
ab 80 Jahren stattfand (Statistisches Bundesamt 2020b).

Bei Betrachtung der geschlechterbezogenen Lebenserwartung zeigt sich, dass Frauen im Laufe
ihres Lebens haufiger starker funktionell eingeschréankt sind als Manner (Case et al. 2005).
Jedoch verfiigen sie Uber eine hdhere Lebenserwartung als Ménner. Dieses Phanomen ist
nahezu weltweit erkennbar und wird als ,,female-male health-survival paradox* beschrieben
(Van Oyen et al. 2013). Verschiedene genetische und soziookonomische Aspekte tragen zu
diesem Phanomen bei. So ist die Lebenserwartung der Méanner z.B. durch berufliche
Stressbelastung und durch einen allgemein risikoreicheren Lebensstil negativ belastet.
Gleichzeitig ist das Auftreten von mortalitatsrelevanten Krankheitsbildern bei Frauen
wahrscheinlicher (Lindenberger et al. 2010). So wiesen im Jahr 2015 23,3 % der Frauen und
nur 19,6 % der Manner zwischen 65- und 74 Jahre mindestens funf Erkrankungen auf (Fuchs
et al. 2012). Auch psychische Erkrankungen, wie Depressionen, treten im Durchschnitt bei
Frauen hé&ufiger auf (Muters et al. 2013). Die im Rahmen der Berliner Altersstudie
durchgefuhrten Untersuchungen weisen ebenfalls nach, dass éltere Frauen haufiger unter

Angst- und Depressionssymptome leiden als &ltere Manner. (Lindenberger et al. 2010).

Bezlglich der Mortalitat in Deutschland kann zusammenfassend festgehalten werden, dass
immer mehr Menschen erst im hohen Alter sterben. Eine langere Lebenserwartung bedeutet
jedoch nicht gleichzeitig eine gesunde Lebenserwartung. Insbesondere Frauen zeigen
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vergleichsweise haufig Erkrankungen, die langfristig zu funktionellen Einschrankungen fiihren
konnen. Die personellen und infrastrukturellen Anforderungen an die Betreuung und Pflege
alterer Menschen werden dementsprechend in den néachsten Jahren steigen.

1.2.4. Migration

Neben den beiden demografischen Komponenten Geburten- und Sterberate beeinflusst auch
der Wanderungssaldo die Bevolkerungsgrofie. Da in Deutschland seit den 1970er-Jahren ein
Geburtendefizit besteht, wirde die BevolkerungsgroRe seit Jahrzehnten abnehmen, wenn der
Wanderungssaldo nicht positiv ausfiele (Statistisches Bundesamt 2018c). Im Jahr 2018 lag der
Uberschuss der Lebendgeborenen (+) beziehungsweise der Gestorbenen (-) bei -167.351
Menschen (Statistisches Bundesamt 2020a). Es bedarf daher auch in Zukunft einer gréReren
Nettozuwanderung, um die Bevolkerungszahl mindestens stabil halten zu kénnen (Statistisches
Bundesamt 2018c). Die deutsche Bevdlkerung wird im Rahmen des demografischen Wandels
folglich nicht nur é&lter, sondern auch kulturell vielféltiger. Auch die Anzahl der
Lebendgeborenen mit auslandischer Staatsangehdrigkeit steigt. Im Jahre 2014 gab es 52.444
(7,3 %) Lebendgeborene mit auslandischer Staatsangehdrigkeit, im Jahre 2015 waren es 67.981
(9,2 %), im Jahre 2016 97.350 (12,3 %) und im Jahre 2017 97.702 (12,4 %) Lebendgeborene
(Statistisches Bundesamt 2019c).

1400
Geborene
1200
‘ 1000
Gestorbene w
w, 800
600
Geburteniiberschuss Wanderundssaldo
400

Ill — . 0
II IIlI I III||I|II IIIIII'III
-200

Geburtendefizit

-400
1950 60 70 80 90 2000 10 19

Abbildung 3

Darstellung der Anzahl an Geborenen, an Gestorbenen, des Wanderungssaldos und des
Geburtenuberschusses und -defizits zwischen 1950 und 2019 in Tausend.

Aus: ,,Demografische Aspekte - Demografischer Wandel und Bevolkerungszahl“ (Statistisches

Bundesamt 2018c) 12



Die Folgen des demografischen Wandels sind auch am Arbeitsmarkt spurbar. Allein durch den
Ruckgang der Arbeitskrafte aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Alterung wirde es statt
2008 noch 44,75 Millionen Erwerbspersonen, im Jahre 2025 nur noch 38 Millionen
Erwerbspersonen und im Jahre 2050 nur noch rund 26,7 Millionen Erwerbspersonen geben
(Fuchs etal. 2011). Insbesondere die Altersgruppe der Personen zwischen dem 25. und dem 45.
Lebensjahr —also der potenziell Erwerbsfahigen — ist im Vergleich zur deutschen Bevolkerung
bei der auslandischen Bevolkerung stark vertreten (Bruckner 2012). Weiterhin ist der Anteil
der auslandischen Personen in den hoheren Altersgruppen im Vergleich zur deutschen

Bevolkerung schwach vertreten.
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Abbildung 4

Altersdifferenzen zwischen Deutschen und Auslandern in Deutschland
im Jahr 2010 in %.

Aus: ,,Migration und demographischer Wandel*“ (Bruckner 2012. S. 7)
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Problematisch ist insoweit, dass die Zuwanderung primdr in Regionen stattfindet, in denen der
Altersdurchschnitt bereits relativ gering ist. Urbane Zentren mit vielfaltigem Arbeits- und
Fortbildungsangebot ziehen gut ausgebildete ausléandische Fachkrafte an (Nadler et al. 2012).
Landliche Regionen mit bereits relativ hohem Altersdurchschnitt bleiben bei der Zuwanderung
weitgehend aulRen vor. Die negativen Folgen des demografischen Wandels finden somit primér
auf dem Land statt. Obwohl es insbesondere fur diese Regionen relevant wére, werden sie von
den positiven Effekten der Zuwanderung auf den Altersdurchschnitt und auf den Arbeitsmarkt
voraussichtlich am Wenigsten spiren (Bruckner 2012). Daher ist es als GegenmaRnahme zur
demografischen Entwicklung flir Deutschland wichtig, junge und arbeitsfahige Menschen mit
Migrationshintergrund erfolgreich zu integrieren, insbesondere in l&ndlichen Regionen, wo die
negative demographische Entwicklung bereits prasent ist. Nur so kann das Potenzial der
Migration fir die Gesamtbevolkerung Deutschlands voll entfaltet werden. Die erfolgreiche
Integration auslandischer Arbeitskréfte kann auch fur die Lésung des Pflegekréftemangels eine
maogliche Option darstellen.

Auch die Leitung des von der Diakonie betriebenen Martin-Luther-Hauses in Miinster
berichtete von der Problematik, junges und gut ausgebildetes Personal zu finden und dieses
langfristig zu halten. Der Fachkréftemangel sei auch bei anderen Hausern der Diakonie in
Munster aktuell, und dies obwohl Nordrhein-Westfalen als dicht besiedeltes Bundesland und
Minster als Ballungszentrum in Westfalen attraktiv sein sollte beispielsweise fur
Arbeitsmigration in die Pflege. Die Personalsituation der Pflegeheime in Minster, wie
beispielsweise die des Martin-Luther-Hauses, machen deutlich, dass auch in attraktiven

Regionen Deutschlands der Pflegepersonalmangel prasent ist.

14



1.3.  Definition des Begriffes ,,pflegebedtrftig*

Um die Frage, wie die Pflege in einer alternden Gesellschaft gestaltet werden sollte, zielfiihrend
beantworten zu konnen, muss zundchst die zu erfiillende Voraussetzung definiert sein:
Ab wann werden Menschen als ,,pflegebediirftig® bezeichnet? In Deutschland ist der Begriff
,,Pflegebediirftigkeit™ in 8 14 des XI. Sozialgesetzbuchs legal definiert. So sind ,,Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen®, im Sinne des § 14 Abs. 1 SGB Xl als
»pflegebediirftig® zu bezeichnen. Auflerdem ,muss es sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen kénnen.*
Voraussetzung ist auch, dass die Pflegebedurftigkeit mindestens fiir 6 Monate und mit einer in
8§ 15 SGB XI festgelegten Schwere besteht. Zur Feststellung der konkreten Pflegebedurftigkeit
wird ein Begutachtungsverfahren durchgefiihrt, bei dem der Frage nachgegangen wird, wie
selbstandig der Mensch bei der Bewéltigung seines Alltags ist. Hierzu werden seine Fahigkeiten
bzw. Beeintrachtigungen umfassend in allen relevanten Lebensbereichen begutachtet:
(1) Mobilitat, (2) kognitive und kommunikative Fahigkeiten, (3) Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen, (4) Selbstversorgung, (5) Bewaltigung von und selbstandiger
Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen, (6)
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte, 88 14 Abs. 2 und 15 Abs. 3 SGB XI. Die
Gesamtbewertung aller Beeintrachtigungen und damit die Zuordnung zu einem der
5 Pflegegrade des § 15 Abs. 3 SGB Xl erfolgt anhand eines Punktesystems, in dem in den
genannten Bereichen fiir jedes der dort genannten Kriterien umso mehr Punkte vergeben
werden, je schwerwiegender die Beeintréchtigung ist. Die Punkte werden addiert und
entsprechend ihrer Bedeutung flr den Alltag gewichtet, sodass sich schlie3lich das Ausma der
Pflegebedurftigkeit und der Pflegegrad ableiten lassen.

Die Frage nach der Pflegebedirftigkeit stellt auch die zu Pflegenden vor eine neue
Herausforderung. Sie befinden sich nun in der Bevoélkerungsgruppe derer, die ohne die Hilfe
Dritter nicht in der Lage sind, selbststandige und alltagliche Aufgaben zu erfillen. Umso
wichtiger ist es, die pflegerischen Rahmenbedingungen fir die ehemaligen Leistungstrager
unserer Gesellschaft so auszurichten, dass eine alterswirdige und hochwertige Pflege méglich
ist. In Deutschland wurden im Jahr 2017 8.712 (0,9 %) Menschen dem Pflegegrad 1 zugeordnet.
Den Pflegegrad 2 erhielten 202.427 (22,0 %) Menschen, den Pflegegrad 3 erhielten 298.062
(32,3 %) Menschen, den Pflegegrad 4 erhielten 266.942 (29,0 %) und den Pflegegrad 5 erhielten
139.593 (15,1 %) Menschen (Statistisches Bundesamt 2018Db).
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Die Definition des Begriffs ,,pflegebediirftig” soll an dieser Stelle darauf hinweisen, dass die
Beurteilung zwar die Ausfuhrung verschiedener einzelner Aktivitaten beinhaltet, die Einteilung
in Pflegegrade am Ende jedoch eine allgemeine Beurteilung darstellt. Eine Person, die in Folge
des Begutachtungsverfahrens als ,,pflegebediirftig* bezeichnet wird, sollte daher zunachst auch
in Bezug auf die Mundpflege als ,,pflegebediirftig gesehen werden. Ausnahmen flr die
Unterstutzung in der Mundpflege sollten im Anschluss gegebenenfalls vom betreuenden
Zahnarzt entschieden werden. Die konventionelle Herangehensweise, dass zundchst alle
Pflegebedirftigen die Mundpflege selbst Gibernehmen und die Unterstiitzung in der Mundpflege
die Ausnahme darstellt, scheint im Pflegealltag dazu zu fiihren, dass viele Pflegebedurftige, die

eigentlich Unterstutzung bendtigen, diese nicht erhalten.
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1.4.  Pflegesituation in Deutschland

In den kommenden Jahrzehnten wird die Pflegepravalenz weiter steigen. Die Pflegepravalenz
beziehungsweise die Pflegequote setzt die Anzahl pflegebedurftiger Menschen in Verhaltnis
zur Gesamtbevélkerungsanzahl, zur Anzahl aller gesetzlich Versicherten oder auch zu einer
bestimmten Altersgruppe (Jacobs et al. 2020). Im Jahre 2017 lag der Anteil aller gesetzlich
Versicherten, die pflegebedirftig sind, bei 4,6 %. Dieser Anteil wird im Jahr 2030 auf 5,5 %,
im Jahr 2040 auf 6,3 % und im Jahr 2050 auf 7,4 % ansteigen (Jacobs et al. 2020). Obwohl die
absolute Anzahl pflegebedirftiger Menschen danach sinken wird, erfahrt die Pflegepravalenz
bis zum Jahr 2060 eine Steigerung auf 7,6 %. Der Rickgang der absoluten Anzahl
pflegebedurftiger Menschen ist begriindet im Rickgang der Gesamtbevolkerungszahl. Im Jahr
2060 werden rund 66 Millionen Menschen gesetzlich versichert sein. Im Jahr 2017 waren es
noch 72 Millionen. Dementsprechend steigt auch das Verhdltnis von pflegebedirftigen
Menschen zur Gesamtbevélkerung. Rund jede vierte Person in Deutschland ist Gber 60 Jahre
alt (Deutscher Bundestag 2016). Mehr als 75 % der Personen der Altersgruppe 60 Jahre und
alter fhlen sich bei ihren alltaglichen Aufgaben nicht eingeschrénkt (Deutscher Bundestag
2016). Von den uber 65-Jahrigen werden in Deutschland insgesamt 4,3 % stationar gepflegt
(Tesch-Roémer und Engstler 2020). Es zeigt sich, dass die Selbstandigkeit auch bei &lteren
Altersgruppen bestehen bleibt. So leben 85 % der Menschen ab 85 Jahren noch zu Hause. Uber
70 % der Pflegebediirftigen erhalten eine ambulante Pflege. Die Pflegebedurftigkeit steigt erst
im hohen Alter weiter an (Flake et al. 2018). So bendétigt jede zehnte Person mit einem Alter
zwischen 75 und 79 Jahren und zwei Drittel der Personen Uber 90 Jahren Pflege (Deutscher
Bundestag 2016). Insgesamt sind rund 55 % der Pflegebediirftigen tiber 80 Jahre alt (Jacobs et
al. 2020). Die amtliche Pflegestatistik aus dem Jahr 2017 nennt eine Gesamtanzahl an
Pflegebedirftigen in Deutschland von 3,3 Millionen Menschen (Jacobs et al. 2020). Davon
wurden im Jahr 2017 rund 2,6 Millionen Menschen zu Hause und rund 820.000 in der

institutionalisierten Pflege gepflegt (Statistisches Bundesamt 2017).

Die deutschen Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste befinden sich in offentlicher,
freigemeinnitziger oder privater Tragerschaft. Im Jahr 2017 flhrte die 6ffentliche Hand 682
Pflegeheime beziehungsweise 4,7 % aller Einrichtungen. Der Grol3teil aller Pflegeheime lag im
Jahr 2017 mit 7.631 in freigemeinnutziger (52,7 %) und mit 6.167 in privater (42,6 %)
Tragerschaft. Zwischen 2015 und 2017 ist die Anzahl an Pflegeheimen in offentlicher
Tragerschaft um 3,5%, in freigemeinnitziger Tragerschaft um 6,0 % und in privater

Tréagerschaft um 7,5 % gestiegen (Statistisches Bundesamt 2018b).
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Die Daten zeigen, dass die institutionalisierte Pflege in Deutschland — auch in Zukunft —
malgeblich von freigemeinniitzigen und privaten Unternehmungen bestimmt wird.

Neben der institutionalisierten Pflege gewinnt die ambulante Pflege in Deutschland an
Bedeutung. Im Jahr 2017 gab es in Deutschland 14.050 ambulante Pflegedienste. VVon diesen
waren 9.243 Dienste in privater Tragerschaft (65,8 %), 4.615 Dienste in freigemeinnitziger
Tréagerschaft (32,8 %) und 192 Dienste in 6ffentlicher Tragerschaft (1,4 %). Die ambulanten
Dienste sind also — anders als bei der institutionalisierten Pflege — mehrheitlich in privater
Tréagerschaft. Dies zeigt sich auch in der Entwicklung der Neuzulassungen von ambulanten
Pflegediensten. Zwischen 2015 und 2017 stieg die Anzahl ambulanter Pflegedienste in privater
Trégerschaft um 6,6 %, in freigemeinnitziger Tragerschaft um 3,5 %. Die Anzahl der
ambulanten Pflegedienste in 6ffentlicher Tragerschaft blieb in diesem Zeitraum unverandert bei
192 Diensten (Statistisches Bundesamt 2018a).

Finanziert wird die Pflege in Deutschland tber die Soziale Pflegeversicherung (SPV) und Giber
die Private Pflegeversicherung (PPV). Die SPV nutzt das Umlageverfahren, die PPV ist
hingegen nach dem Kapitaldeckungssystem organisiert. Die Anzahl und Charakteristik der
Versicherungsnehmer unterscheidet sich bei beiden Versicherungssystemen. So sind im Jahr
2016 60.631.356 Menschen (88,2 %) in der SPV und 8.084.905 Menschen (11,8 %) in der PPV
versichert. Die Versicherten der SPV sind eher geringer qualifiziert, befinden sich im
Angestelltenverhaltnis oder in der Ausbildung. Die Versicherten einer PPV sind mehrheitlich
hoch qualifiziert und héaufig selbststandig. Die PPV-Versicherten erhalten durchschnittlich ein
mehr als doppelt so hohes Bruttogesamteinkommen wie die SPV-Versicherten. Auch in der
Alters- und Geschlechterverteilung zeigen sich Differenzen zwischen den beiden
Versicherungsformen. So sind hochbetagte Pflegebedirftige, die entsprechend die
Altersgruppe mit der héchsten Pflegepravalenz darstellen, im Jahr 2016 mehrheitlich in der
SPV vertreten. Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung zeigt sich, dass 2016 mit 53 %
mehr Frauen in der SPV versichert waren als mit 39 % in der PPV. Auch die Ausgaben beider
Systeme zeigen Differenzen. So liegt die Anzahl Pflegebedurftiger je 100 Versicherter 2017 in
der PPV bei 2,27 und in der SPV bei 4,57. Die Folge ist, dass in der SPV deutlich hohere
Leistungsausgaben realisiert werden. Die SPV gab 2017 je Pflegebedurftigem durchschnittlich
10.763,00 €, die PPV durchschnittlich 5.790,00 € aus (Jacobs et al. 2020).

Zusammenfassend werden die Strukturunterschiede der SPV- und der PPV-Versicherten
deutlich. Entsprechend der hoheren Leistungsausgaben, die sich aufgrund des erhdhten
Pflegerisikos der SPV-Versicherten ergeben, liegt auch die Durchschnittspramie der SPV-
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Versicherten von 500,00 € deutlich tber der Durchschnittspramie der PPV-Versicherten von
278,00 € (Jacobs et al. 2020).

Die Organisation und die Finanzierung der Pflege in Deutschland kénnen langfristig auch
Auswirkungen auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der Pflegebedurftigen haben.
Daher sind beispielsweise auch die individuelle Mundpflege und die Ausstattung mit
Mundpflegeartikeln in der institutionalisierten Pflege abhdngig von den allgemeinen
Pflegeausgaben und der maximal méglichen Betreuungsqualitat. Eine einheitliche und fur alle
Versicherten faire Organisation der Pflege ist die Voraussetzung dafir, dass auch die
Mundgesundheit in deutschen Pflegeheimen langfristig verbessert werden kann. Der Vergleich
europdischer Pflegesysteme und die Frage nach der Pflegeverantwortung kann auch fir
Deutschland neue Wege aufzeigen.

19



1.5.  Pflegesituation in Europa

1.5.1. Einflhrung

Neben der institutionalisierten oder ambulanten Pflege kann Pflege auch von
Familienangehdrigen Gbernommen werden. In Europa steigt die Tendenz zur familieninternen
Pflege von Norden nach Suden an (Alber und Kohler 2004; Haberkern und Szydlik 2008).
Das gesellschaftliche und kulturelle Verstidndnis der ,,Pflege sowie ihre Realisierung und
Finanzierung variiert in den europdischen Landern (Daatland und Herlofson 2003; Glaser et al.
2004).

1.5.2. Der Norden Europas

So ist in den nordlichen und skandinavischen L&ndern Europas die Pflegeinfrastruktur gut
ausgebaut (Berger-Schmitt 2003; Haberkern und Szydlik 2008). Es unterscheidet sich jedoch
auch in diesen Landern der Stellenwert der Pflege. In Schweden, Danemark und Niederlanden
wird der Fokus mehrheitlich auf die staatlich finanzierte institutionalisierte Pflege gesetzt. Der
Familie werden entsprechend nur geringe normative Verpflichtungen abverlangt. Deutschland
und Osterreich stellen zwar auch 6ffentlich finanzierte Pflegeeinrichtungen zur Verfiigung,
verlangen aber auch von den Familien Unterstiitzung bei der Pflege naher Angehoriger
(Haberkern 2009). Bezogen auf die Pflegeausgaben in Prozent des BIP geben Lander wie
Schweden und die Niederlande daher fast viermal so viel aus wie Deutschland (Wild 2010). In
Schweden kénnen auBerdem Angehdrige der zu Pflegenden von den jeweiligen Kommunen als
Pflegepersonal angestellt und bezahlt werden (Lundsgaard 2006).

Die Bereitschaft der Angehorigen, die Pflege zu ubernehmen, scheint jedoch im Norden

allgemein weiter abzunehmen (Berger-Schmitt 2003).

1.5.3. Der Suiden Europas

Anders in den sudlichen Landern Europas, den sogenannten familialistischen
Wohlfahrtsstaaten (Leitner 2003; Dallinger und Theobald 2008): Hier sieht der Staat die
Angehorigen der zu Pflegenden in der Verantwortung. Diese Verantwortung ist gesetzlich
verankert und entspricht auch den normativen Verpflichtungen (Reher 1998). Griechenland,
Spanien und Italien stehen hier fur das mediterrane Pflegesystem. Der Staat unterstitzt
beispielsweise in Italien primdr durch finanzielle Direktleistungen fir individuelle
Pflegeausgaben (Haberkern 2009). Die Aufgabe des Staates besteht in diesen Landern also
nicht in der Zurverfligungstellung einer flachendeckenden und gut ausgebauten
Pflegeinfrastruktur. Dies fiihrt dazu, dass in den sudlichen Landern vermehrt inoffizielle und

h&ufig auch illegale Pflegedienstleistungen in Anspruch genommen werden (Lamura et al.
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2006; Haberkern 2009). Der Staat finanziert diese Malnahmen durch die direkte
Leistungsabgabe zwangslaufig mit. Die Pflege in Heimen wird heute noch als
Vernachlassigung der familidren Verantwortung gesehen. Dementsprechend wiinschen sich
Menschen in den stideuropdischen Staaten, dass sie primér von Familienangehdrigen gepflegt
werden (Daatland und Herlofson 2003; Alber und Kéhler 2004).

Die europdischen Ansichten bezuglich der Pflegeverantwortung konnen wie folgt
zusammengefasst werden: Die Bevolkerung der nordeuropaischen Lénder sieht Pflege als
Aufgabe des Wohlfahrtstaates, der gegebenenfalls durch die Familienangeh6rigen
Unterstutzung erfahrt. In den siideuropéischen Landern wird die Pflegeverantwortung zwischen
Familie und Staat mindestens aufgeteilt beziehungsweise als Aufgabe der Familienangehdrigen
gesehen, die durch den Wohlfahrtstaat Unterstiitzung erfahrt (Daatland und Herlofson 2003).

Die im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte professionelle Mundpflege wurde in der
institutionalisierten Pflege durchgefihrt. Nur die Integration von Pflegebedirftigen in ein
professionelles pflegerisches Umfeld ermdéglicht auch die regelmaRige Mundpflege sowie
Kontrollen. Bei Versorgung Pflegebedrftiger in rein familidrer Umgebung beziehungsweise
mit Unterstitzung illegaler oder ungelernter Krafte kann auch die Mundpflege, die individuelle
Erndhrungsberatung und die Entscheidung fiir eine zahnarztliche Konsultation nicht in die
Hand zahnmedizinisch ausgebildeter Fachkréfte gelegt werden. Entsprechend ist es fir eine
nachhaltige Pflege in Deutschland essenziell, dass Pflegebedirftige von ausgebildeten
Pflegefachkréften betreut werden. Vor diesen Hintergriinden erscheint eine Orientierung des
deutschen Pflegesystems an servicebasierten Pflegemodellen, wie beispielsweise die der

skandinavischen Staaten, sinnvoller als eine Orientierung an rein familienbasierten Modellen.

21



1.6.  Der Pflegeberuf
1.6.1. Einleitung

Die Uberalterung der Gesellschaft fiihrt spatestens nach 2025 zu einem grofRen
Pflegekraftemangel in Deutschland (Afentakis und Maier 2010; Flake et al. 2018). Ein hohes
Arbeitspensum bei vergleichsweise geringer gesellschaftlicher und finanzieller Anerkennung
macht den Beruf fur viele junge Menschen unattraktiv (Goesmann und Nolle 2009; Habermann
und Stagge 2015). Bereits in der Pflege arbeitende Menschen neigen vermehrt dazu, ihren Beruf
zu wechseln. Die alltaglichen hohen kérperlichen und psychischen Belastungen fuhren dazu,
dass 71% aller Altenpflegekrafte nicht davon ausgeht, ihren Beruf bis zum gesetzlichen
Rentenalter ausfiihren zu kdnnen (Jacobs et al. 2020).

1.6.2. Ausbildung

Im Juni 2018 wurde die Pflegeberufe-Ausbildung- und Priifungsverordnung (PfIAPrv) vom
Bundestag verabschiedet (Deutscher Bundestag 2017). Sie verfolgt das Ziel, den Pflegeberuf
aufzuwerten und fir junge Menschen wieder attraktiver zu machen (Deutscher Bundestag
2018). Ab Januar 2020 fasst die Ausbildung zum Pflegefachmann/- frau die bisherigen
Ausbildungen zum Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger ~ zusammen  (Deutscher ~ Bundestag  2017).  Examinierte
Pflegefachmanner/-frauen kénnen nun in allen Pflegebereichen arbeiten (Augurzky et al. 2019).
Die  Qualifikation ist europaweit anerkannt  (Deutscher  Bundestag 2018).
Alle Auszubildenen erfahren eine breit gefacherte Ausbildung, mit der sie entsprechend
flexibler eingesetzt werden konnen. Daher wird auch von einer ,,generalistischen Ausbildung*

gesprochen (Deutscher Bundestag 2018; Flake et al. 2018; Augurzky et al. 2019).

1.6.3. Belastungen im Berufsalltag

Ob sich dank des reformierten Ausbildungsablaufs auch die Arbeitsbelastungen fir die
Pflegekrafte reduziert und ob durch diese MalRhahme dem zunehmenden Bedarf an
Pflegekraften entgegengewirkt werden kann, wird sich in den kommenden Jahren noch zeigen.
(Flake et al. 2018).

Die Tendenz zur Altenpflege in Vollzeitanstellung (mind. 35h/ Woche) nimmt seit den 1990er-
Jahren ab. So verfligten 1998 noch 59 % des Personals in der institutionellen Pflege Uber eine
Vollzeitstelle. Im Jahr 2010 waren es 44 %, im Jahr 2016 dagegen nur noch 33 % der
Altenpflegenden, die in Vollzeit arbeiteten. Die Anzahl der Menschen, die in Teilzeit (mind.
15h/Woche, weniger als 35h/Woche) angestellt sind, nimmt entsprechend zu:

Im Jahr 1998 waren es 32 %, im Jahr 2010 46 % und im Jahr 2016 waren es 59 % der
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Altenpflegenden. Die Anzahl der geringfligig Beschéftigten liegt relativ unverandert zwischen
9-10 % (Schneekloth et al. 2016).

Viele Pflegende klagen heute dartber, hohen alltdglichen physischen und psychischen
Belastungen ausgesetzt zu sein (Brautigam et al. 2015; Jacobs et al. 2020). So gaben zwischen
2012 und 2017 39 % aller Beschiftigten der Altenpflege an, ,,sehr haufig® unter Zeitdruck
arbeiten zu mussen. Im Vergleich dazu zeigten alle befragten Beschaftigen nur zu 23 %, dass
sie ,,sehr haufig™ unter Zeitdruck arbeiten missen (Jacobs et al. 2020). Auf Pausen wéhrend der
Arbeit verzichteten 47 % aller Pflegekréfte (Feldmann 2018).

Ein relevanter Stressor in der Pflege ist auch die emotionale Belastung, die durch das
Unterdrucken von Emotionen erzeugt werden kann (Unger 2014). Die emotionale
Selbstkontrolle spielt bei 48 % aller Beschaftigten der Altenpflege ,,sehr hdufig™ oder ,,oft eine
Rolle. Bei allen befragten Beschéftigen ist dies nur zu 30 % der Fall (Jacobs et al. 2020).
Neben den hohen mentalen Anforderungen werden auch hohe kdrperliche Anforderungen an
das Pflegepersonal gestellt (Menzel et al. 2004). In der Altenpflege geben 78 % der Befragten
an, ,,sehr haufig™ oder ,,oft™ schwere korperliche Arbeit leisten zu missen. Bei allen befragten
Beschaftigten ist dies nur zu 30 % der Fall (Jacobs et al. 2020).

1.6.4. Pflegequalitat

Dies hat nicht nur Konsequenzen fiir die Pflegenden, sondern auch fiir die Pflegebedirftigen.
Die Qualitat der Pflege nimmt bei Uberlastung der Pflegenden ab. In der Altenpflege geben
42 % aller Befragten an, ,,sehr haufig” oder ,,oft* Qualitatsabstriche bei der Arbeit zu machen.
Diese Ansicht scheint auch die deutsche Bevdlkerung zu vertreten. So gaben 2007 42 % der
Westdeutschen an, dass sie die Qualitdt in der institutionellen Pflege als ,,ziemlich schlecht®
oder ,,sehr schlecht empfinden (Jacobs et al. 2020). Ein schlechteres Ergebnis in Europa

erzielten nur Griechenland und Italien (Dittmann 2008).

1.6.5. Arbeitsmigration

Um die Belastung fir Pflegekréfte zu verringern, missten mehr Pflegekrafte eingesetzt werden.
Die aktuellen Ausbildungszahlen in der Altenpflege stiegen zwischen 2000 und 2008 zwar um
29,4 % an. Ob sie den zukinftigen Bedarf decken konnen, ist jedoch fraglich (Isfort et al. 2010;
Flake et al. 2018). Bis 2030 sind rund 100.000 weitere Pflegestellen in der Altenpflege nétig
(Habermann und Stagge 2015). Bis zum Jahr 2035 fehlen circa 130.000 bis 150.000 Stellen
(Flake et al. 2018). Daher stellt sich die Frage, ob ausléandisches Pflegepersonal langfristig die
Personalliicke schlieBen kann (Habermann und Stagge 2015). Von allen im Jahr 2010
arbeitenden ausléndischen Pflegekraften migrierte knapp die Halfte in den 1990er-Jahre nach
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Deutschland (Afentakis und Maier 2014). Seitdem ist die Arbeitsmigration in die deutsche
Pflegebranche rucklaufig (Afentakis und Maier 2014; Flake et al. 2018). Es zeigt sich also, dass
trotz der hohen Anzahl an Arbeitsmigranten in den 1990er-Jahren, in der Altenpflege keine
personelle Entlastung herbeigefiihrt werden konnte. AulRerdem sollte beachtet werden, dass es
langfristig auch in den Herkunftslandern der Arbeitsmigranten zu einem Mangel an
Pflegepersonal kommen kann (Flake et al. 2018).

Die Qualifikation auslandischen Pflegepersonals ist ebenfalls ein Aspekt, der nicht aulRer Acht
gelassen werden darf. Pflegekrafte mit Migrationshintergrund zeigten 2010 einen deutlich
geringeren Qualifikationsgrad als Pflegekrafte ohne Migrationshintergrund (Afentakis und
Maier 2014). Qualifizierte Arbeitskrafte mit Migrationshintergrund tben ihren Beruf
mehrheitlich in der Gesundheits- und Krankenpflege aus (Flake et al. 2018). Arbeitsmigranten
ohne Berufsabschluss sind hingegen mehrheitlich in der Altenpflege beschéftigt (Afentakis und
Maier 2014).

1.6.6. Fazit

Weder die Ausbildungsreformierung noch die Arbeitsmigration in die Pflegeberufe stellt fur
sich gesehen die Losung gegen den langfristig bestehenden Fachpersonalmangel in
Deutschland dar. Auch in Gesprachen mit dem Pflegepersonal und der Leitung des Martin-
Luther-Hauses wurde diese Ansicht bestatigt. Durch die Ausbildungsreformierung den
Pflegeberuf fur junge Menschen wieder erstrebenswerter zu machen, erscheint als ein
nachhaltiger Losungsweg. Zuerst mussen jedoch die ersten Auszubildenen ihre Ausbildung
abschlieRen und beginnen, in der Pflege zu arbeiten. Daher werden voraussichtlich einige Jahre
vergehen, bis ein potenzieller Erfolg in der alltdglichen Pflege erkennbar wird. Hier die
Arbeitsmigration als mittelfristige Hilfe zur Entlastung des Pflegepersonals zu sehen, erscheint
sehr sinnvoll. So kann auch den demografischen Entwicklungen der Herkunftslander Rechnung
getragen werden.

Entsprechend kodnnen sowohl die Ausbildungsreformierung als auch die mittelfristige
Integration ausléndischer Pflegekréfte, eine LOsung fir den hohen Personalbedarf in der

deutschen Altenpflege darstellen.
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1.7.  Mundpflege und /-gesundheit in deutschen Pflegeheimen

Die World Health Organization (WHO) beschrieb die Mundgesundheit in ihrem World Oral
Health Reports 2003 als ,,integraler Bestandteil und wesentlich fiir die allgemeine Gesundheit*
und als ,entscheidender Faktor flir die Lebensqualitit“. Auch auf die Relevanz der
Mundhygiene fur &ltere Menschen wird aufmerksam gemacht (Petersen 2003).

Durch die Fokussierung auf préventive und konservierende Zahnheilkunde nimmt die Anzahl
an zahnlosen Patienten ab (Petersen und Yamamoto 2005; Brauckhoff et al. 2009).
Dementsprechend werden immer weniger Totalprothesen angefertigt (Wolf et al. 2004). Dass
Menschen im Alter Uber immer mehr Z&hne verfugen, fihrt langfristig dazu, dass der
Mundpflege im Alter eine steigende Bedeutung zukommt. AuBerdem beschleunigt die
vermehrte Anzahl an implantatgetragenem Zahnersatz den Rickgang der Zahnlosigkeit. Da
implantatgetragener Zahnersatz der gleichen Reinigung wie zahngetragener Zahnersatz bedarf,
erhoht sich auch hierdurch die Relevanz der Mundpflege im Alter (Benz und Haffner 2008;
Brauckhoff et al. 2009). Dennoch ist seit Jahren bekannt, dass sich die Mundpflegesituation in
deutschen Pflegeheimen als mangelhaft darstellt (Knabe und Kram 1997; Muller et al. 1999;
Jager et al. 2009; Jordan et al. 2012). Durch regelméaRige Mundpflege kann auch im Alter eine
gute Mundgesundheit erreicht werden (Strippel und Schéfer 2015). Gute Mundgesundheit darf
nicht nur jingeren Menschen vorbehalten sein. Diese Aussage klingt trivial, stellt in der
stationére Pflege in Deutschland jedoch nicht die Regel dar.

Warum ist Mundgesundheit und damit Mundpflege im Alter so wichtig?

Das Vorhandensein einer schlechten Mundgesundheit kann entscheidende Auswirkungen auf
die allgemeine Gesundheit haben (Petersen 2003; Petersen und Yamamoto 2005). So neigen
Patienten mit schlechter Mundpflege mit héherer Wahrscheinlichkeit dazu, an einer Pneumonie
zu erkranken. Auch wurde nachgewiesen, dass Patienten, die regelméRig Mundpflege erhalten,
seltener an Fieber erkranken (Yoneyama et al. 2002). Da im Alter das Risiko fur maligne
Veranderungen in der Mundhohle ansteigt, stellt die regelméRige orale Tumorprophylaxe ein
wichtiges Praventionsinstrument dar (Petersen und Yamamoto 2005). Eine schlechte
Mundgesundheit kann weiterhin auch die Reduzierung der Lebensqualitdt zur Folge haben
(Petersen 2003). So kann die Nahrungsaufnahme, die Phonetik und das allgemeine
Wohlbefinden der Bewohner eingeschrankt werden (Hassel et al. 2005). Dies kann auch
langfristig den Erndhrungszustand der Bewohner beeinflussen. Medikationen mit Xerostomie
als Nebenwirkung, wie dies bei Diuretika, b-Rezeptorenblockern und Psychopharmaka der Fall
sein kann, sind bei alteren Patienten vermehrt anzufinden. Da Xerostomie das Risiko fiir Karies

erhoht sowie die Mundschleimhaut anfalliger fur Infekte macht, ist besonders bei diesen
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Patienten auf eine regelméRige Mundpflege zu achten (Sreebny et al. 1989; van der Reijden et
al. 1999; Lehmann et al. 2003a). So stellen regelmaRige Mundgesundheitskontrollen ein
wichtiges Instrument dar, um Verdachtsdiagnosen friihzeitig erkennen, schlimmere
Krankheitsverlaufe verhindern zu kénnen und gegebenenfalls Therapiemalinahmen einzuleiten
(Jordan et al. 2012; Nitschke und Stark 2016).

In oben genannten Studien ist dargelegt, dass die allgemeine Gesundheit und das allgemeine
Wohlbefinden &lterer Menschen auch von ihrer oralen Gesundheit beeinflusst wird.
So wird in Zusammenhang mit schlechter Mundhygiene bei dlteren Patienten bereits von einem
,.geriatrischen Syndrom® gesprochen (van der Putten et al. 2014). Entsprechend sollte es
allgemeiner Konsens sein, dass das Erreichen einer guten Mundgesundheit durch regelmaRige
Mundpflege auch im Alter ein erstrebenswertes Ziel darstellt. Doch wenn die Mundgesundheit
so entscheidend flr das gesundheitliche und psychische Wohlbefinden der zu Pflegenden ist,
wer ist fur die Mundpflege im Alter verantwortlich? Oder anders gefragt: Worin liegt der
Grund, dass sich die Mundgesundheit beziehungsweise die Mundpflege in deutschen
Pflegeheimen als nicht zufriedenstellend darstellt?

Grundsatzlich sind — wie bei der Pflege anderer Kdrperareale auch — die Pflegekrafte und das
Pflegeheim in der Verantwortung, eine fiir die Bewohner zufriedenstellende Mundpflege zu
gewahrleisten. Jedoch fehlt den Pflegekréften im Bereich der Mundpflege die Ausbildung und
Sensibilisierung fir den sicheren Umgang mit den Bewohnern (Preston et al. 2000; Klasen und
Hilbert 2007; Jéager et al. 2009). Mundpflege-Tipps sind regelméRig nicht korrekt (Preston et
al. 2000). Zahnmedizinisch nicht ausgebildetes Pflegepersonal kann héufig nicht richtig
evaluieren, inwieweit die Bewohner noch in der Lage sind, selbststandig und regelméafig
Mundpflege zu betreiben oder wie sich der Mundgesundheitszustand darstellt (Lehmann et al.
2003b; Jordan et al. 2012; Czarkowski et al. 2013). Inwieweit eine zahnarztliche Empfehlung
zur selbststandigen oder durch das Pflegepersonal ausgefiihrten Mundpflege umgesetzt wird,
ist fraglich. Selbst bei erfolgter zahnéarztlicher Empfehlung, die Mundpflege durch das
Pflegepersonal ausfiihren zu lassen, wiirde die Qualifizierungsliicke seitens des Pflegepersonals
bestehen bleiben. Weiterhin sind die Pflegekrafte regelmé&fRig selbst &ngstlich gegeniber
zahnarztlichen Behandlungen eingestellt. Dies kann dazu flihren, dass fir die Pflegekréafte eine
gewisse Hurde besteht, eine zahnérztliche Konsultation bei Pflegeheimbewohnern zu
veranlassen (Preston et al. 2000). Oftmals liegt seitens des Pflegepersonals keine
Differenzierung zwischen den eigenen Zahnarzt-Erlebnissen — die teilweise negativ besetzt sein
konnen — und der optimalen zahnérztliche Versorgung der Pflegeheimbewohner vor.

Auch dass die Mundhohle von den Pflegekréften als ,,Tabuzone® angesehen wird, erschwert
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den Zugang zu einer regelmaRigen Mundpflege (Frenkel et al. 2001; Jager et al. 2009). Andere
Korperareale werden praferiert gepflegt (Wardh et al. 1997).

Weiterhin erscheint den Bewohnern der Mund- und Prothesenzustand in Anbetracht des
eigenen fortgeschrittenen Alters nicht mehr einen relevanten Stellenwert einzunehmen.
Grund dafiir ist oftmals auch die Sorge vor hohen Kosten fur zahnmedizinische Eingriffe und
zahntechnische Reparaturen (Klasen und Hilbert 2007). Degenerative Prozesse in der
Mundhohle finden tber einen langen Zeitraum statt und werden aufgrund von abnehmender
Geruchs- und Schmerzempfindung vermindert wahrgenommen (Muller et al. 1999;
Lindenberger et al. 2010). Da sich im Laufe des Alters die mechanischen Fahigkeiten
verschlechtern, findet zwangsldufig auch eine Einschrankung der Mundpflegequalitat statt
(Wolf et al. 2004). Unterbrochene Zahnreihen erschweren zusétzlich das Putzen der Z&hne
(Schuler 2018).

Nach der ehemaligen Einteilung in Pflegestufen, kann bei Pflegestufe Il und 111, von einer stark
einschrankten Fahigkeit zur selbststandigen Mundpflege ausgegangen werden. Die Mehrheit
der Pflegebedurftigen befand sich 2005 in den Pflegestufen 11 und I11 (Benz und Haffner 2008).
Dies bedeutet auch, dass die Mehrheit der Pflegebedurftigen eine professionelle Mundpflege
von zahnmedizinisch versierten Pflegepersonal erhalten sollte.

Hier stellt sich jedoch auch die Frage, wie die individuelle und regelmaRige Mundpflege in der
ambulanten sowie in der institutionalisierten Pflege einheitlich und langfristig finanziert
werden kann. Diese Frage zielt nicht nur auf die entstehenden Personalkosten, sondern auch
auf die Beschaffung von Mundpflegeartikeln ab. Wer ist fur die Beschaffung von Zahnpasta
und Zahnburste verantwortlich und wer tragt die Kosten? Die Bewohner des Martin-Luther-
Hauses waren in der Regel in beiden Punkten auf sich allein gestellt. Die Mundpflege lag
grundsatzlich in der Verantwortung der Bewohner, in einigen Ausnahmeféllen unterstiitzte das
Pflegepersonal. Die Versorgung mit Mundpflegeartikeln erfolgte entweder durch Angehorige
oder Uber einen monatlich im Pflegeheim stattfindenden Kiosk. Die Auswahl an
Mundpflegeartikeln stellte sich als sehr reduziert dar. Entsprechend fand auch keine Beratung

zur Anwendung von Zahnpasta, Zahnbdrste, Reinigungstabletten oder Haftcremes statt.

Ein Ansatz zur Verbesserung der Mundgesundheit in der institutionellen Pflege, stellt die
Integration von Zahnmedizinischen Prophylaxeassistenten, Dentalhygienikern oder Logopéaden
in die taglich Mundpflege dar. Sowohl zahnmedizinische Prophylaxeassistenten als auch
Dentalhygieniker sind im Patientenumgang ausgebildet und sich der Relevanz der Mundpflege
im Alter bewusst. Weiterhin sind ihnen die Abléufe der Mundpflege geldufig. Logopéden sind

bereits fester Bestandteil des Therapieangebots in Pflegeheimen. Im Martin-Luther-Haus waren
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Logopaden beispielsweise an der sprachlichen Rehabilitation der Bewohner nach einem
Apoplex beteiligt. Neben zahnmedizinischem Personal sind auch Logopaden mit dem
Mundraum vertraut. Wenn Logopéden die tagliche Mundpflege tbernehmen, koénnten

Synergien im bereits bestehenden Arbeitsumfeld sinnvoll genutzt werden.

Bei der Optimierung der Mundpflege in deutschen Pflegeheimen, kann sich moglicherweise
auch am japanischen Pflege-Modell orientiert werden. In Japan féllt Dentalhygienikern eine
wichtige Rolle in der h&uslichen und institutionalisierten Pflege zu. Pflegeheime und
offentliche Gesundheitszentren stellen Dentalhygieniker fest an. Diese stellen fur die
Pflegebedirftigen die Ansprechpartner beim Thema Mundgesundheit dar. Sie erldutern
Empfehlungen und Informationen zu Ernédhrung und Mundpflege, sind verantwortlich fir die
regelmaRige Mundpflege und arrangieren zahnarztliche Konsultationen (Lee et al. 2018).
Professionelles zahnmedizinisches Personal in den Pflegealltag zu integrieren oder alternativ
Pflegepersonal speziell fir die Mundgesundheit Pflegebedurftiger zahnmedizinisch
auszubilden, konnten zwei Wege darstellen, die Mundgesundheit in deutschen Pflegeheimen

nachhaltig zu verbessern.
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1.8.  Zielstellung der Studie

Vorangegangene Studien haben belegt, dass die Mundhygiene in deutschen Pflegeheimen
regelmaRig mangelhaft ist (Knabe und Kram 1997; Miller et al. 1999; Jager et al. 2009;
Lindenberger et al. 2010; Jordan et al. 2012). AuBerdem wurde bereits nachgewiesen, dass eine
gute Mundgesundheit — gerade im Alter — relevant fir die allgemeine Gesundheit ist
(Yoneyama et al. 2002; Petersen 2003; Petersen und Yamamoto 2005). Doch warum stellt sich
die Mundpflege héufig als mangelhaft dar? Und wie kann die Mundgesundheit in Pflegeheimen
realistisch verbessert werden? Das Ziel der vorliegenden Klinisch-kontrollierten Studie mit
einem Untersuchungsarm an Probanden eines stadtischen Pflegeheims bestand daher in der
Untersuchung folgender Aspekte:

Kann die professionelle Mundpflege effektiver sein als die konventionelle Pflege?
Konventionell erfolgt die Mundpflege in Deutschland durch die Pflegeheimbewohner selbst
oder teilweise mit Unterstitzung des allgemeinen Pflegepersonals. Motorische
Einschrankungen seitens der Bewohner und Zeitdruck seitens des Pflegepersonals erschweren
jedoch die Durchfiihrung einer erfolgreichen Mundpflege.

Kann durch die professionelle Mundpflege eine Reduzierung der Anzahl an Gingivitiszéhnen
und der Plagueakkumulation an Z&hnen und Prothesen erreicht werden? Das Vorhandensein
einer Gingivitis und das Vorhandensein von Plaque auf Zdhnen und an Prothesen stellen
Indizien fur eine verbesserungswiirdige Mundhygiene dar. Daher wurde anhand der
Entwicklung dieser Parameter ein potenzieller Erfolg oder Misserfolg der Mundpflege
gemessen.

Kann durch die professionelle Mundpflege die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét
verbessert werden? Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat wird als ein MaR fir das
Altern in Wiirde angesehen und bezieht auf diese Weise auch psychologische Zusammenhange
in die Mundpflege und Mundgesundheit mit ein.

Welche Konzepte fiir die Mundpflege stehen in der institutionalisierten Pflege in Zukunft zur
Verfugung? Die Verantwortung der konventionellen Mundpflege liegt zurzeit beim
Pflegepersonal oder bei den Pflegebedirftigen selbst. Das Modell, die Verantwortung der
regelmaiigen Mundpflege und der Mundgesundheit an einige Spezialisten zu tibertragen, wird

im Ausland bereits praktiziert und wurde auch in der vorliegenden Studie untersucht.

Die Mundpflege erfolgte wahrend dieser Studie als Optimum ausschlieBlich durch den Priifarzt.
Die Ergebnisse, die die professionelle tdgliche Mundpflege erzielt, kdnnten die Ausarbeitung
einer spezifischen Qualifikation fir die Mundpflege oder auch die Integration von

zahnmedizinischem Fachpersonal in die Pflege rechtfertigen.
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2. Material und Methode

2.1.  Studienvoraussetzungen

2.1.1. Auswahl des Pflegeheims
Das Pflegeheim Martin-Luther-Haus in Mdnster erklarte sich bereit, an einer
wissenschaftlichen Studie teilzunehmen. Im Vorhinein zeigten einige Pflegeheime Interesse an

der Studie, verneinten die Teilnahme jedoch aufgrund von fehlenden zeitlichen Ressourcen.

Zum Zeitpunkt der Studienplanung verflgte das Martin-Luther-Haus insgesamt tber rund 150
Bewohner. Die Pflegeheimleitung und die jeweiligen Pflegebereichsleitungen erstellten eine
Vorauswahl an potenziellen Probanden, die anschliefend im persénlichen Gesprach mit dem
Prifarzt Gber den Ablauf der Studie informiert wurden. Bereits bei der Vorauswahl wurde das
Votum der Ethikkommission beriicksichtigt. Die Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der

Studie unterschrieben insgesamt 23 Bewohner.

2.1.2. Auswahl der Studienteilnehmer

Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie stellten eine zu schwache physische oder
psychische Kondition oder hochdemente Bewohner dar, bei denen eine zahnérztliche
Untersuchung nicht méglich erschien. Ein weiteres Ausschlusskriterium war der Aufenthalt in
der Kurzzeitpflege sowie eine Verlegung in ein Krankenhaus oder eine andere Einrichtung
wahrend der Studie. Es wurde keine Vorauswahl in Abhédngigkeit von Pflegegrad oder
Mundhygiene getroffen. An der Studie teilnehmen konnten nur einwilligungsféhige
Bewohnerinnen und Bewohner. Die Belastung und das Risiko fir die teilnehmenden Personen
der Studie entsprachen einer prophylaktischen Routineuntersuchung beim Zahnarzt.
Das durchschnittliche Alter aller Probanden zu Studienbeginn stellte 80,56 Jahre dar.
Von den 23 Probanden waren 12 Frauen und 11 Ménner. Insgesamt wiesen 10 Probanden
ausschlielich Z&hne, 8 Probanden ausschlieBlich Prothesen und 5 Probanden Z&hne und
Prothesen auf. Entsprechend nahmen an der Studie 8 unbezahnte und 15 bezahnte Probanden

teil.

2.1.3. Ethikkommission und Datenschutz

Die geplante Studie wurde der Ethikkommission der Universitat Witten/Herdecke vorgelegt.
Diese stimmte dem Vorhaben zu. Die Datenschutzbestimmungen von Bund und L&ndern
wurden wahrend des Studienablaufs eingehalten. Samtliche probandenbezogenen Daten
wurden verschlisselt, so dass lediglich die Verarbeitung und Auswertung von
pseudonymisierten Daten erfolgte. Daruber hinaus unterlagen samtliche an der Studie

beteiligten Personen der Schweigepflicht. Die unbefugte Weitergabe von personlichen Daten
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wurde somit ausgeschlossen. Die durch die Untersuchung gewonnenen Daten wurden

elektronisch gespeichert und mittels einer sicher verwahrten Schlisselliste pseudonymisiert.

2.1.4. Studienablauf

Alle Probanden wurden im Vorhinein umfangreich tiber den Ablauf und den Umfang der Studie
aufgeklart. Ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie gaben sie auf einem
Einwilligungsbogen ab. Der Studienablauf beinhaltete flinf Untersuchungszeitpunkte:
Zum Baseline-Zeitpunkt, nach der ersten Woche, nach der zweiten Woche, nach der dritten
Woche und zum End of Study-Zeitpunkt. Im Rahmen der fiinf Untersuchungen wurden
verschiedene Indices erhoben. Wéhrend des gesamten Studienzeitraums erfolgte an allen
Wochentagen jeweils taglich morgens und abends die professionelle Mundpflege durch den
Prufarzt. (Abbildung 5)
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Abbildung 5
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2.14.1. Baseline-Untersuchung (BL)

Datengrundlage stellte die zu Beginn erhobene Baseline-Untersuchung (BL-Untersuchung) dar.
Alle Studienteilnehmer wurden hierbei zahnérztlich untersucht. Eine vollstdndige Anamnese,
extraorale- und intraorale Befundung und Mundhygiene-Indices waren Bestandteil der
Baseline-Untersuchung.

Die folgenden Indices wurden im Rahmen der BL-Untersuchung erhoben:

— GPM/T-Index

— Kariesindex DMF/S

— Gingivitis-Index (GI)

— Planimetrischer Plaque Index (PPI)

— Denture Hygiene Index (DHI)

— Oral Health Impact Profile (OHIP-G14)

So konnte fiir jeden Bewohner ein umfangreicher Uberblick lber den aktuellen Stand der

Mundhygiene auf einem pseudonymisierten Befundbogen festgehalten werden.

Bei den bezahnten Probanden wurde der GPM/T-Index, der Kariesindex DMF/S, der
Gingivitis-Index (Gl), der Planimetrische Plaque Index (PPI) und das Oral Health Impact
Profile (OHIP-G14) erhoben. Bei bezahnten Probanden mit Prothesen wurde auRerdem der
Denture Hygiene Index (DHI) erhoben.

Bei den unbezahnten Probanden wurde der Denture Hygiene Index (DHI) und das Oral Health
Impact Profile (OHIP-G14) erhoben.

Da zu diesem Zeitpunkt noch keine Intervention im Sinne einer professionellen Mundpflege
erfolgt war, wurde mit der BL-Untersuchung entsprechend auch der status quo der gesamten

institutionellen Mundpflege festgehalten.

2.1.4.2. Wdchentliche Untersuchung

Die wdchentlichen Untersuchungen beinhalteten die Erhebung der beiden folgenden Indices:

— Planimetrischer Plague Index (PPI)

— Denture Hygiene Index (DHI)

Bei den bezahnten Probanden wurde der Planimetrische Plaque Index (PPI) erhoben. Bei
bezahnten Probanden mit Prothesen wurde auBerdem der Denture Hygiene Index (DHI)
erhoben.

Bei den unbezahnten Probanden wurde der Denture Hygiene Index (DHI) erhoben.
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Im Laufe des Studienzeitraums erfolgte die Dokumentation der Plagueakkumulation an Zahn-
und Prothesenflachen — neben den BL- und EOS-Zeitpunkten — nach der ersten Woche
(freitags), nach der zweiten Woche (freitags) und nach der dritten Woche (freitags).

2.1.4.3. End of Study-Untersuchung (EOS)
Die Abschlussuntersuchung beinhaltete als letzte wochentliche Untersuchung die Erhebung

folgender Indices:

— Gingivitiszahne (Gl und G des GPM/T)
— Planimetrischer Plaque Index (PPI)

— Denture Hygiene Index (DHI)

— Oral Health Impact Profile (OHIP-G14)

Bei den bezahnten Probanden wurde die G-Komponente des GPM/T-Index, der Gingivitis-
Index (GI), der Planimetrische Plaque Index (PPI) und das Oral Health Impact Profile (OHIP-
G14) erhoben. Bei bezahnten Probanden mit Prothesen wurde aulerdem der Denture Hygiene
Index (DHI) erhoben.

Bei den unbezahnten Probanden wurde der Denture Hygiene Index (DHI) und das Oral Health
Impact Profile (OHIP-G14) erhoben.

Dieses Vorgehen ermdglichte einen Vergleich zu den Daten der BL-Untersuchung, die den
status quo der institutionellen Mundpflege darstellten. Es konnten so die Auswirkungen einer
vierwdchigen, professionell und taglich durchgefiihrten Mundpflege bei Pflegeheimbewohnern

untersucht werden.
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2.1.5. Bewertungsmethoden
2.15.1. GPM/T-Index nach Gangler (1984)
Im Rahmen des GPM/T-Index erfolgt durch eine zahnbezogene 6-Punkt-Messung mit einer
PCP15-Sonde die Ermittlung des Gingivitis- und des Parodontitisbefalls (Gangler et al. 2010).
Der GPM/T-Index berticksichtigt fur ein Individuum die folgenden Kategorien:

Gingivitis (G)

Gesund =0 Reizblutung =1

Parodontitis (P)
Bis3mm=0 4-5mm=P1 6-8mm=P2 >8mm=P3

Missing (M)
Vorhanden =0 Fehlt=1

Entsprechend definiert der GPM/T-Index nach Géangler (1984) eine Relation zwischen den
genannten Kategorien Gingivitiszahne (G), Parodontitiszahne (P) und Missingzdhne (M).
Der Original-Index fir epidemiologische Studien mit einem Maximalwert von 28
beziehungsweise 32 Z&hnen wurde fur die vorliegende Studie dahingehend modifiziert, dass
alle Zahne mit 1 bis 6 Blutpunkten zu den G-Z&hnen z&hlten, um einen absoluten Wert flr die
Gingivitiszdhne auszuweisen. Das betraf Uberwiegend P1-Zéahne, ganz selten P2 und niemals
P3-Zahne. Der Index wurde bei allen bezahnten Probanden angewendet und diente im Rahmen

der Studie als Hygienekontrolle.

2.15.2. Kariesindex DMF/S (WHO 1997)

Der DMF-Index nach Klein, Palmer and Knutson ist 1938 eingefiihrt worden und halt das
Kariesvorkommen eines Individuums oder einer Gruppe fest. Grundsétzlich muss zwischen den
verschiedenen Varianten des DMF-Index differenziert werden. Dieser kann als DMF/T-Index
zahnbezogen (T = teeth) dokumentieren oder als DMF/S-Index zahnflachenbezogen
(S = Surface) dokumentieren. Da der in der vorliegenden Studie verwendete DMF/S-Index
(S = Surface) alle Zahnflachen eines Zahnes einzeln betrachtet, stellt er das differenziertere
Beurteilungsschema dar. Bei Molaren und Pramolaren werden fiinf Fl&chen und bei Schneide-
und Eckzéhnen werden vier Flachen bewertet. Abhangig von ihren Beurteilungsbeziigen (teeth
/ surface) beinhalten beide DMF-Indices die Einteilung in kariésen Lasionen (D = decayed),
fehlende (M = missing) und mit einer Fillung versorgte (F = filled) Z&hne beziehungsweise
Oberflachen. Die Maximalwerte liegen in der zweiten Dentition beim DMF/T bei 28 und beim
DMF/S bei 128.
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2.15.3. Gingivitiszahne (GI nach Loe und Silness (1963) und G des GPM/T-Index)
Die Dokumentation der Gingivitis wurde im Rahmen der Studie mit Hilfe von zwei Indices
vorgenommen. Zum einen mit der G-Komponente des GPM/T-Index und zum anderen mit dem

Gingivitis-Index nach Loe und Silness (1963).

Die G-Komponente des GPM/T-Index weist zwei Optionen der Graduierung auf. Wenn im
Rahmen der 6-Punkt-Messung an einem Punkt eine Reizblutung vorliegt, wird dies als
Vorliegen einer Gingivitis an diesem Zahn gewertet. Es erfolgt also keine differenzierte
Darstellung des vorliegenden Gingivitis-Schweregrads. Der GPM/T-Index weist entsprechend
eine geringe severity auf. Diese Eigenschaft des GPM/T-Index fiihrt dazu, dass er aufgrund der
einfachen Ausfiihrung und Beurteilung des Gingivitis- und des Parodontitisbefalls ideal fur die
epidemiologische Anwendung ist. Um die Gingivitis-Schweregrade in einer Studie dennoch
darstellen zu kdnnen, kann der Gingivitis-Index nach Loe und Silness (1963), der eine hohere
severity aufweist, ergdnzend angewendet werden. Dieses Vorgehen wurde auch fir die
vorliegende Studie gewahlt.

Gingivitis-Index nach Loe und Silness (1963)

Der Gingivitis-Index nach Loe und Silness (1963) ermdglicht die Erfassung und Bewertung
gingivaler Entzindungen (Loe und Silness 1963). Mittels einer Parodontalsonde erfolgte die

Beurteilung von fazial, oral und mesial in die folgende Graduierung:

Der Grad 0 beschreibt eine gesunde Gingiva. Entsprechend sind weder Entziindungszeichen,

Verfarbungen oder Blutungen gegeben.

Der Grad 1 liegt vor, wenn geringe Entziindungszeichen mit leichten Farbveranderungen

erkennbar sind, jedoch keine Blutung prasent ist.

Der Grad 2 beschreibt eine Gingiva mit maRiger Entziindung, R6tung, Odem und Bluten auf

Sondieren.

Der Grad 3 liegt vor, wenn eine starke Entziindung der Gingiva, mit Rétung, Odem und
Tendenz zur Spontanblutung und Ulzeration gegeben ist.

Entsprechend bedeutet ein hoher Indexwert eine ausgepréagte Gingivitis.
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2.154. Planimetrischer Plague Index (PPI) nach Lang et al. (2011)

Der Planimetrischer Plague Index (PPI) nach Lang et al. (2011) ermdglicht die Dokumentation
der quantitativen Plaqueakkumulation an allen bukkalen und oralen Zahnfeldern. Um den
Einfluss der professionellen Mundpflege auf die Plaquesituation einordnen zu kdnnen, erfolgte
im Rahmen der Studie die Erhebung des Planimetrischen Plaque Index (PPI) bei allen

bezahnten Probanden, zur BL-Untersuchung, nach jeder Woche und zur EOS-Untersuchung.

Um die an den Zahnfelder angesiedelte Plaque sichtbar zu machen, wurden einmal wochentlich
die Zéhne der Probanden angeféarbt und die Anfarbung im Sinne des Planimetrischen Plaque
Index (PPI) fotografisch festhalten. Entsprechend verfiigte jeder Zahn (ber eine bukkale und
eine orale Aufnahme. Die Anfarbung erfolgte mit dem Plaquerevelator Mira-2-Ton® der Firma
Hager & Werken GmbH. Die Wangen konnten mit dem Wangen- und Lippenexpanders
Spandex® und dem einseitigen Retraktor Mirahold® abgehalten werden. Fir die Aufnahmen
der Zahnfelder in Form von Einzelzahnaufnahmen wurde eine Intraoralkamera verwendet. Beli
Fotos von palatinalen Zahnfelder unterstutzte ein rhodiumbeschichteter Intraoralspiegel der
Firma HLW Dentalinstruments Germany. Alle Fotos wurden nach der Studie digital und
pseudonymisiert ausgewertet. Durch die ausgelagerte Auswertung konnte eine schnelle
Durchfuhrung der Plaque-Planimetrie erzielt werden. Dies machte den Ablauf fir den

Probanden angenehmer.

Die Auswertung beinhaltete das Einzeichnen von 9 bukkalen und 9 oralen (palatinal und
lingual) Zahnfeldern (A-I) pro Zahn mittels eines digitalen Zeichen-Tablets. Jeder Zahn

verfiigte somit Gber 18 Felder.

Zur regelgerechten Feldereinteilung wurden anatomische Bezugspunkte genutzt. Diese stellten
der gingivale Sulkus, die Kontaktpunkte, die vertikale Mittellinie und der anatomische Aquator
dar. Als Risikozahnfelder wurden die Felder A, B, C, D, F approximal und am Zahnfleischrand
gewertet. Die Felder E, G, H, | stellen die Inzisal- und Glattfelder dar. AnschlieBend wurde die
Plagueakkumulation jedes einzelnen Zahnfeldes beurteilt.

Die Beurteilung erfolgte nach folgenden Graden:

Grad 0: Abwesenheit von Plaque
Grad 1: <50 % Plaque
Grad 2: > 50 % Plaque

Eine Mindestanzahl an vorhandenen Z&hnen wurde nicht festgelegt.
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Der urspriingliche Navy-Plaque-Index nach Claydon and Addy (1995) enthielt ebenfalls 18
Felder pro Zahn, die bezlglich der Plagueakkumulation jedoch nur im Ja-/Nein-Entscheid

beurteilt wurden (Claydon und Addy 1995).

1_,#
N
S

Abbildung 6

Einteilung der 9 Zahnfelder des Navy-Plaque-
Index.

Aus: Claydon und Addy, 1995.

Abbildung 8 Al?bildung 9

Mit der Intraoralkamera Mit der Intraoralkamera
aufgenommene aL_Jfgenommene
Einzelzahnaufnahme (BL) Einzelzahnaufnahme (BL)
(Beispiel 1) (Beispiel 2)

Abbildung 7

Einteilung der 9 Zahnfelder des
Planimetrischen Plaque Index (PPI) nach
Lang et al. (2011).

Abbildung 10

Mit der Intraoralkamera
aufgenommene
Einzelzahnaufnahme (BL)
(Beispiel 3)
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2.15.5. Denture Hygiene Index (DHI) nach Wefers (1999)

Mit dem Denture Hygiene Index (DHI) nach Wefers (1999) erfolgte eine Befunddokumentation
des Pflegezustandes von herausnehmbaren Oberkiefer- und Unterkiefer-Zahnersatz (\Wefers
1999). Um ein identisches Vorgehen zu gewaéhrleisten, wurde an folgendem Ablauf

festgehalten:

Zuerst wurden die Prothesen aus dem Mund der Probanden entnommen, unter flieBendem
Wasser von groben Speiseresten befreit und anschlieRend der Bewertung unterzogen. Hierzu
fand im Sinne des Denture Hygiene Index (DHI) die Einteilung der Prothesenoberflachen in
zehn Flachen statt. Im Anschluss wurden die Flachen im Ja-/Nein-Entscheid auf das
Vorhandensein von Bel&gen untersucht.

Entsprechend der Gesamtflachenanzahl von 10, liegt auch der Gesamtsummenwert bei 10.

Es erfolgte also eine rein quantitative und keine qualitative Beurteilung und Auswertung.

Die Einteilung der Flachen wurde anhand von folgenden Referenzpunkten durchgefiihrt:

Vestibulérflache: Die Vestibularflache ist durch Referenzpunkte dorsal der Eckzéhne definiert.
Entsprechend erfolgte eine Einteilung in drei vestibulare Flachen (1-3).

Oralflache: Die Oralflache ist durch Referenzpunkte dorsal der Eckzahne definiert. Diese bilden
bei Verldngerung einen gemeinsamen Schnittpunkt auf der Oralflache. Durch eine weitere
gedachte Gerade durch den Inzisivenpunkt erfolgte die Einteilung der Oralflache in drei
Flachen (4-6).

Prothesenbasis: Die Prothesenbasis ist durch ein Fadenkreuz definiert, das durch den

Inzisivenpunkt und distal der zweiten Prdmolaren verlduft. Dadurch fand die Einteilung der

Prothesenbasis in vier Flachen statt. (7-10).
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Abbildung 11
Skizze zur Einteilung der vestibuldren und oralen
OK-/UK-Prothesenfldchen im Sinne des Denture

Hygiene Index (DHI) nach Wefers (1999)
Nach: Wefers, 1999.

10 9

Abbildung 12

Skizze zur Einteilung der Prothesenbasis der
OK-/UK-Prothesenflachen im Sinne des Denture
Hygiene Index (DHI) nach Wefers (1999)
(Wefers 1999)

Nach: Wefers, 1999.
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2.15.6. Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) nach John und Micheelis (2004)

Der Oral Health Profile (OHIP) ist ein Instrument, mit dem die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat erfasst werden kann. Die urspriingliche, englische Version von Slade und
Spencer aus dem Jahre 1994 enthdlt in der finalen Version insgesamt 49 Fragen/ltems.
Neben dieser englischen Langversion entstand auch eine englische Kurzversion. Beide

Versionen wurden ins Deutsche (ibersetzt.

Die validierte deutsche Kurzversion OHIP-G14 wurde im Rahmen dieser Studie verwendet
(John et al. 2004). Zur Auswertung erfolgte eine Einteilung der 14 Fragen in 7 Domanen.

Dementsprechend wurden jeder Domane zwei Fragen des OHIP-G14 zugeordnet:

—  Tab. 1 Domane Funktionelle Einschrankungen Frage 1 und 2

—  Tab. 2 Doméne Schmerzen - Frage 7 und 13
—  Tab. 3 Doméne Psychisches Unwohlsein - Frage 5 und 14
Frage 6 und 12
Frage 4 und 11

—  Tab. 6 Doméne Soziale Beeintrachtigung - Frage 8und 9

—  Tab. 4 Doméne Physische Beeintrachtigung

Tab. 5 Doméne Psychische Beeintrachtigung

—  Tab. 7 Doméne Handicap/Behinderung - Frage 3 und 10

Grundsétzliche standen den Probanden Antwortoptionen mit den folgenden flinf Abstufungen
zur Verfugung:

— nie, selten, ab und zu, oft, sehr oft

Far die statistische Auswertung erfolgte eine nummerische Codierung der Antwortoptionen:

— nie =0, selten =1, abund zu = 2, oft = 3, sehr oft =4
Eine Gewichtung von einzelnen Fragen innerhalb einer Domane fand nicht statt.
Ein niedriger Summenwert fur eine Doméne oder den OHIP-Gesamtsummenwert bedeutet
entsprechend eine verhaltnismaRig bessere mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét.
Ein hoher Summenwert fur eine Domdane oder den OHIP-Gesamtsummenwert bedeutet
entsprechend eine verhéltnisméaRig schlechtere mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat. Der
maximale OHIP-Gesamtsummenwert kann entsprechend der nummerischen Codierung bei 56

liegen, wenn alle 14 Fragen mit ,,sehr oft (= 4) beantwortet werden.
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Der OHIP-G14 beinhaltet folgende Fragen:

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich

oder mit IThrem Zahnersatz

— Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen?
— das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war beeintréchtigt?
— den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend war?

— Schwierigkeiten zu entspannen?

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Z&hnen, im Mundbereich oder

mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen,

— dass Sie sich angespannt gefuhlt haben?

— dass Sie lhre Mahlzeiten unterbrechen mussten?

— dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen?

— dass Sie anderen Menschen gegeniiber eher reizbar gewesen sind?

— dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltaglichen Beschaftigungen
nachzugehen?

— dass Sie vollkommen unfdhig waren, etwas zu tun?

— dass Sie sich ein wenig verlegen gefuhlt haben?

— dass Ihre Erndhrung unbefriedigend gewesen ist?
Hatten Sie im vergangenen Monat

— Schmerzen im Mundbereich?
— ein Gefihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit IThrem Mund oder Ihrem

Zahnersatz?

Alle Fragen wurden vom Priifarzt gestellt, kodiert und pseudonymisiert ausgewertet.
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2.1.6. Tagliche Mundpflege

Die professionelle tagliche Mundpflege setzte nach der BL-Untersuchung ein und fand bei allen
23 Probanden von Montag bis Freitag zwei Mal téglich (morgens und abends) statt.
Sie beinhaltete die Reinigung des Mundraums und der Prothesen mit dem OROFAN
Mundpflege-Gel und der OROFAN Pflegezahnbiirste. Zu Beginn wurden die Prothesen durch
Abspllen von groben Speiseresten befreit. Fur die Reinigung der Zahne wurde sich an der
modifizierten Bass-Technik orientiert (Bass 1954). Da tagesabhangige Bewegungs-
einschrankungen und Einschrankungen der Mundéffnungen auftraten und sich die Bewohner-
Compliance nicht als konstant darstellte, konnte nicht immer bei allen Bewohnern die
identische  Mundpflege umgesetzt werden. Freitags fanden die wdchentlichen
Dokumentationen der Plaqueakkumulation im Rahmen des Planimetrischen Plaque Index (PPI)
und des Denture Hygiene Index (DHI) statt. Daher erfolgte die Reinigung hier erst nach der

Anféarbung mittels Plaquerevelator Mira-2-Ton®.

Waéhrend des Studienzeitraums wurde die Mundpflege von Montag bis Freitag ausschlieBlich
durch den Prufarzt durchgefihrt. Am Wochenende bernahmen die Probanden selbst die

Verantwortung fur die Mundpflege.
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2.1.7. Materialien

2.1.7.1. OROFAN Mundpflege-Gel

Das OROFAN Mundpflege-Gel ist ein multifunktionelles Mundpflege-Gel, das speziell fiir die
Anwendung bei &lteren Menschen entwickelt worden ist. Neben dem Einsatz in der
institutionellen Pflege kann das Gel auch in der ambulanten Pflege verwendet werden.
Es dient der nachhaltigen Befeuchtung, der Aufrechterhaltung gesunder Biofilm-Verhéltnisse,
der Remineralisation der Zahne und dem Lippenschutz. Die nachhaltige Wirkung wird durch
Schutzschichten aus Biopolymeren (Aloe-Vera-Gel, ChitoClear® und Polyglykolgruppen)
erzielt. Das Mundpflegegel st abrasionsfrei und beugt Schleimhautirritationen,
Zahnfleischentziindungen und Karies vor. Seit Méarz 2017 ist das OROFAN Mundpflege-Gel

ein zugelassenes Kosmetikum.

OROFAN: 01

Mundpflege-Gel

pepe

d OROFAN

Mundpflege-Ge!

Mulxifunhiom.li'i
Mundpflege-Gel

ol €2 Gey
e

Abbildung 13
OROFAN-Mundpflegegel
(Dr. Hinz Dental)

2.1.7.2. OROFAN Pflegezahnburste

Die OROFAN Pflegezahnburste ist eine multifunktionelle Zahnbirste zur Reinigung und
Pflege von Zéhnen, Zahnfleisch, Zunge, Prothesen und Schienen. Durch die ergonomische
Griffgestaltung und den vorhandenen Daumenauflagen kann sie von Pflegepersonal optimal fiir
die institutionelle Mundpflege genutzt werden. AufRerdem lassen sich herausnehmbare Arbeiten
mit Hilfe der Ausgliederungshilfe am Ende der Zahnbirste unkompliziert aus dem
Probandenmund entfernen. Durch den Borsten-Tip wird eine Reinigung von Prothesen und

Schienen selbst an unzugéanglichen Stellen ermdglicht.
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MEDIUM

Abbildung 14

(i i Abbildung 15
OROFAN-Pflegezahnbiirste mit )
Borsten-Tip, Daumenauflage und ODROEAN-;ﬂ?g;Ezahnburste
Ausgliederungshilfe (Dr. Hinz Dental)

(Dr. Hinz Dental)

2.1.7.3. Plaquerevelator Mira-2-Ton® Plaque-Farbeldsung

Der Plaquerevelator Mira-2-Ton® der Firma Hager & Werken GmbH dient dem
Sichtbarmachen von Plaque auf den Zahnen. Dank der Zweifarbenreaktion wird neu gebildete
Plaque rosa eingefarbt und altere Plaque blau eingefarbt. In der Lésung enthalten sind die
wasserldslichen Farbstoffe C.1. 45410 und C.I. 42090.

MIRA-2-TON® &

Abbildung 16
Plaquerevelator Mira-2-Ton®
(Hager & Werken GmbH)
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2.1.8. Statistik

Die Studie dokumentierte die Auswirkung einer professionellen, tdglichen Mundpflege ber
einen Zeitraum von vier Wochen. Insgesamt nahmen von der BL-Untersuchung bis zur EOS-
Untersuchung 23 Probanden teil. Im Studienverlauf erfolgte die Anwendung von verschiedenen

Bewertungsmethoden.

Der GPM/T-Index nach Gangler (1984) und der Kariesindex DMF/S (WHO 1997) wurden
zur BL-Untersuchung erhoben. Da zu diesem Zeitpunkt noch keine Intervention im Sinne einer
professionellen Mundpflege erfolgt war, stellten die Werte der beiden Indices den aktuellen
Stand der Mundhygiene dar. Die Auswertung beider Indices fanden als deskriptive Statistiken
statt. Der DMF/S-Index wurde ausschlie3lich zur BL-Untersuchung erhoben.

Die G-Komponente des GPM/T-Index fand zusammen mit dem Gingivitis-Index auch zur
EOS-Untersuchung Anwendung. Somit konnten zwischen der BL- und der EOS-Untersuchung
die Unterschiede in der Anzahl an Gingivitszahnen untersucht werden. Mit dem t-test fur
abhangige Messungen auf Unterschiede zwischen BL- und EOS-Messung und dem Wilcoxon-

Vorzeichen-Rangtest ist die Signifikanz Gberpruft worden.

Der Planimetrische Plague Index (PPI) nach Lang et al. (2011) und der Denture Hygiene
Index (DHI) nach Wefers (1999) wurden zur BL- und EOS-Untersuchung sowie zu den
wadchentlichen Untersuchungen erhoben. So konnte die wdchentliche Entwicklung der
Plaqueakkumulation auf Zahnfelder und auf Prothesenflachen dokumentiert werden. Die
statistische Auswertung erfolgte im Rahmen deskriptiver Statistiken mit der Datenbasis
»Zahne” (N = 258) und mit der Datenbasis ,,Probanden” (N = 15). Im Kapitel Ergebnisse
wurden primér die Ergebnisse mit der Datenbasis ,,Zdhne* beriicksichtigt. Ergdnzend wird auf
die Ergebnisse mit der Datenbasis ,,Probanden” eingegangen, die im Anhang angefiigt wurden.
(s. Anhang, Tabelle 3 und 4) Im Rahmen der statistischen Auswertung wurden deskriptive
Statistiken und der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest in der Totalstichprobe aller Probanden

zwischen BL- und EOS-Messung angewendet.

Die Auswertung des DHI erfolgte ebenfalls in deskriptiven Statistiken. Weiterflihrend wurde
ein t-test fur abhangige Messungen auf Unterschiede zwischen BL- und EOS-Messung

durchgefuhrt. Erganzend folgt der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest.

Die Auswertung des OHIP-G14 fand in Form der Verteilung aller Summenwerte statt. Diese
beziehen sich zum einen auf die jeweiligen Domanen, zum anderen auf den OHIP-G14-

Gesamtsummenwert. AuRerdem wurden Analysen der OFOVO-Antworten vorgenommen. Die
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OFOVO-Antworten beinhalten die Antwort-Optionen ,,ab und zu*“ (,,0ccasionally*), ,,oft*
(,,fairly often*) oder ,,sehr oft* (,,very often). Sie beinhalten also die héchsten Werte auf der
Antworten-Skala. Im Rahmen der Auswertung wurde die Verteilung der OFOVO-Antworten
zur BL- und zum EOS-Befragung betrachtet und die Kontingenztafel zum McNemar-Test auf
zeitlich bedingte Verédnderungen der Schmerzdomaéne erfasst. Erganzend wurde durch Tests der
Modelleffekte und Parametereinschitzungen sowie Omnibus-Tests der Zusammenhang
zwischen Gingivitiszahnen und den Summenwerten des OHIP-G14 analysiert.

Korrelationen zwischen DMF/S-Index, GPM/T-Index und Gingivitis-Index zur BL-
Untersuchung und zwischen DMF/S-Index, GPM/T-Index, Gingivitis-Index zur BL- und
Planimetrischem Plaque Index (PPI) zur BL- und EOS-Untersuchung konnen ergénzend

herangezogen werden. (s. Anhang, Tabelle 1 und 2)
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3. Ergebnisse

3.1. Indices zum Baseline-Zeitpunkt (BL)

3.1.1. GPM/T-Index

Zum BL-Zeitpunkt lagen im Durchschnitt 15,93 Gingivitiszahne, 13,87 Parodontitiszahne und
12,20 fehlende Za&hne vor. Das Maximum an Gingivitiszéhnen lag bei 31, an
Parodontitisz&hnen bei 24 und an fehlenden Z&hnen bei 28.

In Bezug auf die eingeteilten Parodontitisgrade lag mit durchschnittlich 9,93 Zahnen die P1-
Graduierung am haufigsten vor. PO folgte mit durchschnittlich 5,40 Z&hnen, P2 mit
durchschnittlich 3,80 Z&hnen und P3 mit durchschnittlich 0,67 Z&hnen.

Die vorliegende Tabelle stellt die Bestandsaufnahme — vor Intervention der professionellen
Mundpflege — dar. Aufgrund des Studienzeitraums von vier Wochen kann grundsétzlich keine
Aussage zur Parodontitis-Entwicklung getroffen werden.

Die Entwicklung der Anzahl an Gingivitiszahnen wird im Ergebnis-Kapitel Gingivitiszéhne

dargestellt.

Tabelle 1:

Deskriptive Statistiken des GPM/T-Index zur BL-Messung. Aufgeteilt in die einzelnen Parameter G,

P total, PO, P1, P2, P3, P-Z&hne und M.

Erléuterung: In den Zeilen sind die jeweiligen Parameter des GPM/T-Index lokalisiert. Parameter G
beinhaltet die vorhandenen Gingivitiszdhne, Parameter P total zeigt den durchschnittlichen
Parodontitisgrad. Die Parameter PO, P1, P2, P3 stehen fiir die jeweiligen Abstufungen des
Parodontitisgrads. Im Parameter P-Z&hne sind die vorhandenen Parodontitiszéhne und im Parameter M
die fehlenden Zahne beinhaltet. N=15.

Parameter M SD Med QA Min Max
G 15.93 9.29 18.00 | 16.00 0 31
P total 1.23 0.53 1.07 0.60 0.00 2.18
PO 5.40 6.97 2.00 9.00 0 22
P1 9.93 6.76 10.00 9.00 0 23
P2 3.80 5.63 1.00 7.00 0 19
P3 0.67 2.09 0.00 0.00 0 8
P-Zihne 13.87 6.65 14.00 | 10.00 0.00 24.00
M 12.20 8.83 8.00 16.00 1 28

M = Arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung; Med = Median; QA = Quartilabstand;
Min = Minimum; Max = Maximum
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3.1.2. Kariesindex DMF/S

Zum BL-Zeitpunkt lag der decayed-Mittelwert bei 3,53 Flachen. Dieser Wert lag mit und ohne
Einbezug der Weisheitszdhne vor. Der missing-Mittelwert lag mit Einbezug der Weisheitszéhne
bei 57,07 Flachen, ohne Weisheitszédhne bei 36,07. Dies bedeutet, dass ein relevanter Anteil der
Weisheitszéhne nicht vorhanden war. Diese Interpretation bestdtigen auch die maximalen
Werte: Mit Einbezug der Weisheitszéhne lag das Maximum an fehlenden Z&hnen bei 131. Ohne
Weisheitszahne lag das Maximum an fehlenden Z&hnen bei 111.

Der filled-Mittelwert lag mit Einbezug der Weisheitszéhne bei 36,07 Flachen, ohne
Weisheitszéhne bei 35,07. Die bedeutet, dass vorhandene Weisheitszahne tendenziell eher mit
Fullungen oder Restaurationen versorgt waren. Dies zeigt auch das Maximum: Wenn die
Weisheitszéhne mitberiicksichtigt werden, lag dieses bei 72. Ohne Berlcksichtigung der
Weisheitszahne lag das Maximum bei 69.

Insgesamt lassen die Weisheitszahne den DMF/S-Gesamtwert hoher ausfallen.
Ausschlaggebend hierfir sind primdr die erhohten missing-Werte der Weisheitszéhne.
Im Mittelwert lag der DMF/S-Gesamtwert mit Berticksichtigung der Weisheitszahne bei 92,67
und ohne Berticksichtigung der Weisheitszahne bei 74,67.

Tabelle 2:

Deskriptive Statistiken des Kariesindex DMF/S zur BL-Messung.

Erléuterung: In den Zeilen sind die jeweiligen Parameter des DMF/S-Index lokalisiert. Dabei findet eine
weitere Unterteilung in Werte statt, die Weisheitszahne mit einbeziehen und Werte, die Weisheitszahne
nicht mit einbeziehen. N=15.

Parameter wz M SD Med QA Min Max
DMF/S 92.67 33.77 96.00 37.00 30 148
Decayed _ 3.53 3.20 4.00 5.00 0 10
Missing mt 57.07 37.29 44.00 64.00 5 131
Filled 36.07 24.16 31.00 41.00 2 72
DMF/S 74.67 31.26 76.00 37.00 24 128
Decayed 3.53 3.20 4.00 5.00 0 10
ohne

Missing 36.07 34.71 25.00 59.00 0 111
Filled 35.07 23.07 31.00 41.00 2 69

M = Arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung; Med = Median; QA = Quartilabstand;
Min = Minimum; Max = Maximum
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3.2.  Indicesim Pra (BL) - Post (EOS) -Vergleich
3.2.1. Gingivitiszahne

3.2.1.1. Gingivitiszahne (G aus GPM/T-Index)

Zwischen BL- und EOS-Messung verringerte sich die Anzahl an Gingivitiszd&hnen im
Durchschnitt (M) um 78,22 %. Es kann folglich von einer deutlichen Verbesserung der
gingivalen Gesundheit gesprochen werden. Auch der Quartilabstand sank zwischen BL- und
EOS-Messung um 10 Gingivitiszdhne. Zur EOS-Messung wurde die maximale Anzahl an
Gingivitiszdhnen von anfanglich 31 auf 15 Gingivitiszahne reduziert. Die erhobenen Daten des
GPM/T-Index zeigen, dass nach der vierwdchigen, tdglich professionell durchgefiihrten
Mundpflege eine malgebliche Verbesserung des gingivalen Erkrankungszustands erreicht
wurde (Tabelle 3).

3.2.1.2. Gingivitis-Index nach Loe und Silness

Durchschnittlicher Gingivitisgrad

Der durchschnittliche Gingivitisgrad aller bewerteten Probanden (N=15) zwischen BL- und
EOS-Messung wurde von 1,50 auf 0,72 reduziert. Der maximale durchschnittliche
Gingivitisgrad verkleinerte sich von anfanglich 2,83 auf 1,55. Entsprechend weisen auch die
Werte des Gingivitis-Index (durchschnittlicher Gingivitisgrad) die Verbesserung der gingivalen
Gesundheit nach (Tabelle 3).

Nach Graden 0-3

Im Durchschnitt erhdhte sich die Anzahl an gesunden Zahnen zwischen der BL- und EOS-
Messung um mehr als das Dreifache. Das Maximum an gesunden Zahnen (GI Grad 0) stieg von
17 auf 31 Z&hne.

Bezogen auf die Entwicklung der Gingivitisgrade zwischen BL- und EOS-Messung hahmen im
Durchschnitt die Grad-2-Gingivitiszdhne prozentual am starksten ab: Die Grad-2-
Gingivitiszdhne konnten um 94,62 %, die Grad-3-Gingivitiszéhne um 87,79 % und die Grad-
1-Gingivitszéhne um 64,87 % reduziert werden.

Auch die Maxima der jeweiligen Gingivitisgrade konnten verringert werden: Bei Grad 1
erfolgte eine Reduzierung um 14 Z&hne, bei Grad 2 eine Reduzierung um 20 Zdhne und bei
Grad 3 eine Reduzierung um 19 Zahne. Der Erfolg der professionelle Mundpflege — im Sinne
einer Verbesserung der gingivalen Gesundheit — l&sst sich somit auch anhand der Entwicklung

der einzelnen Gingivitisgrade des Gingivitis-Index nachweisen (Tabelle 3).
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Tabelle 3:

Deskriptive Statistiken der Gingivitiszahne (G aus GPM/T-Index) und des Gingivitis-Index zur BL-
und EOS-Messung.

Erlauterung: In den Zeilen sind die jeweiligen Parameter der GPM/T-Index und des Gl lokalisiert.
Der Parameter Gingivitis-Index (Gl) stellt den durchschnittlichen Gingivitisgrad dar. N=15.

Mess- )
Parameter _ M SD Med QA Min Max
zeitpunkt

Gingivitiszahne BL 15.93 9.29 18.00 16.00 0.00 31.00
(G aus GPM/T) EOS 3.47 4,55 1.00 6.00 0.00 15.00
Gingivitis-Index BL 1.50 0.85 1.43 1.00 0.00 2.83
(GI) EOS 0.72 0.62 1.07 1.20 0.00 1.55
BL 3.93 6.32 0.00 8.00 0.00 17.00

Gl Grad 0
EOS 16.60 10.91 19.00 21.00 0.00 31.00
BL 7.60 9.45 2.00 17.00 0.00 25.00

Gl Grad 1
EOS 2.67 3.42 1.00 5.00 0.00 11.00
BL 6.13 7.03 5.00 10.00 0.00 24.00

Gl Grad 2
EOS 0.33 1.05 0.00 0.00 0.00 4.00
BL 2.13 5.96 0.00 0.00 0.00 22.00

Gl Grad 3
EOS 0.26 0.76 0.00 0.11 0.00 3.00

Anzahl fehlender Zéhne bei N = 15:

M =12.20, SD = 8.83 (BL und EQOS gleich)

Die Parameter erwiesen sich als normalverteilt.

M = Arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung; Med = Median; QA = Quartilabstand;
Min = Minimum; Max = Maximum

Tabelle 4:

t-Test flr abhangige Messungen auf Differenz zwischen BL- und EOS-Messung bei den
Gingivitiszahnen (G aus GPM/T-Index) und dem Gingivitis-Index.

Erlauterung: Die t-Werte kdnnen so interpretiert werden, dass positive t-Werte eine Abnahme der
Parameter und negative t-Werte eine Zunahme der Parameter bedeuten.

Der Parameter Gingivitis-Index (Gl) stellt den durchschnittlichen Gingivitisgrad dar. N = 15.

Parameter t p
Gingivitiszéhne (GPM/T) 4.693*** 0.000
Gingivitis-Index (GI) 5.587*** .000
Gl Grad 0 -4 776> 0.000
Gl Grad 1 1.743 0.103
Gl Grad 2 3.286** 0.005
Gl Grad 3 1.268 0.226

t = Teststatistik des t-Tests; p = Signifikanzwert; ** p <= 0.01 (sehr signifikant);
*** n <= 0.001 (hoch signifikant)
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Der t-Test flir anhéngige Messungen zeigt, dass die Anzahl an Gingivitiszdhnen (G aus GPM/T-
Index) und der durchschnittliche Gingivitisgrad (Gingivitis-Index) zwischen BL- und EOS-
Messung hoch signifikant reduziert werden konnte. Die Anzahl gesunder Zahne konnte
entsprechend hoch signifikant gesteigert werden. Diese Entwicklung macht die Bedeutung der

professionellen Mundpflege fur die gingivale Gesundheit deutlich.

Der folgende Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest wurde als Kontrollstatistik hinzugezogen.

Dieser bestatigt die hoch signifikanten Ergebnisse des vorangegangenen t-Tests.

Tabelle 5:

Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest auf Differenz zwischen BL- und EOS-Messung bei den
Gingivitiszéhnen (G aus GPM/T-Index) und dem Gingivitis-Index.

Erlauterung: Der Parameter Gingivitis-Index (GI) stellt den durchschnittlichen Gingivitisgrad dar.

N =15.

Parameter Z p (exakt)

Gingivitiszahne (GPM/T) -3.065*** 0.000

Gingivitiszahne (GI) -3.059%** 0.000

Gingivitis-Index (GI) -3.111%** 0.000

Gl Grad 0 -3.059%** 0.000

Gl Grad 1 -1.224 0.243

Gl Grad 2 -2.668** 0.004

Gl Grad 3 -0.420 0.742

Z = Teststatistik des Wilcoxon-Tests; p = exakter Signifikanzwert; ** p <= 0.01 (sehr signifikant);
*** p <= 0.001 (hoch signifikant); Eine Validierung erfolgte mittels VVorzeichentest.

3.2.2. Planimetrischer Plaque Index (PPI)

Im Rahmen des Planimetrischen Plaque Index (PPI) nach Lang et al. (2011) stellen die
Zahnfelder E, G, H, und I die Inzisal- und Glattfelder und die Zahnfelder A, B, C, D, und F die
Gingival- und Approximalfelder dar. Die Gingival- und Approximalfelder stellen die
Risikozahnfelder dar. Diese Unterteilung bezieht sich sowohl auf die bukkalen als auch auf die
oralen Zahnfelder. Als Datenbasis dienten alle beurteilten Zahne, unabhédngig von der
Probandenzuordnung. Die Ergebnisse mit der Datenbasis ,,Probanden* finden sich im Anhang.
(s. Anhang, Tabelle 3 und 4)
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Tabelle 6:

Deskriptive Statistiken in der Totalstichprobe aller Probanden zur Differenz zwischen BL- und EOS-

Messung fiir den Planimetrischen Plaque Index (PPI) beziehungsweise fur die Reinigungsleistung des
OROFAN Mundpflege-Gels.
Erlauterung: In den Zeilen sind die jeweiligen Zahnfldchen mit der Einteilung in die Zahnfelder des PPI
zu allen Messzeitpunkten zu finden. Da fiir diese Statistik die Z&hne als Datenbasis verwendet wurden,

erfolgte keine Zuordnung zu den Probanden. Jeder Zahn wurde entsprechend der Plaqueindex-Grade
(PI: 0/1/2) in 9 wdchentlich neu zu beurteilende bukkale und 9 wochentlich neu zu beurteilende orale
Zahnfelder unterteilt (= 18 zu beurteilende Felder pro Zahn). Die Zahnfelder E, G-I entsprechen den

Glatt- und Inzisalfeldern, die Zahnfelder A-D, F entsprechen Gingival- und Approximalfeldern

(= Risikozahnfelder). N=258 Z&hne.

Zahnflache Messzeitpunkt Med QA Min Max
Bukkal Baseline 0.50 1.00 0.00 2.00
(E, G-1) Woche 1 0.00 1.00 0.00 2.00
) ’ Woche 2 0.00 1.00 0.00 2.00

Inzisalfelder/
Woche 3 0.00 0.50 0.00 2.00
Glattfelder End of Study 0.00 0.50 0.00 2.00
Oral Baseline 1.00 1.50 0.00 2.00
(E, G-I) Woche 1 0.50 1.00 0.00 2.00
Inzisalfelder/ Woche 2 0.50 1.00 0.00 2.00
Woche 3 0.00 1.00 0.00 2.00

Glattfelder
End of Study 0.00 1.00 0.00 2.00
Bukkal Baseline 2.00 1.00 0.00 2.00
(A-D, F) Woche 1 1.00 1.00 0.00 2.00
L. Woche 2 1.00 1.00 0.00 2.00
Gingivalfelder/
) Woche 3 1.00 1.00 0.00 2.00
AP RIEEY o e 1.00 1.00 0.00 2.00
Oral Baseline 2.00 1.00 0.00 2.00
(A-D, F) Woche 1 2.00 1.00 0.00 2.00
e e Woche 2 2.00 1.00 0.00 2.00
) Woche 3 1.00 1.00 0.00 2.00
Approximalfelder

End of Study 1.00 1.00 0.00 2.00
Baseline 1.00 1.00 0.00 2.00
Bukkal Woche 1 1.00 0.00 0.00 2.00
(A-1) Woche 2 1.00 1.00 0.00 2.00
(Total) Woche 3 1.00 1.00 0.00 2.00
End of Study 0.00 1.00 0.00 2.00
Baseline 2.00 1.00 0.00 2.00
Oral Woche 1 1.00 1.00 0.00 2.00
(A-1) Woche 2 1.00 1.00 0.00 2.00
(Total) Woche 3 1.00 1.00 0.00 2.00
End of Study 1.00 1.00 0.00 2.00

Med = Median; QA = Quartilabstand; Min = Minimum; Max = Maximum; Oral = lingual und palatinal
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Bukkal (E, G-I) Inzisalfelder/Glattfelder

Zwischen BL- und EOS-Messung konnte der Median von 0,50 auf 0,00 reduziert werden. Der
geringe Anfangswert zur BL-Messung kann sich dadurch erklaren lassen, dass die Probanden
im Rahmen ihrer selbststandigen Mundpflege die bukkalen Glattfelder gut erreichen und somit
reinigen konnten. Im Vergleich zu den anderen Zahnfeldern stellten entsprechend die bukkalen
Felder E, G-1 fur die Probanden die am einfachsten zu reinigenden Felder dar.
Die im Rahmen der Studie erfolgte professionelle Mundpflege konnte damit auf bereits gut
gereinigten Zahnfeldern aufbauen. Dadurch kann sich auch erkléren lassen, dass der Median
bereits nach einer Woche auf 0,00 reduziert wurde. Bis einschlieBlich der EOS-Messung
verschlechterte sich der Wert nicht. Das Maximum von 2,00 hielt mindestens ein Zahn tber
den gesamten Studienzeitraum. Nach der dritten Woche wurde der Quartilabstand auf 0,50

reduziert.
Oral (E, G-I) Inzisalfelder/Glattfelder

Der Median lag zur BL-Messung bei 1,00. Im Vergleich zu den bukkalen BL-Werten fiel er
damit doppelt so hoch aus. Dieser Umstand kann sich dadurch erklaren lassen, dass die
Probanden im Rahmen ihrer selbststandigen Mundpflege die oralen Glattfelder schlechter
einsehen und somit auch schlechter reinigen konnten.

Auch wahrend der professionellen Mundpflege konnten diese Felder weniger effizient gereinigt
werden: Hier konnte erst nach der dritten Woche ein Median von 0,00 erreicht werden. Bis
einschlieBlich der EOS-Messung verschlechterte sich der Wert nicht.

Das Maximum von 2,00 hielt mindestens ein Zahn Uber den gesamten Studienzeitraum. Nach

der ersten Woche reduzierte sich der Quartilabstand auf 1,00.
Bukkal (A-D, F) Gingivalfelder/Approximalfelder

Der Median lag zur BL-Messung bei 2,00. Dieser Anfangswert kann sich dadurch erkl&ren
lassen, dass die Probanden im Rahmen ihrer selbststdndigen Mundpflege die Gingival- und
Approximalfelder schlechter erreichen und somit auch schlechter reinigen konnten.
Nach Einsetzen der professionellen Mundpflege wurde der Median bereits nach der ersten
Woche von 2,00 auf 1,00 halbiert. Hier zeigt sich deutlich, wie relevant die professionelle
Mundpflege zur Reduzierung der Plaqueakkumulation an den Risikozahnfeldern (A-D, F) ist.
Eine weitere Reduzierung des Medians erfolgte im  Studienzeitraum nicht.
Das Maximum von 2,00 hielt mindestens ein Zahn tber den gesamten Studienzeitraum. Der

Quiartilabstand blieb wahrend des Studienzeitraums unverandert bei 1,00.
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Oral (A-D, F) Gingivalfelder/Approximalfelder

Wie auch bei den bukkalen Gingival- und Approximalfelder, lag der Median zur BL-Messung
bei 2,00. Die Reduzierung des Medians auf 1,00 erfolgte hier erst nach der dritten Woche. Dies
verdeutlicht, dass es auch fir die professionelle Zahnpflege schwieriger ist, die oralen
Risikozahnfelder erfolgreich zu erreichen und somit zu reinigen.
Um eine zufriedenstellende Reinigung aller oralen Zahnfelder gewahrleisten zu kdnnen, sollte
diesen Zahnfeldern, beispielsweise bei einer Anleitung des Pflegepersonals, besondere
Beachtung geschenkt werden. Das Maximum von 2,00 hielt mindestens ein Zahn ber den
gesamten Studienzeitraum. Der Quartilabstand blieb wé&hrend des Studienzeitraums
unverandert bei 1,00.

Bukkal (Total: A-1) Inzisalfelder/Glattfelder + Gingivalfelder/Approximalfelder

Bei der Betrachtung aller bukkalen Zahnfelder lag zur BL-Messung ein Median von 1,00 vor.
Innerhalb der ersten 3 Wochen konnte hier keine Reduzierung des Medians erreicht werden.
Dies ist jedoch nicht gleichzusetzen mit einem ausbleibenden Reinigungserfolg. Dieser kann
gegeben sein, muss aber nicht zwingend im Median erkennbar werden. Zur EOS-Messung
erfolgte eine Verringerung des Medians auf 0,00. Der Anfangswert von 1,00 zeigt, dass die
bukkalen Zahnfelder bereits vor Beginn der professionellen Mundpflege von den Probanden
vergleichsweise erfolgreich gereinigt werden konnten.

Das Maximum von 2,00 hielt mindestens ein Zahn Uber den gesamten Studienzeitraum. Der
Quartilabstand blieb wéhrend des Studienzeitraums — bis auf die Messung nach der zweiten
Woche mit 0,00 — bei 1,00.

Oral (Total: A-1)  Inzisalfelder/Glattfelder + Gingivalfelder/Approximalfelder

Bei der Betrachtung aller oralen Zahnfelder lag zur BL-Messung ein Median von 2,00 vor.
Auch dieser Wert kann sich dadurch erkléren lassen, dass die Probanden im Rahmen ihrer
selbststandigen Mundpflege die oralen Zahnfelder nicht zufriedenstellend erreichen und
reinigen konnten. Hier zeigte sich im Vergleich zu den bukkalen Zahnfeldern eine deutliche
Differenz. Durch die professionelle Mundpflege wurde bereits nach einer Woche eine
Verringerung des Medians auf 1,00 erzielt. Dieser Wert reduzierte sich im restlichen
Studienzeitraum nicht weiter. Das Maximum von 2,00 hielt mindestens ein Zahn (iber den
gesamten Studienzeitraum. Der Quartilabstand blieb wéhrend des Studienzeitraums

unverandert bei 1,00.
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Tabelle 7
Deskriptive Statistiken in der Totalstichprobe aller Probanden zur Differenz zwischen BL- und EOS-
Messung fir den Planimetrischen Plaque Index (PPI) beziehungsweise fiir die Reinigungsleistung des

OROFAN Mundpflege-Gels. N = 258.

Zahnflache Messzeitpunkt M N SD
Bukkal Baseline 1.682 258 0.490
(A-D, F) End of Study 0.845 258 0.665
Oral Baseline 1.702 258 0.499
(A-D, F) End of Study 1.070 258 0.740
Bukkal (A-1) Baseline 1.291 258 0.627
(Total) End of Study 0.531 258 0.630
Oral (A-1) Baseline 1.469 258 0.605
(Total) End of Study 0.721 258 0.716

M = Arithmetischer Mittelwert; N = Zahnanzahl; SD = Standardabweichung;
Oral = lingual und palatinal

Zur BL-Messung lag der durchschnittliche Wert der bukkalen Gingival- und Approximalfelder
je Zahnfeld bei 1,68 und zur EOS-Messung bei 0,85. Da beide Durchschnittswerte unter dem
Wert 2 (Grad 2) lagen, wiesen die Zahnfelder zu beiden Messzeitpunkten durchschnittlich
weniger als 50 % (Grad 1) Belage auf. Jedoch lag der BL-Wert mit 1,68 naher am Wert 2
(Grad 2) als der EOS-Wert und der EOS-Wert mit 0,85 ndher am Wert O (Grad 0) als der BL-
Wert. Diese Entwicklung kann so interpretiert werden, dass zur EOS-Messung relativ weniger
Beldge als zur BL-Messung vorhanden waren. Auch die Wert der oralen Gingival- und
Approximalfelder unterschieden sich erheblich zwischen BL- und EOS-Messung. Sie wiesen
jedoch keine so starke Differenz auf, wie bei den bukkalen Gingival- und Approximalfeldern.
Auch fielen sowohl BL- als auch EOS-Werte héher aus als bei den bukkalen Gingival- und
Approximalfelder. Dies unterstreicht die Annahme, dass den oralen Zahnfeldern bei der
Reinigung erhohte Aufmerksamkeit geschenkt werden muss, um die gleichen

Reinigungserfolge wie bei den bukkalen Gingival- und Approximalfeldern zu erzielen.

Bei vergleichender Betrachtung aller bukkalen und aller oralen Zahnfelder zeigte sich, dass
diese Erkenntnis gleichermafen fur die Gingival- und Approximalfelder sowie fir die Inzisal-
und Glattfelder zutraf. Alle bukkalen Zahnfelder wiesen einen BL-Wert von durchschnittlich
1,29 auf. Der BL-Wert aller oralen Zahnfelder lag mit durchschnittlich 1,47 hoher vor. Nach
erfolgter professioneller Reinigung konnte der durchschnittliche Wert bei den bukkalen Feldern

auf 0,53 und bei den oralen Feldern auf 0,72 reduziert werden. In Relation zu den jeweiligen
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BL-Werten wurde durch die professionelle Intervention entsprechend ungefahr die gleiche

Reinigungsleistung erzielt. Wenn die oralen Felder jedoch langfristig den gleichen

Durchschnittswert der bukkalen Felder von 0,52 erreichen sollen, muss jenen bei der Reinigung

erhdhte Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Sowohl die Ergebnisse des t-Tests (Tabelle 8) als auch die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests

(Tabelle 9 und Tabelle 10) wiesen nach, dass zwischen der BL- und der EOS-Messung hoch

signifikante Differenzen beziiglich der Plagueakkumulation vorlagen. Dies bezieht sich auf die

bukkalen und die oralen Gingival- und Approximalfelder sowie auf alle bukkalen und oralen

Zahnfelder. Die Reinigungsleistung, die mit Hilfe des OROFAN Mundpflege-Gels erzielt

wurde, war entsprechend hoch signifikant.

Tabelle 8

t-Test fur abhéngige Messungen auf Differenz zwischen BL- und EOS-Messung fir den
Planimetrischen Plaque Index (PPI) beziehungsweise flr die Reinigungsleistung des OROFAN

Mundpflege-Gels in der Totalstichprobe. N = 258.

Zahnflache t df p
Bukkal (A-D, F) 19.425*** | 257 0.000
Oral (A-D, F) 14.850*** | 257 0.000
Bukkal (A-1) (Total) 17.217%** | 257 0.000
Oral (A-1) (Total) 17.837*** | 257 0.000

t = Teststatistik des t-Tests; df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzwert; *** p <= 0.001 (hoch signifikant);

Oral = lingual und palatinal

Tabelle 9

Wilcoxon-Test aller Probanden auf Differenz zwischen BL- und EOS-Messung fiir den Planimetrischen

Plaque Index (PPI) beziehungsweise fiir die Reinigungsleistung des OROFAN Mundpflege-Gels.

Zahnflache Z p
Bukkal (A-D, F) -12.080*** 0.000
Oral (A-D, F) -10.777*** 0.000
Bukkal (A-1) (Total) -11.555%** 0.000
Oral (A-1) (Total) ~11.741%%* 0.000

Z = Normatisierte PrifgrofRe des Wilcoxon-Tests; p = Signifikanzwert; Oral = lingual und palatinal;

*#* = hoch signifikant (p < 0.001)
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Die Abbildung 17 zeigt die arithmetischen Mittel und die Standardabweichungen der bukkalen
und oralen Gingival- und Approximalfelder des Planimetrischen Plaque Index (PPI) als
error bars zum BL- und EOS-Zeitpunkt. Mit der Darstellung der Standardabweichung in Form
der grinen Balken, kénnen auch Werte tber 2 moglich sein. Die arithmetischen Mittelwerte
finden sich auf der Abbildung in den roten Kasten wieder. Die Durchschnittswerte wurden
durch die professionelle Pflegeintervention deutlich in den unteren Bereich der Werteskala
verschoben. Durch die grafische Darstellung in error bars konnte die konkrete Reduzierung der

Plaqueakkumulation zwischen BL- und EOS-Messung direkt veranschaulicht werden.

Tooth surface
ABCDF Buccally ABCDF Lingually

280 KRk kkk

2.25
2.00
1.75
1.50
1.25 1.070
1.00 0.845
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0.50

PPI (Code 0O - 2): Mean +- SD

0.25

0.00

Baseline End of Study Baseline End of Study

Abbildung 17:

Darstellung der arithmetischen Mittel und der Standardabweichungen der bukkalen und der oralen
Riskozahnfelder ABCDF des Planimetrischen Plaque Index (PPI) als error bars zur BL- und EOS-Messung.
Mean = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; roter Punkt = arithmetisches Mittel;

griner Balken = SD; Buccally = bucal; Lingually = oral (lingual und palatinal);

PPI = Planimetrischer Plaque Index
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Die Abbildung 18 zeigt die arithmetischen Mittel und die Standardabweichungen aller bukkalen
und aller oralen Zahnfelder als error bars zum BL- und EOS-Messung. Auch hier kann auf
einen Blick der Umfang der durch die Pflegeintervention erreichten Plaque-Reduzierung
entnommen werden. Weiterhin wird veranschaulicht, dass die Werte der oralen Zahnfelder
grundsatzlich hoher ausfielen als die Werte der bukkalen Zahnfeldern und dies — trotz

identischer Reinigungsablaufe — bis zur die EOS-Messung unveréndert so blieb.
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Abbildung 18:

Darstellung der arithmetischen Mittel und der Standardabweichungen aller bukkalen und oralen Zahnfelder
des Planimetrischen Plaque Index (PPI) als error bars zur BL- und EOS-Messung.

Mean = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; roter Punkt = arithmetisches Mittel;

gruner Balken = SD; Buccally = bucal; Lingually = oral (lingual und palatinal);

PPI = Planimetrischer Plaque Index
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PPI (Code 0 - 2): Median and Distribution

Die Abbildung 19 zeigt die Mediane und die Werteverteilung als Quartilabstdnde der bukkalen
und oralen Gingival- und Approximalfelder als box plots zur BL- und EOS-Messung. Die roten
Markierungen zeigen die jeweiligen Mediane, die blauen Balken die Quartilabstdnde. Diese
liegen bei allen dargestellten Feldern zur BL- und zur EOS-Messung bei 1,00. Abhéngig von
der Werteverteilung liegen diese unter oder tber den angezeigten Medianen. Sowohl bei den
bukkalen als auch bei den oralen Zahnfeldern kann der Median nach erfolgter professioneller
Mundpflege von 2,0 auf 1,0 reduziert werden.
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Abbildung 19:

Darstellung der Mediane und der Quartilabstdnde (Tabelle 7) der bukkalen und der oralen Riskozahnfelder
ABCDF des Planimetrischen Plaque Index (PPI) als box plots zur BL- und EOS-Messung.

Distribution = Verteilung; rote Markierung = Median; blauer Balken = Quartilabstand; Buccally = bucal;
Lingually = oral (lingual und palatinal); PPI = Planimetrischer Plaque Index
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PPI {Code 0 - 2): Median and Distribution

Die Abbildung 20 zeigt die Mediane und die Werteverteilung als Quartilabstande aller bukkalen
und aller oralen Zahnfelder als box plots zur BL- und EOS-Messung. Auch in dieser Abbildung
zeigen die roten Markierungen die jeweiligen Mediane und die blauen Balken die
Quartilabstéande an. Diese liegen bei allen dargestellten Feldern zur BL- und zur EOS-Messung
ebenfalls bei 1,00. Abhéngig von der Werteverteilung liegen diese unter oder (ber den
angezeigten Medianen. Sowohl bei den bukkalen als auch bei den oralen Zahnfeldern kann der
Median nach erfolgter professioneller Mundpflege reduziert werden: Bei den bukkalen Feldern
von 1,0 auf 0,0 und bei den oralen Feldern von 2,0 auf 1,0. Auch diese Abbildung zeigt in der
Entwicklung der Mediane, dass die oralen Zahnfelder vor Beginn der Studie sowie wahrend der

Studie erschwert zu reinigen waren.
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Abbildung 20:

Darstellung der Mediane und der Quartilabstdnde (Tabelle 7) aller bukkalen und oralen Zahnfelder des
Planimetrischen Plaque Index (PPI) als box plots zur BL- und EOS-Messung.

Distribution = Verteilung; rote Markierung = Median; blauer Balken = Quartilabstand; Buccally = bucal;
Lingually = oral (lingual und palatinal); PPI = Planimetrischer Plaque Index
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Fazit

Der Reinigungserfolg der professionellen Mundpflege wurde mit Hilfe des Planimetrischen
Plaque Index (PPI) nach Lang et al. (2011) nachgewiesen. Die Ergebnisse zeigen, dass die
oralen Zahnfelder im Pflegealltag erhthte Aufmerksamkeit bendétigen, um gleichwertige
Reinigungserfolge wie bei den bukkalen Zahnfeldern zu erzielen.

Zur BL-Messung wurde jeweils der Reinigungserfolg der selbststdandigen Mundpflege der
Probanden festgehalten. Dieser fiel bei jeglichen Zahnfeldern im Vergleich zur professionellen
Mundpflege deutlich schlechter aus.

Auf Basis der analysierten Daten lasst sich erkennen, dass eine selbststandige oder laienhaft
durchgefuhrte Mundpflege der Probanden, langfristig zu einer defizitaren Mundhygiene fiihrt.
Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass ausschliel3lich durch eine professionelle Mundpflege
eine zufriedenstellende Mundhygiene der Probanden erreicht werden kann.

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest belegte auRerdem, dass zwischen der BL- und der EOS-
Messung hoch signifikante Differenzen bei der Plaqueakkumulation in Bezug auf alle
Zahnfelder vorlagen. Die Reinigungsleistung, die mit Hilfe des OROFAN Mundpflege-Gels

erzielt wurde, war entsprechend hoch signifikant.

Tabelle 10:

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test aller Probanden zwischen BL- und EOS-Messung flr den
Planimetrischen Plaque Index (PPI) beziehungsweise flr die Reinigungsleistung des OROFAN
Mundpflege-Gels in der Totalstichprobe. N = 258.

Zahnflache Z p
Bukkal (E, G-1) -9.658*** 0.000
Oral (E, G-1) -10.541%** 0.000
Bukkal (A-D, F) -12.080*** 0.000
Oral (A-D, F) -10.777%** 0.000
Bukkal (A-1) (Total) -11.555%** 0.000
Oral (A-1) (Total) -11.741%** 0.000

Z = Normatisierte Prifgrofie des Wilcoxon-Tests; p = Signifikanzwert;
*** = hoch signifikant (p <0.001); Der Vorzeichen-Test bestétigte die Ergebnisse.
Oral = lingual und palatinal

Weiterhin  wurden die deskriptiven Statistiken mit der Datenbasis ,Probanden*
angewandt. (s. Anhang, Tabelle 3) Hier wurde je Proband ein gemittelter Wert fiir die weitere
statistische Analyse verwendet. Die Ergebnisse zeigen zwischen der BL- und EOS-Messung
ebenfalls hoch signifikante Differenzen. (s. Anhang, Tabelle 4)
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Aulerdem wurde untersucht, inwieweit sich der Reinigungserfolg bei Probanden mit relativ
geringer Anzahl fehlender Z&hne (0-8; N1) und bei Probanden mit relativ hoher Anzahl
fehlender Z&hne (12-28; N2) unterschied. Auch diese Auswertung erfolgte sowohl mit der
Datenbasis ,,Zdhne* als auch mit der Datenbasis ,,Probanden®. Die deskriptiven Statistiken in
der wdchentlichen Betrachtung lieRen im Median oder im QA keine maRgeblichen Differenzen
zwischen den beiden Probandengruppen erkennen. (s. Anhang, Tabelle 5 (Datenbasis ,,Zdhne*)
und Tabelle 8 (Datenbasis ,,Probanden*))

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test mit der Datenbasis ,,Zahne* stellte zwischen der BL- und
der EOS-Messung bei beiden Probandengruppen und fur alle Zahnfelder bezuglich des
Reinigungserfolges hoch signifikante Unterschiede fest. Dementsprechend konnte bei beiden
Probandengruppen durch die professionelle, tagliche Mundpflege ein hoch signifikanter

Reinigungserfolg erzielt werden. (s. Anhang, Tabelle 7 (Datenbasis ,,Zihne))

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test mit der Datenbasis ,,Probanden* stellte zwischen der BL-
und der EOS-Messung beziglich des Reinigungserfolges in beiden Probandengruppen fir alle
Zahnfelder signifikante bis sehr signifikante Unterschiede fest. (s. Anhang, Tabelle 10
(Datenbasis ,,Probanden®))
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3.2.3. Denture Hygiene Index (DHI)
Die deskriptive Statistiken des Denture Hygiene Index (DHI) fiir OK- und UK-Prothesen zeigen
die Entwicklung der Plagueakkumulation wéhrend des Studienzeitraums an den jeweils 10 zu
beurteilenden Prothesenflachen.

Tabelle 11:

Deskriptive Statistiken des Denture Hygiene Index (DHI). Aufgeteilt in Werte flir Oberkiefer- und
Unterkiefer-Prothesen zu allen Messzeitpunkte. N = 12,

kieferl 2| ™M | sp | Med 0A | Min | Max | N
punkt

BL 7.00 3.28 8.50 5.00 0 10 12

Wo. 1 4.17 1.59 4.00 2.00 1 6 12

OK Wo.2 4,17 1.95 450 2.50 0 7 12

Wo.3 3.33 2.10 3.00 2.50 0 8 12

EOS 1.75 1.14 2.00 2.00 0 3 12

BL 7.67 2.78 10.00 5.00 4 10 9

Wo. 1 450 2.17 450 3.00 1 8 10

UK Wo.2 3.30 2.58 3.00 4.00 0 7 10

Wo.3 1.90 1.29 1.50 1.00 1 5 10

EOS 1.10 0.99 1.00 2.00 0 3 10

Die Parameter erwiesen sich als normalverteilt.
M = Arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung; Med = Median; QA = Quartilabstand;
Min = Minimum; Max = Maximum

3.2.3.1. OK-Prothesen

Die OK-Prothesen wiesen zur BL-Messung durchschnittlich 7,00 Flachen mit Beldgen auf.
Nach der ersten Woche konnten die mit Beldgen versehenen Prothesenflachen auf
durchschnittlich 4,17 Fl&chen reduziert werden. Dieser Wert wurde auch nach der zweiten
Woche wieder erreicht. Nach der dritten Woche erfolgte eine weitere Reduzierung auf 3,33
Flachen. Zur EOS-Messung lagen durchschnittlich 1,75 Flachen mit Beldgen vor. Dies stellt im
Vergleich zur BL-Messung eine Reduzierung um 75 % dar.

Der Median lag zur BL-Messung mit 8,50 mit Bel&dgen versehenden Prothesenflachen leicht
uber dem arithmetischen Mittel von 7,00 Prothesenflachen. Nach der ersten Woche reduzierte
sich der Median bereits auf 4,00 Flachen. Zur EOS-Messung lag ein Median von 2,00 Flachen

vor. Dies stellt im Vergleich zur BL-Messung eine Reduzierung um 76,47 % dar.
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Zur BL-Messung lag die Standardabweichung bei 3,28 Flachen, zur EOS-Messung lag die SD
bei 1,14 Flachen.

Der Quartilabstand lag in Bezug auf die OK-Prothesen zur BL-Messung bei 5,00 Flachen. Zur
EOS-Messung lag der QA bei 2,00 Flachen. Die Reduzierung zeigt — auch bei Betrachtung der
Maxima-Reduzierung — dass die erhobenen Werte nach dem Studienzeitraum stérker im

Bereich des Medians lagen.

Die maximale Anzahl an mit Beldgen versehenden Prothesenflachen reduzierten sich von der
BL-Messung (Max = 10 Prothesenflachen) bis einschliellich der EOS-Messung
(Max = 3 Prothesenflachen) um 70 %. Ein Maximum von 10 bedeutet, dass alle 10
Prothesenflachen Beldage aufweisen. Die Minima-Werte blieben, bis auf die Messung nach der

ersten Woche (Min = 1), fiir die restlichen Messungen bei 0 (Tabelle 11).

3.2.3.2. UK-Prothesen

Die UK-Prothesen wiesen zur BL-Messung durchschnittlich 7,67 Flachen mit Beldgen auf.
Nach der ersten Woche konnten die mit Beldgen versehenen Prothesenflachen auf
durchschnittlich 4,50 Flachen, nach der zweiten Woche auf 3,30 Flachen, nach der dritten
Woche auf 1,90 Flachen und zur EOS-Messung auf 1,10 Prothesenflachen reduziert werden.

Dies stellt im Vergleich zur BL-Messung eine Reduzierung um 85,66 % dar.

Die BL-Werte der UK-Prothesen zeigen im Vergleich zum den BL-Werten der OK-Prothesen,
dass es den Probanden im Rahmen ihrer selbststandigen Prothesenpflege schwieriger fiel, die
UK-Prothesen als die OK-Prothesen zu reinigen (Tabelle 11; DHI (UK): M zur BL von 7,67,
DHI (OK): M zur BL von 7,00). Die Entwicklung des arithmetischen Mittels wahrend des
Studienzeitraums auf 1,10 mit Belédgen versehenden Prothesenflachen belegt den Erfolg der

professionellen Reinigung.

Der Median zeigte zur BL-Messung mit 10,00 Prothesenflachen den maximal mdglichen Wert
auf. Nach der ersten Woche reduzierte sich der Median bereits auf 4,50 Flachen. Zur EOS-
Messung lag ein Median von 1,00 Fl&che vor. Dies stellt im Vergleich zur BL-Messung eine
Reduzierung um 90 % dar. Die Entwicklung des Medians verdeutlicht den unmittelbar
einsetzenden Erfolg der professionellen Reinigung. Die BL-Werte der UK-Prothesen
offenbaren jedoch auch, dass eine zufriedenstellende selbstandige Reinigung der UK-Prothesen

durch die Probanden selbst nicht méglich ist.

Zur BL-Messung lag die Standardabweichung bei 2,78 Flachen, zur EOS-Messung lag die SD

bei 0,99 Flachen. Der Quartilabstand lag zur BL-Messung bei 5,00 Flachen. Zur EOS-Messung
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lag der QA bei 2,00 Flachen. Die QA-Reduzierung entsprach hier der Entwicklung der OK-

Prothesen.

Die maximale Anzahl an mit Beldgen versehenden Prothesenflachen reduzierten sich von der
BL-Messung (Max = 10) bis einschlief3lich der EOS-Messung (Max = 3) um 70 %. Auch diese
Entwicklung glich der Entwicklung der OK-Prothesen.

Die Minima-Werte unterschieden sich jedoch: Zur BL-Messung stellten 4 Prothesenflachen mit
Beldgen das Minimum dar. Nach der ersten Woche konnte das Minimum auf 1 Fl&che, nach
der zweiten Woche auf 0 Flachen reduziert werden. Nach der dritten Woche erhoht sich das
Minimum auf 1 Flache. Zur EOS-Messung lag das Minimum bei O Flachen. Diese Entwicklung
verdeutlicht, dass sich die Belagsituation an den UK-Prothesen als vergleichsweise ausgepragt
darstellte (Tabelle 11).

3.2.3.3. Fazit

Die Ergebnisse belegen, dass die vierwochige, taglich professionell durchgefuhrte Reinigung
der OK- und UK-Prothesen eine maligebliche Reduzierung der Prothesenbelége erzielte.
Sie offenbaren jedoch auch, dass eine zufriedenstellende selbstandige Reinigung der Prothesen
durch die Probanden selbst nicht méglich ist.

Daraus kann die Erkenntnis gewonnen werden, dass sich der Reinigungserfolg — im Verhéltnis
zum Reinigungsaufwand — als sehr grof? darstellt. Die regelméafiiige Prothesenpflege zeigte eine

deutliche Reduzierung der Plaqueakkumulation.

Tabelle 12:
t-Test fur abhéngige Messungen auf Differenz zwischen BL- und EOS-Messung in Bezug auf die Werte
des Denture Hygiene Index (DHI) fiir Ober- und Unterkiefer-Prothesen. OK: N =12, UK: N = 9.

Parameter t df p
DHI OK 6.349*** 11 0.000
DHI UK 8.365*** 8 0.000

t = Teststatistik des t-Tests; df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzwert; *** p <= 0.001 (hoch signifikant)

Der t-Test flr abhéngige Messungen zeigt, dass die Anzahl an Prothesenflachen, die Beldge
aufweisen, zwischen BL- und EOS-Messung hoch signifikant reduziert werden konnte.

Diese Entwicklung verdeutlicht die Relevanz der professionellen Reinigung (Tabelle 12).

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest wurde als Kontrollstatistik hinzugezogen. Dieser weist
ebenfalls hoch signifikanten Werte auf (Tabelle 13).
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Tabelle 13:

Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest auf Differenz zwischen BL- und EOS-Messung in Bezug auf die Werte

des Denture Hygiene Index (DHI) fur Ober- und Unterkiefer-Prothesen. OK: N =12, UK: N = 9.

Parameter Z p
DHI OK -2.940%** 0.001
DHI UK -2.677** 0.004

Z = Teststatistik des Wilcoxon-Tests; p = exakter Signifikanzwert; ** p <= 0.01 (sehr signifikant);
*** n <= 0.001 (hoch signifikant); Der Vorzeichen-Test bestatigte die Ergebnisse.
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3.2.4. Oral Health Impact Profile (OHIP-G14)

Im Folgenden sind die Summenwerte sowie Mittelwerte der einzelnen Doménen und des
gesamten OHIP-G 14 als Indizes oder Indikatoren der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitét dargestellt.

Die Probanden wurden dabei mit ihrer individuellen Antworten-Summe den Summen der
Tabellen  zugeordnet. Je  hoher der Summenwert, desto schlechter die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit. Wie hoch jeweils die Probandenanzahl ausfiel, die

dieselbe Antworten-Summe aufwiesen, kann in den Tabellen dem n-Wert entnommen werden.

Tabelle 14
Doméne Funktionelle Einschréankungen des OHIP-G14 (Summenwerte-Verteilung zur
BL- und EOS-Befragung).

Summe Baseline End of Study
n % n %

0 12 52.2 17 73.9
1 174 2 8.7
2 4 174 4 174
4 4.3
5 2 8.7

Gesamt 23 100.0 23 100.0

Zur BL-Befragung lag bei 12 von 23 Probanden der Summenwert der Fragen 1 und 2 bei 0.
Entsprechend sind 12 Probanden im gesamten Monat vor der Studie nie durch Probleme im
Mundbereich funktionell eingeschrankt gewesen. Bei 4 Probanden lag der Summenwert bei 1.
Diese haben bei einer Frage angegeben, dass sie kaum (= 1) an funktionellen Einschrankungen
litten. Eine funktionelle Einschrankung lag folglich vor. Den Summenwert von 2 erreichten 4
Probanden, den Summenwert von 4 erreichte 1 Proband. Ein Summenwert von 3 kam in dieser
Doméne nicht vor. Den Summenwert von 5 erreichten insgesamt 2 Probanden. Um einen
Summenwert von grofler gleich (>) 5 zu erreichen, musste mindestens eine Frage der Domane

mit oft (= 3) oder sehr oft (= 4) beantwortet worden sein.

Zur EOS-Befragung wurde durch die taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege eine
Reduzierung der funktionellen Einschrankungen erzielt. Dies bedeutete fiir die Probanden eine

deutliche Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat:

Die Anzahl der Probanden, die im vergangenen Monat nie unter funktionellen Einschrankungen

litt, stieg auf 17 Probanden. Dies ist im Vergleich zur BL-Befragung eine Zunahme der
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Probandenanzahl um 21,7 %. Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwert von 1
erreichten, reduzierte sich auf 2. Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwert von 2
erreichten, erhohte sich auf 4. Zur EOS-Befragung lagen keine Summenwerte von 3 oder héher

VOr.

Tabelle 15:
Doméne Schmerzen des OHIP-G14 (Summenwerte-Verteilung zur
BL- und EOS-Befragung).

N Baseline End of Study
n % n %
0 11 47.8 13 56.5
1 1 4.3 7 30.4
2 4 17.4 3 13.0
3 2 8.7
4 4 17.4
6 1 4.3
Gesamt 23 100.0 23 100.0

Zur BL-Befragung lag bei 11 von 23 Probanden der Summenwert der Frage 7 und 13 bei O.
Entsprechend litten 11 Probanden im gesamten Monat vor der Studie nie unter Schmerzen im
Mundbereich. Bei einem Probanden lag der Summenwert bei 1. Einen Summenwert von 2
wiesen 4 Probanden, einen Summenwert von 3 wiesen 2 Probanden und einen Summenwert
von 4 wiesen 4 Probanden auf. Ein Summenwert von 5 kam in dieser Doméne nicht vor. Ein
Proband erreichte einen Summenwert von 6. Um einen Summenwert von gré3er gleich (>) 5
zu erreichen, musste mindestens eine Frage der Doméane mit oft (= 3) oder sehr oft (= 4)

beantwortet worden sein.

Zur EOS-Befragung wurde durch die taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege eine
Reduzierung der Schmerzen erzielt. Dies bedeutete fir die Probanden eine deutliche

Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat:

Die Anzahl der Probanden, die im vergangenen Monat nie unter Schmerzen litt, stieg auf
13 Probanden. Dies ist im Vergleich zur BL-Befragung eine Zunahme der Probandenanzahl um
8,7 %. Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwert von 1 erreichten, erhohte sich auf 7

Probanden. Dies ist im Vergleich zur BL-Befragung eine Zunahme der Probandenanzahl um
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26,1 %. Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwert von 2 erreichten, reduzierte sich

auf 3. Zur EOS-Befragung lagen keine Summenwerte von 3 oder hoher vor.

Tabelle 16:
Domane Psychisches Unwohlsein des OHIP-G14 (Summenwerte-Verteilung zur
BL- und EOS-Befragung).

S— Baseline End of Study
n % n %

0 15 65.2 15 65.2
1 1 4.3 4 17.4
2 3 13.0 3 13.0
3 2 8.7 1 4.3
4 1 4.3
5 1 4.3

Gesamt 23 100.0 23 100.0

Zur BL-Befragung lag bei 15 von 23 Probanden der Summenwert der Frage 5 und 14 bei O.
Entsprechend erfuhren 15 Probanden im gesamten Monat vor der Studie nie ein psychisches
Unwohlsein. Bei einem Probanden lag der Summenwert bei 1. Einen Summenwert von 2
wiesen 3 Probanden und einen Summenwert von 3 wiesen 2 Probanden auf.

Summenwerte von 4 und 5 wies jeweils 1 Proband auf.

Zur EOS-Befragung wurde durch die taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege eine
Reduzierung des psychischen Unwohlseins erzielt. Dies bedeutete fiir die Probanden eine

deutliche Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat:

Zwar blieb die Anzahl der Probanden, die im vergangenen Monat nie ein psychisches
Unwobhlsein erfuhren, unverandert bei 15 Probanden.

Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwert von 1 erreichten, erhohte sich jedoch auf
4 Probanden. Dies ist im Vergleich zur BL-Befragung eine Zunahme der Probandenanzahl um
13,1 %. Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwerte von 2 erreichten, blieb unverandert
bei 3 Probanden. Ein Summenwert von 3 erreichte 1 Proband.

Aullerdem lagen zur EOS-Befragung keine Summenwerte von 3 oder hoher vor.
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Tabelle 17:
Domane Physische Beeintrachtigung des OHIP-G14 (Summenwerte-Verteilung zur
BL- und EOS-Befragung).

Baseline End of Study
Summe
n % n %
0 12 52.2 15 65.2
1 5 21.7 6 26.1
2 3 13.0 2 8.7
3 1 4.3
4 1 4.3
5 1 4.3
Gesamt 23 100.0 23 100.0

Zur BL-Befragung lag bei 12 von 23 Probanden der Summenwert der Frage 6 und 12 bei O.
Entsprechend erfuhren 12 Probanden im gesamten Monat vor der Studie nie eine physische
Beeintrachtigung. Bei 5 Probanden lag der Summenwert bei 1. Einen Summenwert von 2

wiesen 3 Probanden auf. Jeweils ein Proband lag bei einem Summenwert von 3, 4 und 5 vor.

Zur EOS-Befragung wurde durch die taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege eine
Reduzierung der physischen Beeintrachtigung erzielt. Dies bedeutete fur die Probanden eine

deutliche Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat:

Die Anzahl der Probanden, die im vergangenen Monat nie unter physischen Beeintrachtigungen
litt, stieg auf 15 Probanden. Dies ist im Vergleich zur BL-Befragung eine Zunahme der
Probandenanzahl um 13 %. Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwert von 1
erreichten, erhohte sich auf 6 Probanden. Dies ist im Vergleich zur BL-Befragung eine
Zunahme der Probandenanzahl um 4,4 %.

Die Anzahl der Probanden mit einem Summenwert von 2 reduzierte sich auf 2 Probanden. Zur

EOS-Befragung lagen keine Summenwerte von 3 oder héher vor.
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Tabelle 18:
Domane Psychische Beeintrachtigung des OHIP-G14 (Summenwerte-Verteilung zur
BL- und EOS-Befragung).

Baseline End of Study
Summe
n % n %
0 14 60.9 20 87.0
1 8 34.8 3 13.0
5 1 4.3
Gesamt 23 100.0 23 100.0

Zur BL-Befragung lag bei 14 von 23 Probanden der Summenwert der Frage 4 und 11 bei O.
Entsprechend erfuhren 14 Probanden im gesamten Monat vor der Studie nie eine psychische
Beeintrachtigung. Bei 8 Probanden lag der Summenwert bei 1. Einen Summenwert von 2, 3

und 4 lag zur BL-Befragung nicht vor. Ein Proband wies einen Summenwert von 5 auf.

Zur EOS-Befragung wurde durch die taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege eine
Reduzierung der psychischen Beeintrachtigung erzielt. Dies bedeutete flr die Probanden eine

deutliche Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat:

Die Anzahl der Probanden, die im vergangenen Monat nie unter einer psychischen
Beeintrachtigung litt, stieg auf 20 Probanden. Dies ist im Vergleich zur BL-Befragung eine
Zunahme der Probandenanzahl um 26,1 %. Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwert
von 1 erreichten, reduzierte sich auf 3 Probanden. Zur EOS-Befragung lagen Kkeine

Summenwerte von 2 oder hoher vor.
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Tabelle 19:
Doméne Soziale Beeintréchtigung des OHIP-G14 (Summenwerte-Verteilung zur
BL- und EOS-Befragung).

Baseline End of Study
Summe
n % n %
0 16 69.6 22 95.7
1 5 21.7 1 4.3
2 2 8.7
Gesamt 23 100.0 23 100.0

Zur BL-Befragung lag bei 16 von 23 Probanden der Summenwert der Frage 8 und 9 bei 0.
Entsprechend erfuhren 16 Probanden im gesamten Monat vor der Studie nie eine soziale
Beeintrachtigung. Bei 5 Probanden lag der Summenwert bei 1. Ein Summenwert von 2 lag zur

BL-Befragung bei 2 Probanden vor.

Zur EOS-Befragung wurde durch die taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege eine
Reduzierung der sozialen Beeintrachtigung erzielt. Dies bedeutete flir die Probanden eine

deutliche Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét:

Die Anzahl der Probanden, die im vergangenen Monat nie eine soziale Beeintrachtigung erfuhr,
stieg auf 22 Probanden. Dies ist im Vergleich zur BL-Befragung eine Zunahme der
Probandenanzahl um 26,1 %. Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwert von 1
erreichten, reduzierte sich auf einen Probanden. Zur EOS-Befragung lagen keine Summenwerte

von 2 oder héher vor.
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Tabelle 20:
Domane Handicap/Behinderung des OHIP-G14 (Summenwerte-Verteilung zur
BL- und EOS-Befragung).

Baseline End of Study
Summe
n % n %
0 16 69.6 20 87.0
1 4 17.4 3 13.0
2 8.7
3 1 4.3
Gesamt 23 100.0 23 100.0

Zur BL-Befragung lag bei 16 von 23 Probanden der Summenwert der Frage 3 und 10 bei 0.
Entsprechend erfuhren 16 Probanden im gesamten Monat vor der Studie nie ein/e
Handicap/Behinderung. Bei 4 Probanden lag der Summenwert bei 1. Einen Summenwert von

2 wiesen 2 Probanden, einen Summenwert von 3 wies ein Proband auf.

Zur EOS-Befragung wurde durch die taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege eine
Reduzierung von Handicaps/Behinderungen erzielt. Dies bedeutete fur die Probanden eine

deutliche Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitt:

Die Anzahl der Probanden, die im vergangenen Monat nie unter einem/r Handicap/Behinderung
litten, stieg auf 20 Probanden. Dies ist im Vergleich zur BL-Befragung eine Zunahme der
Probandenanzahl um 17,4 %. Die Anzahl der Probanden, die einen Summenwert von 1
erreichten, reduzierte sich auf 3 Probanden. Zur EOS-Befragung lagen keine Summenwerten

von 2 oder héher vor.
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Tabelle 21:
Total-Summenwerte des OHIP-G14 (Verteilung zur BL- und EOS-Befragung).

Summe Baseline End of Study
n % n %
0 6 26.1 6 26.1
1 3 13.0
2 4 17.4 4 17.4
3 2 8.7 5 21.7
4 1 4.3
5 1 4.3 2 8.6
6 2 8.7 1 4.3
7 1 4.3
8 1 4.3
10 2 8.7
12 1 4.3
13 1 4.3
15 1 4.3
19 1 4.3
30 1 4.3
Gesamt 23 100.0 23 100.0

Die obenstehende Tabelle zeigt die Verteilung des Total-Summenwertes des gesamten
OHIP-G14 zur BL- und EOS-Befragung. Entsprechend wurden je Proband die Summenwerte
aller 14 OHIP-G14-Antworten bertcksichtigt. Je hther der Summenwert, desto schlechter die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitéat.

Zur BL-Befragung lag bei 6 von 23 Probanden der Summenwert aller 14 OHIP-G14-Fragen
bei 0. Entsprechend erfuhren 6 Probanden im gesamten Monat vor der Studie nie eine
Einschrankung in ihrer mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Sowohl zur BL- als auch
zur EOS-Befragung traten folgende Summenwerte nicht auf: 9, 11, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 22,
23, 24, 25, 26, 27, 28, 29.

Um die gesamte Entwicklung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat wéhrend des
Studienzeitraums tbersichtlich darstellen zu kénnen, wurden die 15 Summenwerte gedrittelt:

Im ersten Drittel, das die Summenwerte 0, 1, 2, 3 und 4 inkludiert, waren zur BL-Befragung

52,2 % aller Probanden lokalisiert. Probanden mit Summenwerten von 1 und 4 lagen zur BL-

Befragung nicht vor.
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Im zweiten Drittel, das die Summenwerte 5, 6, 7, 8 und 10 inkludiert, waren zur BL-Befragung

26 % aller Probanden lokalisiert. Probanden mit Summenwerten von 7 lagen zur BL-Befragung
nicht vor.
Im dritten Drittel, das die Summenwerte 12, 13, 15, 19 und 30 inkludiert, waren zur BL-

Befragung 21,5 % aller Probanden enthalten.

Zur EOS-Befragung lag bei 6 von 23 Probanden der Summenwert aller 14 OHIP-G14-Fragen
bei 0. Im Vergleich zur BL-Befragung erfolgte also keine Zunahme der Probandenanzahl mit
einem Summenwert von 0. Bei Betrachtung des ersten Drittels zeigt sich prozentual jedoch eine
deutliche Zunahme der Probandenanzahl. Weiterhin zeigt die Abnahme der Probandenanzahl
im zweiten und im dritten Drittel, dass durch die vierwdchige, taglich professionell
durchgefuhrte  Mundpflege eine deutliche Verbesserung der mundgesundheits-

bezogenen Lebensqualitét erzielt wurde:

Im ersten Drittel, das die Summenwerte 0, 1, 2, 3 und 4 inkludiert, waren zur EOS-Befragung

82,5 % aller Probanden lokalisiert.

Im zweiten Drittel, das die Summenwerte 5, 6, 7, 8 und 10 inkludiert, waren zur EOS-Befragung

17,2 % aller Probanden lokalisiert. Probanden mit Summenwerten von 8 und 10 lagen zur EOS-
Befragung nicht mehr vor.
Im dritten Drittel, das die Summenwerte 12, 13, 15, 19 und 30 inkludiert, waren zur EOS-

Befragung keine Probanden mehr lokalisiert.

Zur EOS-Befragung lagen keine Summenwerte von 8 oder hoéher mehr vor.
Bei direktem Vergleich der BL- und EOS-Summenwerte aller 14 OHIP-G14-Fragen zeigen
sich zusammenfassend folgende Entwicklung:

Das erste Drittel, das die kleineren Summenwerte beinhaltet und damit fiir eine gute
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt steht, zeigte zwischen der BL- und der EOS-
Befragung einen Anstieg der Probandenanzahl um 30,3 %.

Das zweite Drittel, das die mittleren Summenwerte beinhaltet, zeigte zwischen der BL- und der
EOS-Befragung eine Reduzierung der Probandenanzahl um 8,8 %.

Das dritte Drittel, das die hochsten Summenwerte enthélt, zeigte zwischen der BL- und der

EOS-Befragung eine Reduzierung der Probandenanzahl um 21,5 % — auf O Probanden.

Die Auswertung der OHIP-G14-Werte belegt, dass sich die Summenwerte des OHIP-G14
durch die vierwochige, taglich professionell durchgefiinrte Mundpflege deutlich verringern

lieRen. Dies bedeutet, dass die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat aller Probanden durch
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die professionelle Intervention entscheidend verbessert wurde. Diese Erkenntnis sollte bei der
Uberlegung, wie eine zufriedenstellende tagliche Mundpflege in Pflegeheimen realisiert
werden kann, berticksichtigt werden.

Tabelle 22:

Enthalt sowohl fir die einzelnen Domanen des OHIP-G14 als auch fiir den gesamten OHIP-G14 die
arithmetischen Mittel (M), die Standardabweichungen (SD), die Minima (Min) und die Maxima (Max)
aller Summenwerte zur BL- und EOS-Befragung.

Mess-
seitpunkt Doméne / Total M SD Min Max

Funktionelle Einschrankungen 1.13 1.60 0 5
Schmerzen 1.61 1.85 0 6
Psychisches Unwohlsein 0.96 1.52 0 5
BL Physische Beeintrachtigung 1.00 141 0 5
Psychische Beeintrachtigung 0.57 1.08 0 5
Soziale Beeintréchtigung 0.39 0.66 0 2
Handicap/Behinderung 0.78 1.62 0 6
Gesamt 6.43 7.51 0 30
Funktionelle Einschrankungen 0.43 0.79 0 2
Schmerzen 0.57 0.73 0 2
Psychisches Unwohlsein 0.57 0.90 0 3
EOS Physische Beeintréchtigung 0.43 0.66 0 2
Psychische Beeintrachtigung 0.13 0.34 0 1
Soziale Beeintréchtigung 0.04 0.21 0 1
Handicap/Behinderung 0.13 0.34 0 1
Gesamt 2.30 2.05 0 7

Skala von 0 bis 8; Gesamt-Skala von 0 bis 56.

Zur BL-Befragung lag das arithmetische Mittel des OHIP-G14 total bei 6,43.
Zur  EOS-Befragung  konnte  dieser  Wert auf 2,30 gesenkt  werden.
Die Entwicklung dieses Durchschnittswertes verdeutlicht, dass nach vierwdchiger, téglich
professionell  durchgefiinrter Mundpflege eine entscheidende Verbesserung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét erreicht wurde.

Zur BL-Befragung lagen die beiden hdchsten arithmetischen Mittel mit 1,61 bei der Doméne
»3chmerzen® und mit 1,13 bei der Doméne ,funktionelle Einschrankungen* wvor.
Zur  EOS-Befragung  konnten  beide  Werte  erheblich  reduziert  werden:

Die Doméne ,,Schmerzen wies nach vierwochiger, taglich professionell durchgefiihrter
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Mundpflege ein arithmetisches Mittel von 0,57 auf, die Doméine ,funktionelle
Einschrankungen® ein arithmetisches Mittel von 0,43. Die deutliche Reduzierung der
arithmetischen Mittel, beziehungsweise ~ die  deutliche  Verbesserung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét, belegt den Erfolg der professionellen Intervention.
Die erfolgreiche Reduzierung der Summenwert-Maxima von 30 zur BL-Befragung auf 7 zur

EOS-Befragung bestatigt diese Aussage.

Tabelle 23:

OFOVO-Antworten bei den einzelnen Doménen und dem Gesamt-OHIP-G14 (Verteilung zur BL- und
EOS-Befragung).

Erléuterung: Die Tabelle zeigt die Verteilung aller Probanden, die bei den einzelnen Doménen des
OHIP-G14 oder/und beim Gesamt-OHIP-G14 eine oder mehre Fragen mit ,,ab und zu“
(,;occasionally®), ,,oft“ (,,fairly often*) oder ,,sehr oft (,,very often*) beantwortet haben.

Dies kann als Indikator fiir das Auftreten oraler Problemfelder sowie der moglichen Einschrénkung von
oraler Lebenszufriedenheit insgesamt gesehen werden. N = 23 = 100%.

Domine Baseline End of Study

n % n %

Funktionelle Einschrankungen 7 30.4 2 8.7
Schmerzen 10 43.5 3 13.0
Psychisches Unwohlsein 5 21.7 3 13.0
Physische Beeintrachtigung 4 174 1 4.3
Psychische Beeintrachtigung 1 4.3 0 0.0
Soziale Beeintrachtigung 1 4.3 0 0.0
Handicap/Behinderung 3 13.0 0 0.0
Gesamt 14 60.9 8 34.8

Signifikanter Unterschied zwischen BL- und EOS-Befragung gemal} exaktem Fisher-Yates-Test

(p <= 0.05).

Zur BL-Befragung lagen die meisten OFOVO-Antworten mit 10 Probanden beziehungsweise
43,5 % bei der Domiéne ,,Schmerzen® und mit 7 Probanden beziehungsweise 30,4 % bei der
Doméne ,,Funktionelle Einschrankung® vor. Darauf folgten mit 5 Probanden beziehungsweise
21,7 % die Domine ,,Psychisches Unwohlsein®, mit 4 Probanden die Doméne ,,Physische
Beeintrachtigung® und mit 3 Probanden die Doméne ,,Handicap/Behinderung®. Je ein Proband
gab eine OFOVO-Antwort bei den Doménen ,,Psychische Beeintrachtigung™ und ,,Soziale
Beeintrachtigung ab.

Zur BL-Befragung waren die Probanden in ihrer mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét
eingeschrankt. Insbesondere ist hervorzuheben, dass 43,5 % aller Probanden zur BL-Befragung

im gesamten Monat vor der Studie ab und zu (= 2), oft (= 3) oder sehr oft (= 4) an Schmerzen
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litten, deren Ursache in Problemen mit Z&hnen oder mit Zahnersatz begrindet war. Dieser
Zustand ist mit dem Anspruch des wirdevollen Alterns nicht vereinbar. Auch der Umstand,
dass 7 Probanden beziehungsweise 30,4 % aller Probanden bei der Domane ,,Funktionelle
Einschrankungen® mit ab und zu (= 2), oft (= 3) oder sehr oft (= 4) antworten mussten, kénnte
sich durch regelméRige professionelle Intervention vermeiden lassen.

Der Blick auf die Werte der EOS-Befragung verdeutlicht diesen Zusammenhang:
Bereits nach der vierwdchigen, taglich professionell durchgefuhrten Mundpflege konnte eine
Reduzierung der Schmerzen (von 43,5 % auf 13,0 %) erzielt werden.

Auch die Probandenanzahl der Doméne ,Funktionelle Einschrankungen® konnte auf
2 Probanden beziehungsweise 8,7 % reduziert werden.

Bei der Doméne ,,Psychisches Unwohlsein*“ gaben zur EOS-Befragung 3 Probanden eine
OFOVO-Antwort, bei der Doméne ,,Physische Beeintrachtigung® gab 1 Proband eine OFOVO-
Antwort ab. Die Doménen ,,Psychische Beeintrachtigung®, ,,.Soziale Beeintrachtigung™ und
,Handicap/Behinderung* erhielten keine OFOVO-Antworten mehr.

In der Gesamtbetrachtung (OHIP-G14 total) konnte die Probandenanzahl, die eine OFOVO-
Antwort abgab, von 14 Probanden beziehungsweise 60,9 % zum BL-Zeitpunkt auf 8 Probanden
beziehungsweise 34,8 % zum EOS-Zeitpunkt reduziert werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die vierwdchige, téglich professionell
durchgefuhrten Mundpflege eine entscheidende Auswirkung auf die mundgesundheits-

bezogene Lebensqualitat der Probanden beziehungsweise Bewohner hatte.
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Tabelle 24:

Kontingenztafel zum McNemar-Test. Veranderungen der Anzahl an OFOVO-Antworten zwischen BL-
und EOS-Befragung fiir die Domane Schmerzen des OHIP-G14.

Antwort BL
Antwort Statistik .
EOS OFOVO
Kaum
Nie oder Anzahl 13 7 20
Kaum Prozent 100.0% 70.0% 87.0%
Anzahl 0 3 3
OFOVO
Prozent 0.0% 30.0% 13.0%
Anzahl 13 10 23
Gesamt
Prozent 100.0% 100.0% 100.0%

Signifikanzwert des McNemar-Tests: p = 0.016*; * p <= 0.05 (signifikant)

Weiterhin wurde untersucht, ob Probanden, die zur BL-Befragung bei der Doméne
,»Schmerzen* eine OFOVO-Antwort abgaben, auch zur EOS-Befragung eine OFOVO-Antwort
abgaben, oder ob sie zur EOS-Befragung eine , nie oder kaum*-Antwort abgaben.
So zeigte sich, dass von 10 Probanden beziehungsweise 100 %, die in der BL-Befragung eine
OFOVO-Antwort abgegeben haben, 7 Probanden beziehungsweise 70 % zur EOS-Befragung
eine geringerwertige Antwort — wie zum Beispiel eine ,, nie oder kaum “-Antwort — abgaben.
Nur 3 Probanden beziehungsweise 30 % gaben wieder eine OFOVO-Antwort ab.

Aulerdem wurde betrachtet, ob Probanden, die zur BL-Befragung eine ,, nie oder kaum “-
Antwort abgaben, auch zur EOS-Befragung eine ,,nie oder kaum “-Antwort abgaben oder ob
sie zur EOS-Befragung eine OFOVO-Antwort abgaben.

So zeigte sich, dass von 13 Probanden beziehungsweise 100 %, die in der BL-Befragung eine
., nie oder kaum “-Antwort abgaben, alle 13 Probanden beziehungsweise 100 % zur EOS-
Befragung wieder eine ,, nie oder kaum “-Antwort abgaben. 0 Probanden beziehungsweise 0 %
gaben eine OFOVO-Antwort ab. Weiterhin wurde nachgewiesen, dass zur EOS-Befragung

signifikant weniger Probanden Schmerzen im Mundbereich aufwiesen als zu BL-Befragung.
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Tabelle 25:
Omnibus-Tests fur die Regressionsmodelle mit den beiden Pradiktions-Parametern ,,konstanter Term*
und ,,Anzahl an Gingivitiszahnen* (G-Komponente des GPM/T-Index) und den OHIP-G14-Doménen
als Kriterien. OHRQoL-Daten. N = 15.

Likelihood-
Mess- OHIP-G 14- ]
) i Quotienten- p
zeitpunkt Doméane )
Chi-Quadrat
OHIP Total 20.825*** 0.000
BL Schmerzen 18.233*** 0.000
Psych. Unwohlsein 8.388** 0.004
OHIP Total 9.803** 0.002
EOS
Phys. Beeintrachtigung 5.137* 0.023

p = Signifikanzwert fur das Modell; * signifikant (p <= 0.05); ** sehr signifikant (p <= 0.01);
*** hoch signifikant (p <= 0.001)

Zum BL-Zeitpunkt lagen hoch signifikante Zusammenhdnge zwischen der Anzahl an
Gingivitiszdhnen und dem OHIP-G14 total vor.
Zum EOS-Zeitpunkt waren sehr signifikante Zusammenhdnge zwischen der Anzahl an

Gingivitiszdhnen und dem OHIP-G14 total gegeben.

Tabelle 26:

Tests der Modelleffekte und Parameterschéatzungen fiir die G-Komponente des GPM/T-Index im
Rahmen der loglinearen Poisson-Regressionsanalysen fiir die einzelnen Doménen und den Gesamt-
OHIP-G14. N = 15.

Erlauterung: Zum BL-Zeitpunkt steigerte die Erhéhung der G-Komponente um eine Einheit

(= 1 Gingivitiszahn) den Erwartungswert flr die Prévalenz von oralen Schmerzempfindungen um den
Faktor 1,23 und den Erwartungswert fur die Pravalenz von psychischem Unwohlsein um 1,20.)

95% Wald-KI
OHIP-G 14- Hypothesentest }
Mess- fiir Exp(B)
) Doméne B
Zeitpunkt o Wald-Chi- Unterer | Oberer
(Kriterium)
Quadrat p Exp(B)* | Wert Wert
OHIP Total 0.15 18.847*** [ 0.000 1.155 1.130 1.180
BL Schmerzen 0.22 14.126*** | 0.000 1.226 1.159 1.299
Psych. Unwohlsein 0.20 6.808*** | 0.009 1.203 1.125 1.287
£OS OHIP Total 0.21 11.080*** [ 0.001 1.211 1.144 1.283
Phys. Beeintrachtigung 0.27 5.571* 0.018 1.302 1.129 1.458

df = 1 (Wald-Test); B = Regressionskoeffizient; Exp(B) = Wert der Exponentialfunktion (Multiplikator
fur die Pravalenz); Kl = Konfidenzintervall; p = Signifikanzwert fur den Parameter G
* signifikant (p <= 0.05), ** sehr signifikant (p <= 0.01), *** hoch signifikant (p <= 0.001)
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Zum BL-Zeitpunkt lag der Multiplikator fur die Pravalenz einer Reduzierung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (OHIP-G14 total) bei 1,155 hoch signifikant vor.
Hoch signifikant waren in diesem Zusammenhang auch die Werte der Domine ,,Schmerzen*
und ,,psychisches Unwohlsein®.

Zum BL-Zeitpunkt steigerte die Erhoéhung der G-Komponente um
eine Einheit (= 1 Gingivitiszahn) den Erwartungswert fir die Prévalenz von oralen
Schmerzempfindungen um den Faktor 1,23.

Die Ergebnisse des OHIP-G14 total waren auch zum EQOS-Zeitpunkt hoch signifikant.
Weiterhin sind ebenfalls bei der Doméne ,,physische Beeintrachtigung® hoch signifikante
Ergebnisse gegeben. Dass die Doménen ,,Schmerz* und ,,psychisches Unwohlsein“ zum EOS-
Zeitpunkt keine signifikanten Ergebnisse aufwiesen, kann der professionellen Intervention und
dessen Einfluss auf die Anzahl an Gingivitiszahnen zugeordnet werden. Eine Verschiebung des
Verhaltnisses zwischen der G-Komponente des GPM/T-Index und den beiden genannten
OHIP-G14-Doménen kann die Ursache hierfiir darstellen. Dies bedeutet entsprechend nicht,
dass die Domanen ,,Schmerzen® und ,,psychisches Unwohlsein® zum EOS-Zeitpunkt nicht
berticksichtigt wurden. Diese finden sich — wie alle weiteren Doméanen auch — im Multiplikator
fur die Préavalenz des OHIP-G14 wieder.

Tabelle 27:

Omnibus-Test fir das binére logistische Regressionsmodell mit den beiden Pradiktions-Parametern
,konstanter Term* und ,,Anzahl der Gingivitiszihne* (G-Komponente des GPM/T-Index) sowie dem
dichotomen OFOVO-Parameter Gesamt-OHIP-G14 als Kriteriumsvariable zur BL-Befragung.
Erlauterung: Hier wurde mit den dichotomen Werten analysiert, ob (Wert = 1) ein Proband bei den
einzelnen Doménen des OHIP-G14 oder/und beim Gesamt-OHIP-G14 eine oder mehre Fragen mit ,,ab
und zu“ (,,occasionally®), ,,oft“ (,,fairly often*) oder ,,sehr oft* (,,very often*) beantwortet hat, oder ob
nicht (Wert = 0). Hierbei resultierte zur BL-Befragung fur den OFOVO-Parameter des Gesamt-OHIP-
G14 das einzige signifikante Ergebnis. N = 15.

Likelihood-
Quotienten- df p
Chi-Quadrat

6.639%* 1 0.010

df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzwert fur das Modell; ** sehr signifikant (p <= 0.01)
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Die Ergebnisse des Omnibus-Test sind sehr signifikant. Diese beziehen sich auf die G-
Komponente des GPM/T-Index und den OFOVO-Parameter des OHIP-G14 zum BL-Zeitpunkt
(Tabelle 27).

Steigt die G-Komponente des GPM/T-Index um eine Einheit, also um einen Gingivitiszahn, so
erhoht sich die Pravalenz fur die Reduzierung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét

bei einem Probanden signifikant um 31,4 % (Tabelle 28).

Tabelle 28:

Test des Modelleffektes und Parameterschatzungen firr die G-Komponente des GPM/T-Index.
Bindre logistische Regressionsanalyse fir den OFOVO-Parameter Gesamt-OHIP-G14 zur BL-
Befragung. N = 15.

95% Wald-KI
o Hypothesentest )
Kriteriums- = fur Exp(B)
Parameter Wald-Chi- Unterer [ Oberer
Quadrat p Exp(B)! | wert | wert
OHIP Total 0.29 3.869* 0.049 1.314 1.101 1.572

df = 1 (Wald-Test); B = Regressionskoeffizient;
Exp(B) = Wert der Exponentialfunktion (Multiplikator flr die Prévalenz)
K1 = Konfidenzintervall; p = Signifikanzwert fir den Parameter G; * signifikant (p <= 0.05)
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4. Diskussion

4.1. Einleitung

Die World Health Organization (WHO) beschrieb die Mundgesundheit in ihrem World Oral
Health Reports 2003 als ,,integraler Bestandteil und wesentlich fiir die allgemeine Gesundheit*
und als ,entscheidender Faktor fiir dic Lebensqualitit“. Auch auf die Relevanz der
Mundhygiene fir altere Menschen wird aufmerksam gemacht (Petersen 2003). Entsprechend
haben sich in den letzten Jahrzehnten viele Studien mit dem Thema Mundpflege und
Mundgesundheit im Alter befasst (Lehmann et al. 2003b; Nicol et al. 2005; Benz und Haffner
2008; Benz und Haffner 2009; Jordan et al. 2012; Czarkowski et al. 2013; Klee und Géangler
2014).

Die Umsetzung der regelméBigen Mundpflege durch Pflegepersonal wird jedoch durch
verschiedene Faktoren erschwert:

Héufig fehlt dem Pflegepersonal neben einem zahnmedizinischen Grundverstéandnis, auch die
Zeit, sich im Pflegealltag ausreichend um die regelmaRige Mundpflege der Bewohner zu
kiimmern. Diese Erfahrungen wurden auch im Rahmen der vorliegenden Studie gemacht. Die
Pflegekrafte des Martin-Luther-Hauses nahmen sich zwar grundsatzlich viel Zeit fir die
Bewohner, zeigten viel Einsatz und Empathie im téglichen Pflegealltag, das Thema
Mundpflege wurde aber als ,,in der Theorie eine schone Idee, in der Praxis aber aus zeitlichen
Griinden vollig unrealistisch abgetan. Weiterhin wird die Mundhohle von den Pflegekraften
oft als ,,Tabuzone* betrachtet, andere Korperareale werden praferiert gepflegt (Wardh et al.
1997; Frenkel et al. 2001; Jager et al. 2009). Dass diese Einstellung auch beim Pflegepersonal
des Martin-Luther-Hauses vorherrschte, wurde in Gesprachen deutlich. Seitens des
Pflegepersonals wurde regelmalig Unverstdndnis oder Abneigung fur die Mundpflege-
Tatigkeit des Prifarztes geduRert. Auch vorherrschende Vorurteile Uber die Arbeit des
Zahnarztes in der Mundhohle verdeutlichten die Einstellung des Pflegepersonals gegentiber der
Zahnmedizin beziehungsweise gegenlber zahnérztlichen Behandlungen. Aufgrund von
negativen privaten zahnérztlichen Erfahrungen liegt bei den Pflegekraften h&ufig eine Distanz
zu zahndrztlichen Interventionen vor. Dies kann dazu flhren, dass fir den Kontakt mit der
Mundhoéhle — und auch fur den Kontakt zum Zahnarzt — erst eine gewisse Hemmschwelle

uberwunden werden muss (Preston et al. 2000).

Jedoch sind neben den Pflegekraften auch die Bewohner des Martin-Luther-Hauses gegentiber
der Zahnmedizin tendenziell eher skeptisch eingestellt gewesen. Die Wichtigkeit der

regelmaRigen Mundpflege war ihnen h&ufig nicht bewusst. Altersbedingte motorische und
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visuelle Einschrankungen erschwerten die tagliche Mundpflege auflerdem. Da degenerative
Prozesse in der Mundhohle von den A&lteren Bewohnern haufig selbst nicht mehr
wahrgenommen werden konnen, ist die regelmaRige orale Inspektion von zahnmedizinisch
ausgebildetem Personal essenziell. Die Finfte Deutsche Mundgesundheitsstudie konnte auch
einen Zusammenhang zwischen der Pflegestufe und der Mundpflegefahigkeit feststellen
(Tabelle 29).

Tabelle 29:
Zusammenhang zwischen Mundpflegefahigkeit und Pflegestufen.
Aus: Flnfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (2016). S. 563.

Pflegestufe
0 I I I
Hilfe notwendig 7.6 % 20.2 % 53.9% 96.7 %
Hilfe nicht notwendig | 92.4 % 79.8 % 46.1 % 3.3%

Besonders hervorzuheben ist, dass mehr als die Hélfte aller Bewohner mit Pflegestufe 1l
regelmaRig Hilfe bei der Mundpflege bendétigen. Die Daten konnen flr den Praxisalltag so
interpretiert werden, dass Bewohner mit Pflegestufe 111 — bis auf wenige Ausnahmen — immer
Hilfe bei der Mundpflege erhalten mussten. Auch die Putzfrequenz ist bei alteren Menschen
ohne Pflegestufe hoher als bei alteren Menschen mit Pflegestufe. Normalerweise zwei Mal am
Tag reinigen sich rund 58 % der &lteren Menschen ohne Pflegestufe und rund 52 % der alteren
Menschen mit Pflegestufe die Zahne. Normalerweise ein Mal am Tag reinigen sich rund 21 %
der alteren Menschen ohne Pflegestufe und rund 27 % der alteren Menschen mit Pflegestufe
die Z&hne. Rund 1 % der alteren Menschen ohne Pflegestufe und 3 % der dlteren Menschen mit
Pflegestufe geben an, sich eigentlich nie die Zahne zu reinigen (Nitschke und Micheelis 2016).
Nicol et al. (2005) wiesen nach, dass bei starkerer Fokussierung des Pflegepersonals auf die
Mundpflege, die Bewohneranzahl abnimmt, die die Mundpflege eigenstandig durchfihrt.

Die Bewohner des Martin-Luther-Hauses waren grundsatzlich alle selbst fir ihre Mundpflege
verantwortlich. Unterstitzung erhielten nur wenige Bewohner mit besonders starken
Einschrankungen, wie beispielsweise einer ausgepragten Parkinson-Erkrankung, oder auch

hochdemente Bewohner.

85



Im Rahmen der Studie von Denkler (2017) gaben sechs von acht Pflegeeinrichtungen an, dass
die Mehrheit ihrer Bewohner Hilfe bei der Mundpflege benétigt. Die anderen beiden
Einrichtungen waren der Ansicht, dass rund 50 % ihrer Bewohner Unterstiitzung bei der
Mundpflege erhalten missten.

Sowohl vor dem Hintergrund der eigenen Erfahrungen, die im Rahmen dieser Studie gemacht
wurden, sowie der Ergebnisse aus der Literatur, wird ersichtlich, dass ein Gesamtkonzept, das
die tdgliche Mundpflege in der institutionalisierten Pflege strukturiert und standardisiert, bisher

in Deutschland zu fehlen scheint.
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4.2. Material und Methode

4.2.1. Auswahl der Studienteilnehmer

Das Votum der Ethikkommission stellte die Grundvoraussetzung fir die Auswahl der
Probanden dar. Die Pflegeheimleitung und die jeweiligen Pflegebereichsleitungen trafen eine
Vorauswahl an Bewohnern, denen sie die Teilnahme an der vorliegenden Studie grundsétzlich
zutraute. Es wurde von Beginn an berticksichtigt, dass die tagliche Intervention durch eine
externe Person eine starke Anderung der gewohnten und alltaglichen Ablaufe fir die Bewohner
darstellen kann. Nach der Vorauswahl durch die Pflegeheimleitung erfolgte das personliche
Gespréach mit den Bewohnern und die Aufklarung zur Studienteilnahme. Das Durchschnittsalter
der Studienteilnehmer lag bei 80,56 Jahre. Die Probanden des stadtischen Pflegeheims aus einer
Studie von Klee und Géangler (2014) waren durchschnittlich 85,5 Jahre alt, die Probanden aus
drei Frankfurter Pflegeheimen, die an der Studie von Jager et al. (2009) teilnahmen, wiesen ein
Durchschnittsalter von 80 Jahren auf. Die Studienteilnehmer von Manojlovic (2010) in
Grevenbroich waren im Durchschnitt 82,85 Jahre alt.

4.2.2. Studienablauf

Die Erhebungen des Planimetrischen Plaque Index (PPI) nach Lang et al. (2011) und des
Denture Hygiene Index (DHI) nach Wefers (1999) erfolgten wochentlich freitags. An diesen
Tagen konnte aus zeitlichen und organisatorischen Griinden nur ein Mal — nach der Erhebung
der Indices — die Mundpflege ausgefuhrt werden. Am Wochenende erfolgte die Mundpflege
ohne Intervention des Priufarztes. Entsprechend zeigte sich an den drei Montagen eine meist
intensivere Plaqueakkumulation an Z&hnen und Prothesen.

Die zwei Mal taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege beinhaltete die Reinigung des
Mundraums und der Prothesen. Fir die Reinigung der Zahne wurde die modifizierte Bass-
Technik angewendet (Bass 1954). Urspringlich von Bass (1954) beschrieben, beinhaltet die
modifizierte Variante eine zuséatzliche abschlieRende Auswischbewegung Richtung okklusal.
Da sie auch bei Gingivitis- und Parodontitispatienten gut geeignet ist, wurde sie im Rahmen
dieser Studie angewendet. Der Fokus bei der Reinigung wurde insbesondere auf die lingualen
und posterioren Flachen gelegt. Prasad et al. (2011) wies nach, dass diese Areale bei der
taglichen Mundpflege h&ufig vernachlassigt werden (Prasad et al. 2011).

Aufgrund von Bewegungseinschrankungen und Einschrankungen der Mundéffnungen konnte
jedoch nicht immer bei allen Bewohnern die identische Mundpflege umgesetzt werden. Auch
allgemeine tagesabhangigen Schwankungen der Bewohner-Compliance erschwerten zum Teil
die Reinigung. Wéhrend der Studie zeigte sich aul3erdem, dass unterbrochene Zahnreihen zum

Teil schwieriger zu reinigen sind als geschlossene Zahnreihen. Um die mesialen und die
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distalen Zahnflachen vollstandig zu erreichen, sind stdndige Wechsel der Borstenposition
gefragt. Auch Schiler (2018) beschrieb das Ph&nomen der erschwerten Reinigung
unterbrochener Zahnreihen.

Zur Erhebungen des Planimetrischen Plaque Index (PPI) wurde ein Plaquerevelator und eine
Intraoralkamera verwendet. Da die Probanden bei der intraoralen Fotografie Uber einige
Minuten den Mund ge6ffnet halten mussten, verstarkte sich die muskulére Anspannung. Durch
den Kontakt der Kamera mit der Wange konnte es vereinzelt zu Verwackelungen kommen.
Nach einer kurzen Pause mit anschlielender Wiederholung der Aufnahmen konnten in einem
solchen Falle immer verwertbare Bilder erzielt werden.

Birke (2016) verwendete bei der Erhebung des Planimetrischen Plaque Index (PPI) eine
Spiegelreflexkamera unter der Verwendung von Intraoralspiegeln. Diese Methode verhindert
das Verwackeln der Kamera durch die muskuldre Anspannung des Probanden, da der Kontakt
zwischen Kamera und Patient ausgeschlossen wird. Jedoch kann auch hier nicht garantiert
werden, dass sich der Proband oder der Fotografierende nicht wéhrend der Aufnahme bewegt.
AuBerdem konnen die Zahne aufgrund der Mehrfachdarstellung nicht alle aus demselben
Winkel fotografiert werden. Dies ist bei den intraoralen Aufnahmen mdglich gewesen.
Als Mundpflegemittel Gber den Studienzeitraum wurde bei allen Probanden das OROFAN
Mundpflege-Gel verwendet. Das multifunktionelle Gel ist speziell fiir die Anwendung bei
alteren Menschen entwickelt worden. Es weist eine Verweildauer von 90-240 min in der
Mundhdéhle auf, verfugt tber einen Zitronengeschmack, ist homogen, abrasionsfrei und unter
Pflegebedingungen gut anwendbar. Anders als handelsibliche Zahnpasten, kann das
verwendete Mundpflege-Gel auch als Balsam fiir die Lippen oder die Mundschleimhaut
verwendet werden. Neben der Karies beugt es so auch Schleimhautirritationen und
Zahnfleischentziindungen vor.

Das Mundpflege-Gel wurde in der Anwendung von allen Probanden als sehr angenehm
empfunden. Eine Vielzahl der Probanden gab an, das Gel auch nach Abschluss der Studie gerne

weiterverwenden zu wollen.
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4.2.3. Studiendesign

Die Studie ist eine klinische Interventionsstudie, die im Ein-Gruppen-Pré&-Post-Design gestaltet
wurde. Sie wurde entblindet, vergleichend und monozentrisch durchgefiihrt. Die statistische
Auswertung erfolgte verblindet. Die Probanden erfiillten die Funktion der Kontrollgruppe. Eine
Kontrollgruppe bei Mundgesundheitsstudien in Pflegeheimen ist auch in anderen Studien nicht
verwendet worden. Beispielsweise verwendeten Jager (2009), Manojlovic (2010), Klee und
Gangler (2014) oder Denkler (2017) keine zuséatzlichen Kontrollgruppen.

Das Studiendesign beinhaltet die Teilnahme von insgesamt 23 Probanden eines stadtischen
Pflegeheims. Mdglichst viele Probanden bei einer Studie in einem Pflegeheimen zu erreichen,
stellte sich als schwierig heraus. Das Martin-Luther-Haus ist mit rund 150 Bewohnern bereits
eines der Pflegeheime mit den hochsten Bewohnerzahlen in Minster. Es konnten bei der
Probandenauswahl nach Berlicksichtigung der Vorgaben der Ethikkommission, den
Einschatzungen der Pflegeheimleitung und den individuellen Entscheidungen der Bewohner
eine Gesamtanzahl von 23 Probanden fir die Studie gewonnen werden. Die Erfahrungen der
vorliegenden Studie zeigen folglich, dass fir Studien mit hoherer Probandenanzahl, Probanden
aus mehreren Pflegeheimen hinzugezogen werden missten. Jager et al. (2009) erreichte
beispielsweise mit drei Pflegeheimen insgesamt 131 Probanden.

Das Studiendesign ist fur einen Zeitraum von vier Wochen ausgelegt gewesen. Den
Ergebnissen zufolge konnte in diesem Zeitraum in Relation zu den Anfangswerten eine
signifikante Verbesserungen der Mundhygiene erzielt werden. Die Lange des Studienzeitraums
kann entsprechend als ausreichend beurteilt werden, um die Auswirkungen einer
professionellen Pflege-Intervention erkennbar zu machen. Ergénzend kdnnte interessant sein,
nach welcher Dauer der professionellen Mundpflege die Verbesserung der Mundhygiene
stagniert. Um diesen Zeitpunkt ausfindig zu machen, misste ein entsprechend langerer
Studienzeitraum gewéhlt werden.

Die professionelle Mundpflege wurde bei jedem Probanden zwei Mal taglich durchgefuhrt. Die
Probanden gaben die Mundpflege entsprechend unter der Woche vollstdndig an den Prufarzt
ab. Weitere Studien konnten das Studiendesign auf die ein Mal tégliche professionelle
Mundpflege reduzieren und die Probanden das andere Mal selbst putzen lassen. Es kénnte auf
diese Weise untersucht werden, ob das Studiendesign mit der zwei Mal téglichen oder das
Studiendesign mit der ein Mal taglichen professionellen Mundpflege die effizientere Methode
darstellt.
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4.3. Ergebnisse
4.3.1. Indices zum Baseline-Zeitpunkt

43.1.1. GPM/T- Index
Der GPM/T-Index wurde im Rahmen der BL-Untersuchung erhoben (Géngler et al. 2010).

Gingivitiszahne (G-Komponente)

Die Anzahl an Gingivitiszahnen lag zur BL-Untersuchung im Durchschnitt bei 15,93 (SD 9,29).
In anderen Studien ist zur BL-Untersuchung ebenfalls der Gingivitisbefall festgehalten worden.
Im Vergleich zur einer Studie von Klee und Géngler (2014), die zum Teil ebenfalls in einem
stadtischen Pflegeheim stattfand, ist die Anzahl an Gingivitiszahnen verhaltnismaiig hoch. Bei
der Basisuntersuchung von Klee und Géngler (2014) lagen in einem stédtischen Pflegeheim bei
85- bis 100-jéhrigen Probanden durchschnittlich 8,94 (SD 5,79) Gingivitiszahne und bei den
65- bis 84-Jahrigen durchschnittlich 10,73 (SD 4,25) Gingivitiszahne vor. In der Studie von
Jager et al. (2009) lagen zur Basisuntersuchung bei 90 % der Probanden ein Blutungsindex von
uber 50% wvor. Weiterhin zeigte sich im Rahmen der Funften Deutschen
Mundgesundheitsstudie bei 64,3 % der pflegebedirftigen Senioren eine Blutung auf Sondieren.
Die Beurteilung erfolgte im ja-/nein-Entscheid mit dem Index Bleeding on Probing (Nitschke
und Micheelis 2016). Die Daten zeigen, dass sich die gingivale Gesundheit in vielen deutschen
Pflegeheimen als verbesserungswiirdig darstellt.

Parodontitiszahne (P-Komponente)

Die Anzahl an Parodontitiszahne lag zur BL-Untersuchung im Durchschnitt bei 13,87 (SD 6,65)
und der durchschnittliche Parodontitisgrad bei 1,23. Zédhne mit Sondierungstiefen bis 3mm
fallen unter PO, mit Sondierungstiefen von 4-5mm unter P1, mit Sondierungstiefen von 6-8mm
unter P2 und mit Sondierungstiefen von 8mm und mehr unter P3. Zur BL-Untersuchung lag die
P1-Graduierung mit durchschnittlich 9,94 Zahne am hdufigsten vor. Die PO-Graduierung folgt
mit durchschnittlich 5,40 Zahnen, die P2-Graduierung mit durchschnittlich 3,80 Zahnen und
die P3-Graduierung mit durchschnittlich 0,67 Z&hnen. Klee und Géngler (2014) stellten — wie
auch bei der Anzahl an Gingivitiszahnen — eine geringere Anzahl an Parodontitiszdhnen fest.
Bei den 85- bis 100-jahrigen Bewohnern eines stadtischen Pflegeheims lagen 4,88 P1-Zahne,
1,50 P2-Zahne und 0,19 P3-Zahne vor. Die Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie nannte 6,6
als die mittlere Anzahl der Z&hne mit einer Sondierungstiefe von > 4 mm bei 75- bis 100-

Jahrigen, die einer Pflegestufe zugewiesen waren (Nitschke und Micheelis 2016).
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Fehlende Zéhne (M-Komponente)

Die Anzahl an fehlenden Zéhnen lag in der vorliegenden Studie im Durchschnitt bei 12,20. In
der Studie von Amberg (2009), die im Rahmen des Teamwerk-Projekts durchgefihrt wurde,
lag der Mittelwert der Anzahl an fehlenden Z&hnen bei 16,02. Bei den 85- bis 100-Jahrigen
wiesen Klee und Géngler (2014) 16,50 fehlende Zahne und bei den 65 bis 84-J&hrigen 13,67
fehlende Zahne nach. In Bezug auf die Anzahl fehlender Zéhne liegen die Werte der Studien
nah beieinander. Insgesamt umfasste die Erhebung des GPM/T-Index zur BL-Messung 15
Probanden. Bei Amberg (2009) nahmen 84 Probanden teil (Amberg 2009). Die Studie von Klee
und Gangler (2014) untersuchte in einem stadtischen Pflegeheim ebenfalls rund 15 Probanden.
Der Finften Deutschen Mundgesundheitsstudie zufolge fehlten 75- bis 100-Jahrigen im
Durchschnitt 17,8 % der Zahne (Nitschke und Micheelis 2016). Die Anzahl fehlender Zéhne
wird auch durch das Schulbildungsniveau (Sozialstatus) bestimmt. So zeigten altere Menschen
aus sozial schwierigem Umfeld 19,0 fehlende Zahne. Altere Menschen mit hohem sozialen
Status wiesen hingegen nur 13,1 fehlende Zahne auf (Nitschke und Stark 2016). Auch die
Frage, ob Menschen zahnérztliche Konsultationen eher beschwerde- oder eher
kontrollorientiert wahrnehmen, ist entscheidend fur die Anzahl fehlender Zahne. So wiesen
Menschen mit beschwerdeorientierter Einstellung durchschnittlich 22,1 fehlende Z&hne auf.
Personen, die regelméRige zahnérztliche Kontrollen wahrnehmen, wiesen hingegen
durchschnittlich nur 15,1 fehlende Zahne auf (Nitschke und Stark 2016).

4.3.1.2. Kariesindex DMF/S

Der DMF/S-Wert lag zur BL-Untersuchung bei 74,67. Dieser Wert ist im Vergleich zur
Erhebung der Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie relativ gering. Diese gab bei 75 bis
100-jahrigen Senioren einen DMF/S-Wert von 94,4 an (Nitschke und Stark 2016). Das
Schulbildungsniveau (Sozialstatus) der Befragten beeinflusste auch den DMF/S-Wert. So lag
der durchschnittliche DMF/S-Wert bei niedrigem Sozialstatus bei 97,8 und bei hohem
Sozialstatus bei 80,2 (Nitschke und Stark 2016).
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4.3.2. Indices im Pra-Post-Vergleich
4.3.2.1. Gingivitiszahne

Durch die vierwochige, taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege konnte die
durchschnittliche Anzahl an Gingivitiszahnen um 78,22 % reduziert werden. Die G-
Komponente des GPM/T-Index lag zur EOS-Messung bei durchschnittlich 3,47
Gingivitiszéhne statt bei 15,93 Gingivitiszahnen zur BL-Messung. Die maximale Anzahl an
Gingivitiszdhnen konnte von anfanglich 31 auf 15 Gingivitiszahne reduziert werden.

Viele Studien zeigen die Erfolge von Schulungen des gesamten Pflegepersonals (Amberg 2009;
Jager et al. 2009; Manojlovic 2010; Klee und Géngler 2014). Eine entsprechende Schulung des
Pflegepersonals mit anschlieBender, halbjéhriger Evaluation fand auch im Rahmen der Studie
von Klee und Gangler (2014) statt. So sank bei den 65- bis 84-Jahrigen des stadtischen
Pflegeheims die durchschnittliche Anzahl an Gingivitiszéhnen von 10,73 zur
Basisuntersuchung auf 5,22 zur 1. Nachuntersuchung und auf 5,00 zur 2. Nachuntersuchung.
Bei den 85- bis 100-Jahrigen des stadtischen Pflegeheims sank die durchschnittliche Anzahl an
Gingivitiszdhnen von 8,94 zur Basisuntersuchung auf 4,79 zur 1. Nachuntersuchung und auf
4,67 zur 2. Nachuntersuchung. Die vorliegenden Ergebnisse zur Anzahl an Gingivitiszahnen
verdeutlichen jedoch, dass die professionelle Durchfiihrung der Mundpflege die effizientere
Methode darstellt. Die Mundpflege gezielt durch eine professionelle Kraft durchfiihren zu
lassen, fuhrte zu einer starkeren Reduzierung der Gingivitiszahne. Dieser Erfolg wurde
auBerdem in einem kirzeren Zeitraum erzielt.

Bei &lteren Menschen liegt ein groRBer Therapiebedarf bei pathologischen Entwicklungen des
Zahnhalteapparates vor. Die Ergebnisse der ,,Teamwerk“-Studie aus Miinchen zeigten, dass bei
circa 90 % der untersuchten Probanden Sondierungsblutungen auftraten (Amberg 2009). Das
Vorhandensein einer schlechten Mundgesundheit kann jedoch entscheidende Auswirkungen
auf die allgemeine Gesundheit haben (Petersen 2003; Petersen und Yamamoto 2005).
Schlechte Mundgesundheit kann im Alter beispielsweise das Pneumonie-Risiko erhéhen
(Yoneyama et al. 2002). Generell ist bei alteren Menschen das Risiko fir maligne
Veranderungen in der Mundhohle erhoht (Petersen und Yamamoto 2005). Umso relevanter ist
es, regelmaRige Kontrollen der Mundschleimhaut durchzufiihren. Diese kénnten zum Beispiel
in die tagliche Mundpflegeeinheiten integriert werden. Um mdgliche Verénderungen sicher zu
diagnostizieren, ist es empfehlenswert, die Verlaufskontrollen ausschlielRlich einer
Pflegeperson oder einem kleinen Pflegeteam zu tiberlassen. Durch die Kenntnis der jeweiligen
oralen Patientensituationen, konnen neue L&sionen schneller diagnostiziert werden.

Weiterhin kann eine regelméBige und professionell durchgefuhrte Mundpflege Xerostomie
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vorbeugen. Der Speichelfluss kann beispielsweise mit dem OROFAN Mundpflege-Gel
angeregt werden oder es kommen Speichelersatzstoffe zum Einsatz. Hierzu bedarf es
bestenfalls einer regelmaBigen Observation und Evaluation durch eine Pflegekraft.
Xerostomie stellt bei alteren Menschen ein weit verbreitetes Phanomen dar (Herrmann et al.
2017). Polymedikamention mit Xerostomie als Nebenwirkung werden im Alter verstéarkt
verwendet. Die Folge sind ein hoheres Risiko fir Karies sowie eine infektanfalligere
Mundschleimhaut (Sreebny et al. 1989; van der Reijden et al. 1999; Lehmann et al. 2003a).
Um bei alteren Bewohnern konstant eine gute Mundgesundheit zu erreichen, muss die tagliche
Mundpflege professionellen Anspriichen gentigen. Sie ist fur die allgemeine Gesundheit und
auch fir die Lebensqualitat der Probanden entscheidend (Petersen 2003). Daher ist es wichtig,
auch die Anzahl an Z&dhnen mit Gingivitisbefall zu reduzieren.

Nach vierwdchiger, taglich professionell durchgefiinrter Mundpflege konnte der
durchschnittliche Gingivitisgrad des Gingivitis-Index zwischen BL- und EOS-Messung von
1,50 auf 0,72 reduziert werden. Bei der Betrachtung der einzelnen Grade des Gingivitis-Index
wird die Zunahme der gesunden Z&hnen sehr deutlich. So konnte zwischen BL- und EOS-
Messung die durchschnittliche Anzahl an gesunden Zahnen — entspricht den Zahnen, die mit
Grad 0 bewertet wurden — um mehr als das Dreifache gesteigert werden. Das Maximum an
gesunden Zahnen stieg im Studienzeitraum von 17 auf 31 Zahne. Die Anzahl gesunder Zahne
konnte hoch signifikant gesteigert werden. Die dargestellte Entwicklung verdeutlicht die

Bedeutung der professionellen Mundpflege flr die gingivale Gesundheit.

4.3.2.2. Plaque (an Z&hnen)

Der zur BL-Untersuchung, wochentlich und zur EOS-Untersuchung erhobene Planimetrische
Plaque Index (PPI) nach Lang et al. (2011) dokumentierte die quantitative Plagueakkumulation
an allen vorhandenen bukkalen und oralen Zahnfelder. Entsprechend erfolgte die Erhebung
ausschlieRlich bei bezahnten Probanden. Fiir die Beurteilung wurden alle Zdhne sowohl bukkal
als auch oral in jeweils 9 Zahnfelder eingeteilt. Da nicht alle Studienteilnehmer Gber Zahne
verfligten, reduziert sich die Anzahl an zu beurteilenden Zahnen. Insgesamt wurden im Rahmen
der Studie mit Hilfe des Planimetrischen Plaque Index (PPI) die Plaqueakkumulation an 258
Zahne untersucht. Da jeder Zahn Uber 18 Zahnfelder verfligt, ergeben sich 4.644 beurteilte
Zahnfelder. Die Plaqueakkumulation wurde zu fiinf Zeitpunkten bewertet:

Zur BL-Untersuchung, nach der ersten Woche, nach der zweiten Woche, nach der dritten
Woche und zur EOS-Untersuchung. Entsprechend wurde im Rahmen der vorliegenden Studie
die quantitative Plagueakkumulation von 23.220 Zahnfelder mit Hilfe des Planimetrischen

Plaque Index (PPI) beurteilt.
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Die statistische Auswertung erfolgte als deskriptive Statistiken mit Median, Quartilabstand,
Minimum und Maximum sowie als Darstellung der arithmetischen Mittelwerte. Weiterhin
wurden diese Werte in error bars und box plots grafisch dargestellt. Die Darstellung
arithmetischer Mittelwerte in error bars hat den Vorteil, dass die Reduzierung der
Plaqueakkumulation aufgrund der exakten Werte direkt erkennbar wird. Jedoch muss bei der
Interpretation beachtet werden, dass die dargestellten arithmetischen Mittelwerte keine Werte
darstellen, die direkt auf den Planimetrischen Plaque Index (PPI) ubertragen werden kénnen.
Die Darstellung der Mediane in box plots erscheint aufgrund der ausschlieflich geraden Werte
zundchst weniger aussagekraftig zu sein, bewegt sich anders als die error bars der
arithmetischen Mittel hingegen aber exakt auf der Graduierungsskala des Planimetrischen
Plaque Index (PPI). Insgesamt zeigen die vorgenommenen statistischen Auswertungen, dass
die Plaqueakkumulation sowohl an den bukkalen als auch an den oralen Zahnfeldern zwischen
BL- und EOS-Untersuchung hoch signifikant reduziert wurde.

Zum Thema Mundpflege in Pflegeheimen wurden in der Vergangenheit zahlreiche Studien
durchgefuhrt. Das primére Anliegen dieser Studien war es, die Mundhygiene der Bewohner vor
und nach einer Schulung des Pflegepersonals zu beobachten. Sie versuchten gemeinsam die
Frage zu beantworten, ob Fortbildungen, die ein zahnmedizinisches Grundverstandnis
vermitteln und Informationen zur optimalen Mundpflege bei dlteren Menschen geben, einen
Einfluss auf die Mundhygiene der Bewohner haben kdnnen (Frenkel et al. 2001; Lehmann et
al. 2003b; Benz und Haffner 2008; Benz und Haffner 2009; Jordan et al. 2012; Czarkowski et
al. 2013; Klee und Gangler 2014).

In Frankfurt am Main wurde von Czarkowski et al. (2013) eine Interventionsstudie
durchgefiihrt, die in der Halfte aller Frankfurter Pflegeheime die Auswirkungen von
Schulungen des Pflegepersonals untersuchte. Hierbei ergab sich nach 4-6 Monaten unter
anderem eine signifikante Reduzierung der Plague-Index-Werte.

Auch bei Frenkel (2001) fand nach der Schulung eine signifikante Reduzierung der
Plaqueakkumulation statt. Jedoch wurde auch erwahnt, dass die Pflegekrafte haufig eine
Distanz bei der Mundpflege dritter Personen aufwiesen. Dieses Phd&nomen wurde auch in
anderen Studien beschrieben (Wardh et al. 1997; Jager et al. 2009). Die psychische Barriere
kdnnte voraussichtlich mit mehr Wissen und Routine tiberwunden werden.

Im Rahmen des Miinchener Teamwerk-Projekts erfolgte die regelméaRige professionelle
Zahnreinigung durch externe, mobile Prophylaxe-Assistentinnen und die Schulung des
Pflegepersonals. Nach zwei Jahren zeigte sich, dass 76 % der behandelten Pflegeheimbewohner

eine signifikant verbesserte Mundhygiene aufwiesen (Benz und Haffner 2008; Benz und
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Haffner 2009).

Die vorliegende Studie unterscheidet sich in der Durchfiihrung zu den oben genannten Studien,
da das Putzereignis durch den Prifarzt selbst durchgefiihrt wurde. Entsprechend erfolgte die
tagliche Mundpflege bei allen Probanden ausschliellich durch eine Person, die
zahnmedizinisch ausgebildet war. So wurde das Optimum der Mundpflege einheitlich tber vier

Wochen realisiert.

4.3.2.3. Plaque (an Prothesenflachen)

In der vorliegenden Studie wurde mit Hilfe des Denture Hygiene Index (DHI) nach Wefers
(1999) der Pflegezustand von herausnehmbarem Oberkiefer- und Unterkiefer-Zahnersatz
beurteilt (Wefers 1999). Nach Absptilen grober Speisereiste fand ausschlief3lich die quantitative
Beurteilung der festen Beldge im Ja-/Nein-Verfahren statt. Der Index wurde bei teil- und
unbezahnten Probanden mit herausnehmbarem Zahnersatz verwendet. Er stellte das Aquivalent
zum Planimetrischer Plaque Index (PPI) dar, der bei bezahnten Probanden Anwendung fand.
Fur die Beurteilung erfolgte die Einteilung der Oberkiefer- und Unterkieferprothesen in 10
Prothesenfelder. Wie die Erhebung des Planimetrischer Plaque Index (PPI) erfolgte die
Erhebung des Denture Hygiene Index (DHI) auch zu 5 Zeitpunkten: Zur BL-Untersuchung,
nach der ersten Woche, nach der zweiten Woche, nach der dritten Woche und zur EOS-
Untersuchung. Die statistische Auswertung erfolgte in Bezug auf den durchschnittlichen DHI-
Wert zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten.

Die Plagueakkumulation an Oberkieferprothesen konnte zwischen BL- und EOS-Messung um
75 % reduziert werden. Zur BL-Messung lag die durchschnittliche Anzahl aller mit Beldgen
belegten Oberkiefer-Prothesenfelder bei 7 Feldern. Zur BL-Messung wurde ein
durchschnittlicher Wert von 1,75 Feldern ermittelt. Die Plaqueakkumulation an Unterkiefer-
prothesen konnte zwischen BL- und EOS-Messung um 85,66 % reduziert werden. Die
Unterschiede zwischen BL- und EOS-Messung sind sowohl fur Ober- als auch fir
Unterkieferprothesen sehr signifikant bis hoch signifikant.

In der Studie von Czarkowski et al. (2013) erfolgte die Auswertung in Bezug auf die Anzahl
der Prothesen, die zum Studienende den jeweiligen DHI-Graden zugeordnet wurden.
Zur Erstuntersuchung lagen bei zwei Drittel der beurteilten Prothesen Plaque vor. Zum Ende
des Studienzeitraums zeigten noch 25 % der Unterkieferprothesen einen DHI von 8-10 und
13,3 % der Oberkieferprothesen einen DHI von 8-10.

In der Studie von Jager et al. (2009) erfolgte die Auswertung in gleicher Weise wie bei
Czarkowski et al. (2013). Auch bei J&ger et al. (2009) lagen bei rund zwei Drittel der beurteilten

Prothesen Plaque vor. Zum Studienende wiesen bei Jager et al. (2009) nur 11 % der
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Oberkieferprothesen einen DHI von 8-10 und nur 12,1 % der Unterkieferprothesen einen DHI
von 8-10 auf. Die Ergebnisse von Czarkowski et al. (2013) und Jéger et al. (2009) unterscheiden
sich. Doch worin unterschieden sich die Interventionen in den Studien von Czarkowski et al.
(2013) und von Jéger et al. (2009)? Das Studiendesgin von Czarkowski et al. (2013) beurteilte
den Erfolg einer fachlichen Schulung des Pflegepersonals. Es wurde das zahnmedizinische
Wissen und Verstandnis des Pflegepersonals vor und 4-6 Monate nach einer einmaligen
fachlichen Schulung festgehalten. AuRerdem wurden die Bewohner vor und 4-6 Monate nach
der fachlichen Schulung des Pflegepersonals zahnmedizinisch untersucht. Es verbesserten sich
sowohl das zahnmedizinische Wissen und Verstdndnis des Pflegepersonals als auch die
Plagueakkumulation an Z&hnen und Prothesen signifikant.

Bei Jager et al. (2009) wurden ebenfalls Schulungen des Pflegepersonals durchgefihrt. Anders
als bei Czarkowski et al. (2013) erfolgten diese jedoch wiederholend und tber einen Zeitraum
von 12 Monaten. Aus dem Vergleich der beiden oben genannten Studien kann die Erkenntnis
gewonnen werden, dass regelmaRige Wiederholungen der Schulungen entscheidend sind fr
eine nachhaltige Auswirkung auf die Mundgesundheit der Bewohner. Kurzfristige und
einmalige Schulungs-Interventionen zeigen, dass zahnmedizinische Schulungen des
Pflegepersonals grundsétzlich sinnvoll sind. Dennoch kénnen sie nicht die Mundhygiene-
Ergebnisse vorweisen, die langfristig angelegte Studien mit wiederholenden Schulungen

erzielten.

4.3.2.4. Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

In der vorliegenden Studie wurde mit Hilfe des Oral Health Impact Profile (OHIP-G 14, John
und Micheelis 2003) die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Probanden erfasst.
Die Erhebung erfolgte zu zwei Zeitpunkten: Zur BL- und zur EOS-Untersuchung.
Hierbei wurden alle Probanden — unabhdngig von deren Zahnstatus — bertcksichtigt.
Verwendet wurde der OHIP-G14, die deutschsprachige Kurzversion Oral Health Impact Profile
(John et al. 2002). Die 14 Fragen des OHIP-G14 wurden insgesamt 7 Domanen zugeordnet.
Die Auswertung bezog sich auf die Summenwerte, die bei den Probanden insgesamt und bei
den 7 einzelnen Domanen auftraten. Die Doménen sind Funktionelle Einschréankungen,
Schmerzen,  Psychisches  Unwohlsein,  Physische  Beeintrachtigung,  Psychische
Beeintréchtigung, Soziale Beeintrachtigung und Handicap/Behinderung.

Als Antwortmdglichkeiten auf die 14 Fragen stand den Probanden nie, selten, ab und zu, oft,
sehr oft zur Auswahl. Fir die Auswertung wurden diese aufsteigend von 0-4 codiert und zu
einem Summenwert addiert. Entsprechend stand ein niedriger Summenwert flir eine bessere

mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und ein hoher Summenwert fur eine schlechtere
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mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét.

Grundsatzlich muss kritisch hinterfragt werden, inwieweit sich die Probanden zur EOS-
Befragung objektiv verhalten konnten. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
Probanden nach vierwdchiger Zusammenarbeit mit dem Prifarzt, zum EOS-Befragung
tendenziell wohlwollender und positiver eingestellt waren als zur BL-Befragung. Dieser
zwischenmenschliche Aspekt sollte bei der Betrachtung der Ergebnisse beruicksichtigt werden.
Desai et al. (2014) fanden heraus, dass bei selbststandiger Beantwortung des Fragebogens
héhere Summenwerte erzielt wurden.

Die Ergebnisse von Reissmann et al. (2011) widersprachen dieser Aussage. Ihrer Studie zufolge
gab es keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Befragungsmethode und
dem OHIP-Summenwert. De Sousa et al. (2009) kamen zum gleichem Ergebnis. In Bezug auf
die Vollstandigkeit der Beantwortung zeigte Sousa et al. (2009), dass mit der
Befragungsmethode des Interview-Stils mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine vollstandige
Beantwortung erreicht wird. In dieser Studie kamen zur BL-Befragung h&ufig
Verstandnisfragen auf. Ohne deren Klarung hatte der OHIP-G14 nicht vollstandig erhoben
werden konnen. Auflerdem wére es voraussichtlich aufgrund von vorhandenen
Sehkrafteinschrankungen zu Problemen bei der eigenstandigen Beantwortung gekommen.
Daher wurde bei dieser Studie die Befragungsmethode des Interview-Stils gewahlt.
,,Funktionelle Einschrénkungen‘ und ,,Schmerzen* aufgrund von mundgesundheitsbezogenen
Problematiken stellten in dieser Studie zur BL-Befragung die Doméanen mit den hdchsten
Summenwerten dar. Durch die vierwdchige, taglich professionell durchgefiihrte Mundpflege
konnte die mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt in diesen Domanen signifikant
verbessert werden. Zwischen BL- und EOS-Befragung reduzierte sich der durchschnittliche
OHIP-G14-Summenwert von 6,43 auf 2,30. Besonders hervorzuheben ist hierbei, dass sich die
Verteilung des Total-Summenwertes zwischen BL- und EOS-Befragung in Richtung der
niedrigeren Werte verschob. Zur BL-Befragung zeigten 8 Probanden einen Summenwert von
8 oder hoher. Zur EOS-Befragung wies kein Proband mehr einen solchen Wert auf.

Bei Denkler (2007) lag der durchschnittliche OHIP-G14-Gesamtwert bei 5,5. Auch hier gehorte
die Schmerzerfahrung der Probanden zu den Kategorien mit den hdchsten Summenwerten.
Der durchschnittliche OHIP-G14-Gesamtwert lag bei Reissmann et al. (2008) bei 8,2 und 8,5.
Zur Nachkontrolle — nach erfolgter therapeutische Intervention — konnte der OHIP-G14-
Gesamtwert auf 6,2 reduziert werden. Dass diese Werte im Vergleich zur vorliegenden Studie
erhoht sind, kann darin begrindet sein, dass bei Reissmann et al. (2008) ausschlieRlich

prothetische Patienten berlcksichtigt wurden.
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So zeigte die Studie von Willumsen et al. (2010), dass Probanden mit ausschlief3lich naturlichen
Zahnen einen geringeren OHIP-G14-Wert aufwiesen als Probanden mit fehlenden Z&hnen.
Auch die Verteilung der Probanden, die bei einzelnen Domanen OFOVO-Antworten abgaben,
reduzierte sich im Rahmen der vorliegenden Studie deutlich zwischen BL- und EOS-
Befragung. Die Gesamtanzahl an Probanden, die im Rahmen der vorliegenden Studie OFOVO-
Antworten bei einzelnen Domanen abgab, verringerte sich zwischen BL- und EOS-Befragung
von 14 Probanden auf 8 Probanden. Die OFOVO-Analyse wurde im Rahmen dieser Studie
verwendet, um die Schwerpunkte der oralen Problemfelder zu eruieren. Hierbei wurde deutlich,
dass insbesondere die Doméine ,,Schmerzen“ relevant ist fir die Einschrankung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Umso wichtiger ist die Erkenntnis, dass in dieser
Doméne die Probandenanzahl mit OFOVO-Antworten durch die vierwochige Studie von
43,5 % auf 13 % reduziert wurde. Die Doméne ,,Funktionelle Einschrankungen® wies die
zweithdchste Probandenanzahl mit OFOVO-Antworten auf. Zwischen BL- und EOS-
Befragung verringerte sich die Probandenanzahl, die bei dieser Doméne eine OFOVO-Antwort
abgaben, von 30,4 % auf 8,7 %.

Bei Hassel et al. (2005) lagen bei der Domdne ,,Funktionelle Einschrankungen® zu 22,8 % und
bei der Domine ,,.Schmerzen® zu 11,5 % OFOVO-Antworten vor. Im Rahmen dieser Studie
wurde die aktuelle mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Bewohnern von flnf
Heidelberger Pflegeheimen untersucht. Mit in die Studie einbezogen wurden ausschlieRlich
Bewohner der Pflegestufe I. Die Befragung erfolgte im Interview-Stil. Da die Probanden dieser
Studie ausschliellich der Pflegestufe | angehdrten, zeigten sie sehr wahrscheinlich nur geringe
Einschrankungen bei der tdglichen Mundpflege.

Die Mehrheit der Pflegeheimbewohner in Deutschland gehdrte — noch nach der alten Einteilung
in Pflegestufen — den Pflegestufen Il und 111 an. Nach Benz et al. (2008) kann bei Bewohnern
dieser Pflegestufen von einer eingeschrankten Mundpflegefahigkeit ausgegangen werden.
Entsprechend konnen sich die geringeren OHIP-G14-Summenwerte in der Studie von Hassler
et al. (2005) erklaren lassen.

Weiterhin ergab die Studie von Hermann et al. (2017), dass auch die Xerostomie einen
signifikanten Einfluss auf die mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt aufwies. Nach
Willumsen et al. (2010) stellte Mundtrockenheit und Zahneputzen sowohl bei den Bewohnern

als auch beim Pflegepersonal jedoch keinen hohen Stellenwert dar.
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4.3.2.5. Ausbildung des Pflegepersonals — Zusatzqualifizierung als Lésungsweg?

In verschiedenen Untersuchungen wurde bereits mehrfach nachgewiesen, dass die Ausbildung
und das Verstandnis des Pflegepersonals in Bezug auf die Mundpflege mangelhaft ist (Preston
et al. 2000; Lehmann et al. 2003b; Klasen und Hilbert 2007; Jager et al. 2009; Jordan et al.
2012; Czarkowski et al. 2013). Weiterhin wurde belegt, dass das Personal haufig keinen Zugang
zu zahnmedizinischen oder zahnarztlichen Thematiken aufweist (Wardh et al. 1997; Preston et
al. 2000; Frenkel et al. 2001; Jéger et al. 2009). Auch dass Fortbildungen, die
zahnmedizinisches Grundwissen und Ablaufe in der Mundpflege vermitteln, erfolgreich sind
und groRere Verbreitung finden sollten, zeigten bereits verschiedene Studien (Lehmann et al.
2003b; Benz und Haffner 2008; Benz und Haffner 2009; Jordan et al. 2012; Czarkowski et al.
2013; Klee und Gangler 2014;).

Auf der anderen Seite sind die Problematiken im Beruf des Altenpflegers bekannt. Die
Arbeitsmarktfluktuation in der Pflege ist daher sehr hoch. Viele Pflegekrafte sind in Teilzeit
beschéftigt, wechseln nicht nur die Pflegeeinrichtungen, sondern zum Teil auch innerhalb der
Pflegebranche ihren Beruf (Feldmann 2018; Jacobs et al. 2020). Aufgrund der hohen
physischen und psychischen Belastung bei vergleichsweise geringer Bezahlung gehen viele
Pflegekraften nicht davon aus, ihren Beruf bis zur Rente auszutiben (Jacobs et al. 2020). Ein
GroRteil der in der Altenpflege Beschaftigten ist fachfremd oder hat nur eine Kurzausbildung
im In- oder Ausland absolviert (Afentakis und Maier 2014). AuRerdem durfen sprachliche und
kulturelle Differenzen nicht unberiicksichtigt bleiben (Jacobs et al. 2020). In Bezug auf die
alltaglichen Pflegeabldaufe in den Pflegeheimen bedeutet dies, dass der Wissensaustausch im
Pflegeteam taglich stattfinden muss. In Anbetracht dieser Rahmenbedingungen, die auch
wéhrend der Durchfuhrung der vorliegenden Studie bestatigt wurden, erscheint die pauschale,
berufsbegleitende, zahnmedizinische Schulung des gesamten Pflegepersonals zwar als
erstrebenswert, aber unrealistisch in der langfristigen Umsetzung. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie zeigen, dass die Mundpflege, die von einer zahnmedizinisch geschulten
Person professionell erfolgt, die Mundgesundheit und die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitdt der Bewohner signifikant verbessert. Die Verwendung eines speziellen
Mundpflege-Gels fir die Anwendung bei Senioren tragt zum Erfolg bei.

Um eine gute und langfristig gesicherte Mundgesundheit in der institutionellen Pflege zu
etablieren, bedarf es zahnmedizinisch versierten Personals, das langfristig Verantwortung fiir
die Mundpflege der Bewohner Gbernimmt. VVoraussetzung hierflr ist das Vorhandensein von
zahnmedizinischem und pflegerischem Knowhow. Weiterhin muss die Problematik der

Arbeitsmarktfluktuation in ein mundpflegerisches Gesamtkonzept mit eingebunden werden.
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Eine postgraduierte Ausbildung in der Mundpflege kann den Pflegefachkraften das nétige
zahnmedizinische Knowhow vermitteln. Das pflegerische Knowhow bringen sie bereits aus
ihrer Grundausbildung mit. Durch eine postgraduierte Qualifikation in der Mundpflege werden
die Pflegefachkrifte zu ,,Spezialisten* auf diesem Gebiet der institutionalisierten Pflege. Wenn
die Pflegefachkréafte sich auf den mundpflegerischen Fachbereich spezialisiert haben, erscheint
ein  Wechsel in andere Bereiche der Pflegebranche als unwahrscheinlicher. Der
Arbeitsmarktfluktuation kann mit diesem Spezialisierungs-Ansatz entgegengewirkt werden.
Das Konzept einer zertifizierten, postgraduierten Qualifikation zur ,, Pflegefachkraft fiir orale
Gesundheit “ kdnnte ein Losungsweg zur langfristigen Verbesserung der Mundgesundheit in
der institutionalisierten Pflege darstellen. Ein entsprechendes Curriculum sollte interdisziplinar
erarbeitet werden.

Ergénzend kann sich auch am japanischen Pflege-Modell orientiert werden. Japan, als ein Land
mit einer der weltweit altesten Bevolkerungen, ist sich der Bedeutung der professionellen
Mundpflege bewusst und hat Dentalhygieniker fest in jegliche Pflegeinstitutionen integriert.
Durchschnittlich finden sich in Japan je Altenpflegeheim 0,2 angestellte Dentalhygieniker und
je offentlichem Gesundheitszentrum 2,5 angestellte Dentalhygieniker. Insgesamt arbeiten
93.824 Dentalhygieniker in Japan bei 68.592 privaten Dentalkliniken. Mehr als 20 % dieser
Kliniken fuhren die Mundpflege und die Behandlungen ihrer Patienten auch zu Hause und in
Pflegeeinrichtungen aus (Lee et al. 2018).

Bei der Neuaufnahmen von Bewohnern in Pflegeheimen ist es unerlasslich, dass eine
Beurteilung der Mundpflegefahigkeit vorgenommen wird (Heilf 2008). Hierzu kann
beispielsweise der Geldz&hltest nach Nikolaus et al. (1995) und der eigenstdndige Nackengriff
kombiniert verwendet werden. Der Geldzahltest stellt ein zuverlassiges Instrument dar, um die
korperliche Leistung alterer Menschen zu beurteilen. Vorteilhaft ist auBerdem, dass weder
besondere Kenntnisse noch Equipment nétig sind. Schiler (2018) brachte das kombinierte
Testverfahren bereits in Zusammenhang mit der Mundpflege bei dlteren Menschen. Falls keine
Einschatzung der Mundpflegefahigkeit durch einen Zahnarzt méglich sein sollte, kénnen die
beiden Testverfahren alternativ auch vom Hausarzt oder der Pflegeleitung Ubernommen
werden. Die Ersteinschatzung stellt die Basis fir die Umsetzung eines erfolgreichen
Mundpflege-Konzeptes dar. Auch die Umsetzung von zahnmedizinischen Therapien und die
regelméRige Entfernung von harten und weichen Beldgen sollte in Pflegeheimen eher die Regel
als die Ausnahme darstellen. Das Konzept des Teamwerk-Projektes aus Minchen hat sich

hierbei in der Praxis bereits tGiber mehrere Jahre bewahrt (Benz und Haffner 2009).
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5. Zusammenfassung

Die selbststandige oder laienhaft durchgefiihnrte Mundpflege fuhrte bei den Pflegeheim-
Bewohnern des Martin-Luther-Hauses in Mnster zu einer defizitdren Mundhygiene. Diese
Erkenntnis bezieht sich sowohl auf die Reinigung von Zahnfeldern als auch von
Prothesenflachen.

Das Ziel der Studie stellte daher die Verbesserung der Mundhygiene in der institutionalisierten
Pflege dar. Insbesondere die Plaqueakkumulation an Z&hnen und Prothesen und die Zahl der
Gingivitiszdhne sollten reduziert werden, um insgesamt die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat der Bewohner zu verbessern. Dieses Ziel sollte mithilfe der durch den Prifarzt
erfolgten professionellen Pflege erreicht werden. Hierzu erfolgte Gber den Studienzeitraum von
vier Wochen zwei Mal téglich die professionell durchgefiihrte Mundpflege. Diese beinhaltete
die Reinigung der Zahne und der Prothesen unter Anwendung des OROFAN Mundpflege-Gels
und der OROFAN Pflegezahnbiirste. Der Reinigungserfolg an Zéhnen und Prothesen wurde
wadchentlich mit Hilfe des Planimetrischen Plaque Index (PPI1) und des Denture Hygiene Index
(DHI) dokumentiert. Des Weiteren wurde zur Baseline- beziehungsweise End of Study-
Untersuchung der DMF/S-, der GPM/T-, der Gingivitis-Index und der OHIP-G14 erhoben. Die
Datenauswertungen erfolgte fur den DMF/S-, den GPM/T-, den Gingivitis-Index, den
Planimetrischen Plaque Index (PPI) und den Denture Hygiene Index (DHI) zunéchst in
deskriptiven Statistiken. Bei der Anwendung eines Index zu mehr als einem
Untersuchungszeitpunkt wurde zur Signifikanzbestimmung erganzend der t-test fir abhangige
Messungen beziehungsweise der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest hinzugezogen. Die
Auswertung des OHIP-G14 erfolgte anhand aller Summenwerte sowie der OFOVO-Antworten.
Bezogen auf die Schmerzdomane und den Zusammenhang zwischen Gingivitiszahnen und den

Summenwerten des OHIP-G14 wurden auBerdem McNemar- und Omnibus-Tests angewendet.

Die vorliegende Studie erzielte durch die vierwochige, téglich professionell durchgefiihrte
Zahn- und Prothesenpflege eine hoch signifikante Reduzierung der Plaqueakkumulation, eine
hoch signifikante Verbesserung der gingivalen Gesundheit sowie die Verbesserung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der Probanden. Im Durchschnitt lagen zur
Baseline-Messung 15,93  Gingivitiszdhne vor. Die durchschnittliche Anzahl an
Gingivitiszdhnen konnte zur End of Study-Untersuchung auf 3,47 Gingivitiszdhne gesenkt
werden. Dies stellte eine Reduzierung um 78,22 % dar. Die Anzahl an Z&hnen ohne Gingivitis

stieg zwischen der Baseline- und End of Study-Untersuchung um mehr als das Dreifache.
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Entsprechend kann von einer entscheidenden Verbesserung der gingivalen Gesundheit

gesprochen werden, die durch die professionelle Intervention erzielt wurde.

Weiterhin zeigen auch die hoch signifikanten Ergebnissen des Planimetrischen Plaque Index
(PPI) den Erfolg der Mundpflege auf. Jedoch ist festzuhalten, dass die oralen Zahnfelder
erhdhte Aufmerksamkeit benétigen, um gleichwertige Reinigungserfolge wie bei den bukkalen
Zahnfeldern zu erreichen. Die hoch signifikanten Ergebnisse des Denture Hygiene Index (DHI)
belegen, dass auch die Plagueakkumulation an Prothesenflachen erfolgreich reduziert werden
konnte. Zwischen der Baseline- und End of Study-Messung nahmen die Prothesenflachen mit
Beldgen bei den OK-Prothesen um 75 % und bei den UK-Prothesen um circa 85 % ab.
Auch dass die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt in Zusammenhang mit einer
regelmaRigen Mundpflege steht, wurde im Rahmen der vorliegenden Studie nachgewiesen. So
ergab die Erhebung des OHIP-G14, dass durch die tagliche Mundpflege der OHIP-G14-
Gesamtsummenwert von 6,43 auf 2,30 reduziert werden konnte.

Die Daten der Baseline-Untersuchung weisen zugleich nach, dass die Anzahl an
Gingivitiszdhnen in direktem Zusammenhang mit der Doméne ,,Schmerzen* des OHIP-G14
und dem OHIP-G14 generell steht. So steigert die Erhéhung der G-Komponente des GPM/T-
Index um eine Einheit, also um einen Gingivitiszahn, den Erwartungswert fiir die Pravalenz fir
orale Schmerzempfindungen um den Faktor 1,23 und gleichzeitig die Pravalenz fiur die

Reduzierung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat um 31,4 %.

Einige Studien zeigten bereits, dass die Mundgesundheit von Pflegeheimbewohnern
grundsatzlich durch die Schulung des gesamten Pflegepersonals verbessert werden kann
(Amberg 2009; Jéager et al. 2009; Manojlovic 2010; Klee und Gangler 2014). Weiterhin weist
die Literatur jedoch auch auf das Problem hin, dass zahnmedizinisch fachfremdes Personal
haufig distanziert gegentiber dem Thema Mundpflege ist (Wardh et al. 1997; Frenkel et al.
2001; Jager et al. 2009). Die Reinigungserfolge der vorliegenden Studie verdeutlichen, dass die
Ausfihrung der taglichen Mundpflege durch eine professionelle Kraft die effizientere Methode
der Mundpflege darstellt. Da zahnmedizinisch versiertes Personal tiber Wissen und Erfahrung
in diesem Fachbereich verfugt, kénnen sie sich dem Thema Mundpflege im Alter
professioneller widmen. Eine Mdglichkeit der Umsetzung kann die Erarbeitung einer
postgraduierten Qualifikation in der Mundpflege darstellen. Hierzu wirden die
Pflegefachkréfte zu ,,Spezialisten* auf diesem Gebiet der institutionalisierten Pflege werden.
Sie konnten beispielsweise als qualifizierte ,, Pflegefachkraft fiir orale Gesundheit” die
Verantwortung fur die Mundgesundheit aller Bewohner eines Pflegeheims Gibernehmen.
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Ein weiterer Ansatz zur Verbesserung der Mundgesundheit in der institutionellen Pflege stellt
die Integration von Zahnmedizinischen Prophylaxeassistenten, Dentalhygienikern oder
Logopaden in die taglich Mundpflege dar. Sowohl zahnmedizinische Prophylaxeassistenten als
auch Dentalhygieniker sind im Patientenumgang ausgebildet und sich der Relevanz der
Mundpflege im Alter bewusst. Weiterhin sind ihnen die Ablaufe der Mundpflege gelaufig.
Logopdaden sind bereits ein fester Bestandteil des Therapieangebots in Pflegeheimen. Auch
ihnen ist der Mundraum ein gewohntes Arbeitsumfeld. Wenn Logopaden die tégliche
Mundpflege Ubernehmen, kénnten Synergien im bereits bestehenden Arbeitsumfeld sinnvoll
genutzt werden. Die Losung fur eine langfristig gesicherte und effiziente Mundpflege basiert —
unabhéngig von den dargestellten Berufsgruppen — auf der Ubertragung der Mundpflege-
Verantwortung auf einige wenige zahnmedizinisch ausgebildete Pflegekrafte. Diese wéren fur
die Mundgesundheit aller Pflegeheimbewohner verantwortlich und wirden gleichzeitig als
Ansprechpartner fur den betreuenden Zahnarzt fungieren.

Ein ahnliches Modell wird im japanischen Pflegesystem bereits angewendet. Japan, als ein
Land mit einer der weltweit altesten Bevolkerungen, ist sich der Bedeutung der professionellen
Mundpflege bewusst und hat zum Beispiel Dentalhygieniker fest in Pflegeinstitutionen
integriert. Durchschnittlich finden sich in Japan je Altenpflegeheim 0,2 angestellte
Dentalhygieniker und je 6ffentlichem Gesundheitszentrum 2,5 angestellte Dentalhygieniker
(Lee et al. 2018).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass ein Mundpflege-System mit ausschlieBlich
professionellen Akteuren auch bei Bewohnern deutscher Pflegeheime zur Verbesserung der
Mundhygiene und der Lebensqualitt flhren kann. Als Orientierung kann hier auch das

japanische Pflege-Modell dienen.
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6. Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestétigen, dass eine umfassende zahnmedizinische
Ausbildung entscheidend ist flr eine zufriedenstellende Mundhygiene bei Bewohnern in der
institutionalisierten Pflege. Der Ansatz, das gesamte Pflegepersonal zahnmedizinisch
fortzubilden, fuhrt dazu, dass viele Pflegekréfte ein Basiswissen zum Thema Mundpflege
erhalten. Ein alternativer Ansatz kann die fokussierte und umfassende zahnmedizinische
Weiterbildung des Pflegepersonals darstellen. Dieser Ansatz kann beispielweise im Rahmen
einer postgradierten Qualifikation zur ,, Pflegefachkraft fiir orale Gesundheit” umgesetzt
werden. Durch diese postgraduierte Qualifikation werden die Pflegefachkrafte zu
»Spezialisten auf diesem Gebiet der Pflege.

Sie wirden die Verantwortung fir die Mundhygiene aller Bewohner (bernehmen, als
Ansprechpartner fur den Zahnarzt dienen und bei Bedarf die zahnarztliche Konsultation
einleiten.

Insgesamt kann dies ein Losungsweg zur langfristigen Verbesserung der Mundgesundheit in
der institutionalisierten Pflege darstellen. Weiterhin kann aus Sicht der Pflegekréfte ein solches
Konzept zum Alleinstellungsmerkmal auf dem Arbeitsmarkt und im Sinne der Spezialisierung
zu einer Aufwertung des Pflegeberufes fuhren. Inwieweit dieser Konzeptverschlag in der Praxis
realisiert werden und ein mogliches Curriculum gestaltet sein kann, sollte interdisziplinar in
weiteren Untersuchungen erarbeitet werden. Alternativ auch bereits zahnmedizinisch
ausgebildetes Personal, wie Zahnmedizinische Prophylaxeassistenten, Dentalhygieniker oder
Logopaden, zum festen Bestandteil der institutionalisierten Pflege zu machen, erscheint
sinnvoll. Da das japanische Pflegesystem dieses VVorgehen seit vielen Jahren anwendet, konnte

Japan hier als Orientierung dienen.
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7. Summary

Oral care realized unprofessionally or by the residents on their own results in an insufficient
oral hygiene. This finding applies to the cleaning of both, tooth surfaces and denture surfaces.
The aim of the study was therefore to improve oral hygiene of people cared for within an
institutional setting.

The plaque accumulation on teeth and dentures and the number of gingivitis teeth were to be
reduced achieve to an overall improvement in the oral health-related quality of life of the
residents. For this purpose, a dentist professionally cleaned the residents” teeth twice a day for
four weeks. This included dental and denture cleaning using OROFAN Oral Care Gel and the
OROFAN Care Toothbrush. The cleaning success of both teeth and dentures was documented
weekly using the Planimetric Plague Index (PPI) and the Denture Hygiene Index (DHI). The
DMF/S, GPM/T, Gingivitis Index and OHIP-G14 were also measured for the baseline survey
and end of study survey. The data analyses for the DMF/S, the GPM/T, the gingivitis index, the
Planimetric Plaque Index (PPI) and the Denture Hygiene Index (DHI) were initially conducted
in descriptive statistics. If an index was used at more than one time, the dependent t-test and the
Wilcoxon test were used to determine significance. The OHIP-G14 was analyzed using all total
values as well as the OFOVO answers. In addition, McNemar and Omnibus tests were applied
to the pain domain and the relationship between gingivitis teeth and the total values of the
OHIP-G14.

The present study shows a highly significant reduction in plague accumulation, a highly
significant improvement in gingival health and an improvement of the oral health-related
quality of life within four weeks of daily professional dental and denture care.

During the baseline survey the patients showed an average of 15.93 gingivitis-teeth. At the end
of study survey, the average number of gingivitis-teeth amounted to 3.47. This represents a
78.22 % reduction. The number of teeth without gingivitis more than tripled between the
baseline survey and end of study survey. Accordingly, the professional intervention resulted in
a significant improvement in gingival health.

Furthermore, the highly significant results of the Planimetric Plaque Index (PPI) also
demonstrated the success of the four-week daily professional oral care. However, it should be
noted that lingual and palatal tooth surfaces require increased attention to achieve cleaning

results equivalent to those achieved with buccal tooth surfaces.

The highly significant results of the Denture Hygiene Index (DHI) according to Wefers (1999)
proved that the professional cleaning of the denture surfaces has also been successful. Between
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the baseline survey and the end of study survey, the denture surfaces with plague decreased by
75 % concerning upper jaw dentures and by 85.66 % concerning lower jaw dentures.

The present study also demonstrated that daily oral care correlates with the oral health-related
quality of life. The OHIP-G14 survey showed that daily professional oral care reduced the
OHIP-G14 in total from 6.43 to 2.30.

Furthermore, the data of the baseline-survey show that the number of gingivitis-teeth is directly
related to the OHIP-G14 domain "pain" and the OHIP-G14 in total. The increase of the G-
component by one unit (= 1 gingivitis-tooth) leads to a raise of the expected value for the
prevalence of oral pain by a factor of 1.23 and the prevalence for the reduction of the oral health-
related quality of life by 31.4%.

Some studies have already shown that the oral health of nursing home residents can be
improved by training the entire nursing team (Amberg 2009; Jéager et al. 2009; Manojlovic
2010; Klee und Géngler 2014). However non-dental nursing teams are often distanced from
oral care (Wardh et al. 1997; Frenkel et al. 2001; Jager et al. 2009). The cleaning results of the
present study clearly show that daily oral care is the more efficient method. As dental
professionals have the knowledge and experience in this specialized field, they can dedicate
themselves to oral care of the elderly professionally. A certified, postgraduate qualification as
“Nursing Specialist for Oral Health” could provide a solution for the long-term improvement
of oral health in institutionalized care.

Another approach to improve oral health in institutional care is the integration of dental
prophylaxis assistants, dental hygienists or speech therapists in daily oral care. Both, dental
prophylaxis assistants and dental hygienists are trained in patient handling and are aware of the
relevance of oral care for the elderly. Furthermore, they are familiar with the procedures of oral
care. Speech therapists are already a part of the therapy offered in nursing homes. The oral
cavity is also a familiar working environment for them. If speech therapists take over the daily
oral care, synergies in the already existing working environment could be used sensibly.
However, the decisive factor for long-term secure and efficient oral care is the same for all
professional groups: the transfer of oral care responsibility to a few specialists. These are
responsible for the oral health of all nursing home residents and act as contact persons for the
supervising dentist.

A similar model is already used in the Japanese care system. Japan, as a country with one of
the world's oldest populations, is aware of the importance of professional oral care and has

firmly integrated dental hygienists into caring institutions.
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On average, there are 0.2 employed dental hygienists per nursing home and 2.5 employed dental

hygienists per public health centre in Japan (Lee et al. 2018).

The results of the present study show that an oral care system with exclusively professional
actors can also improve oral hygiene and quality of life among residents of German nursing

homes. The Japanese care model could also serve as an orientation.
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9. Anhang

9.1.

Statistische Auswertung

9.1.1. Kaorrelationen

Tabelle 1:

Spearman-Korrelationen zur BL-Messung zwischen DMF/S-Index, GPM/T-Index und Gingivitis-Index.
Erlauterung: Die einzelnen Komponenten der Indices sind sowohl in den Zeilen als auch in den Spalten
dargestellt. Den Werten kénnen Zusammenhénge zwischen den verschiedenen Indices entnommen

werden. Beispielsweise korrelieren restaurativ versorgte Zéhne sehr signifikant mit dem Vorhandensein
einer Gingivitis am selben Zahn. N = 15.

Index/ Parameter | Statistik | DMF/S  Decayed Missing Filled (GPCI\B/I/T) (EFEIC\)/T?_:_) (PG-FZ>I%/|h/r']I?) (GPI\I\//II/T) GIQ%\:Q)I;IS- Gl?fjé\(l?s-
r 1000 0051 0.698** 0166 | -0.237 0000 -0308 0530 | -0201  0.050
PMFS p 0857 0004 0553 | 0395 1000 0264 0042 | 0473  0.861
r 0.051  1.000 -0.079 0085 | 0016 0248 -0.030 0001 | 0027 0470
Decayed

p 0.857 0780 0763 | 0954 0373 0915 0997 | 0923 0077
o r|o698** -0079 1000 -0517* |-0.678** 0.145 -0.372 0.940%**| -0.655**  0.052
Missing p 0.004  0.780 0.048 | 0005 0606 0172 0000 | 0008  0.853
_ r 0.166 0085 -0.517* 1.000 |0.693** -0.061 0301 -0596* | 0.702**  0.031
Filled p 0553 0763  0.048 0.004 0829 0276 0019 | 0004 0914
- r 0237 0016 -0678** 0.693**| 1.000 0118 0315 -0.724**| 0.990%**  0.090
(GPMIT) D 0395 0954 0005 0.004 0675 0253 0002 | 0000  0.749
- r 0.000 0248 0145 -0061 | 0118 1.000 0363 0046 | 0133  0.108
(GPM/T) D 1000 0373 0606 0829 | 0.675 0184 0870 | 0636 0702
- r 0308 -0.030 -0372 0301 | 0315 0363 1.000 -0462 | 0277  0.067
(GPMIT) D 0264 0915 0172 0276 | 0253  0.184 0083 | 0317 0813
M r 0.530* 0001 0.940%** -0.506* |-0.724** 0046 -0462 1.000 | -0.699**  0.163
(GPMIT) D 0.042 0997 0000 0019 | 0002 0870 0.083 0.004  0.562
Gingivitiszahne r 0201 0027 -0.655** 0.702**|0.990*** 0133 0277 -0.699**| 1.000  0.137
(G p 0473 0923 0008 0004 | 0000 0636 0317  0.004 0.626
Gingivitis-tndex | 0.050 0470 0052 0031 | 0090 0108 0067 0163 | 0137  1.000

) p 0.861 0077 0853 0914 | 0749 0702 0813 0562 | 0626

r = Spearmans Rang-Korrelationskoeffizient; p = Signifikanzwert; * signifikant (p <= 0.05);
** sehr signifikant (p <= 0.01); *** hoch signifikant (p <= 0.001)
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Tabelle 2:

Spearman-Korrelationen zur BL- und EOS-Messung zwischen DMF/S-Index, GPM/T-Index,
Gingivitis-Index und Planimetrischem Plaque Index (PPI).
Erlauterung: Die Zahnflachen des Planimetrischen Plaque Index (PPI) zur BL- und zur EOS-Messung
sind in den Zeilen dargestellt. Die einzelnen Komponenten der weiteren Indices finden sich in den
Spalten wieder. Den Werten kénnen Zusammenhange zwischen den jeweiligen Zahnflachen des
Planimetrischen Plaque Index (PPI) und dem DMF/S-Index, GPM/T-Index und Gl entnommen werden.
Beispielsweise korrelieren zur BL-Messung alle bukkalen Zahnfelder des Planimetrischen Plaque Index

(PPI) sehr signifikant mit den decayed-Flachen des DMF/S-Index. N = 15.

ze“ifgf;i'kt paramager | Statistik | DMF/S  Decayed  Missing  Filled (GP?\;/I/T) (gpt&t?% (Fggﬁ;/r% (GP|\I\/}I/T) GI%\[")‘;IS- Gl?fé\%x“s-
- r 0340 0327 0340 -0151 | 0187 0212 0162 0252 | -0.164 0427
E, G-l p 0216 0233 0215 0591 | 0505 0447 0565 0366 | 0559  0.113
—_— r 0.188 0427 0195 -0.181 | -0253 0026 0189 0200 | -0193  0.406
=&l p 0503 0112 0485 0518 | 0363 0926 0501 0474 | 0491  0.133
——— r | o571+ 0500 0252 0273 | 0060 -0.095 -0448 0322 | 0140  0534*
sl p 0026 0058 0365 0326 | 0832 0736 0094 0242 | 0620  0.040
8L —_— r 0189 0169 0110 -0.110 | -0151 -0415 -0.261 0193 | -0090  0.335
A-D,F p 0499 0548 0696 0696 | 0591 0124 0347 0491 | 0750 0222
—— r 0.175 0.655** 0140 -0.122 | 0157 0144 0158 0123 | -0158  0528*
Total p 0534 0008 0619 0664 | 0576 0608 0574 0663 | 0575 0043
—_— r 0085 0397 0015 -0091 | 0064 -0211 0047 0043 | 0106 0509
Total p 0.763 0143 0956 0748 | 0821 0450 0869 0880 | 0706  0.052
- r 0.166 0.602* 0338 -0408 | -0509 -0.136 -0.240 0483 | -0510 0511
E, G-I p 0554 0017 0218 0132 | 0052 0629 0388 0068 | 0052 0052
—_— r 0148 0530* -0.073 -0.138 | 0112 0151 0084 0076 | 0167  0.776%**
E, G-I p 0599 0042 0796 0624 | 0692 0592 0767 0787 | 0553  0.001
- r 0219 0080 0457 -0.376 | -0.305 -0.117 -0.028 0463 | -0305  0.246
AD, F p 0432 0778 0087 0167 | 0269 0679 0922 0082 | 0268  0.376
=08 —_— r 0222 0272 0008 -0268 | 0144 0346 0376 0040 | 0171  0551*
sl p 0427 0326 0978 0333 | 0608 0206 0167 0887 | 0541 0033
— r 0109 0164 0224 -0182 | -0111 -0088 0214 0250 | -0119  0.652**
Total p 0700 0560 0422 0515 | 0695 0756 0443 0368 | 0672  0.008
—_— r 0123 0448 -0141 -0035 | 0153 -0.018 0082 -0026 | 0202  0.529*
Total p 0.663 0094 0616 0901 | 0586 0950 0772 0926 | 0470 0042

r = Spearmans Rang-Korrelationskoeffizient; p = Signifikanzwert; * signifikant (p <= 0.05);

** sehr signifikant (p <= 0.01); *** hoch signifikant (p <= 0.001); Oral = lingual und palatinal

118




9.1.2.

Planimetrischer Plague Index (PPI)

Tabelle 3:

Deskriptive Statistiken in der Totalstichprobe aller Probanden zur Differenz zwischen BL- und EOS-
Messung fiir den Planimetrischen Plaque Index (PPI) beziehungsweise fiir die Reinigungsleistung des
OROFAN Mundpflege-Gels. Datenbasis: Probanden.

Erléuterung: Da fur diese Statistik die Probanden als Datenbasis verwendet wurden, ist je Proband ein
gemittelter Wert der Plaqueindex-Grade fiir die weitere statistische Analyse verwendet worden. N = 15.
Im Vorhinein wurde jeder Zahn entsprechend der Plagueindex-Grade (PI: 0/1/2) in 9 wéchentlich neu
zu beurteilende bukkale und 9 wochentlich neu zu beurteilende orale Zahnfelder unterteilt (= 18 zu
beurteilende Felder pro Zahn). Die Zahnfelder E, G-I entsprechen den Glatt- und Inzisalfeldern, die
Zahnfelder A-D, F entsprechen den Gingival- und Approximalfeldern (= Risikozahnfelder).

Zahnflache Messzeitpunkt Med QA Min Max
Baseline 0.50 1.25 0.00 2.00
Woche 1 0.50 0.75 0.00 1.50
Bukkal Woche 2 0.00 1.00 0.00 1.25

(E, G-1)
Woche 3 0.00 0.75 0.00 1.50
End of Study 0.00 0.25 0.00 1.00
Baseline 1.00 1.50 0.00 2.00
Woche 1 1.00 1.00 0.00 2.00

Oral

Woche 2 0.75 1.00 0.00 1.25

(E, G-1)
Woche 3 0.00 0.50 0.00 1.50
End of Study 0.00 0.75 0.00 1.00
Baseline 2.00 0.50 1.00 2.00
Woche 1 1.00 0.50 1.00 2.00
Bukkal Woche 2 1.00 0.50 1.00 2.00

(A_D’ F)
Woche 3 1.00 0.00 0.00 2.00
End of Study 1.00 0.00 0.00 1.50
Baseline 2.00 0.00 1.00 2.00
Woche 1 2.00 1.00 1.00 2.00

Oral

Woche 2 2.00 1.00 1.00 2.00

(A'D! F)
Woche 3 1.00 1.00 1.00 2.00
End of Study 1.00 1.50 0.00 2.00
Baseline 1.00 1.00 1.00 2.00
Bukkal Woche 1 1.00 0.00 0.50 2.00
(A-1) Woche 2 1.00 0.50 0.00 2.00
(Total) Woche 3 1.00 0.50 0.00 2.00
End of Study 0.50 1.00 0.00 1.50
Baseline 1.50 1.00 1.00 2.00
Oral Woche 1 1.00 1.00 1.00 2.00
(A-l) Woche 2 1.00 0.50 0.00 2.00
(Total) Woche 3 1.00 0.50 0.00 2.00
End of Study 1.00 1.00 0.00 1.00

Med = Median; QA = Quartilabstand; Min = Minimum; Max = Maximum; Oral = lingual und palatinal
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Tabelle 4:

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test aller Probanden zwischen BL- und EOS-Messung fiir den
Planimetrischen Plague Index (PPI) beziehungsweise fir die Reinigungsleistung des OROFAN

Mundpflege-Gels in der Totalstichprobe. Datenbasis: Probanden. N = 15.

Zahnflache Z p
Bukkal (E, G-1) -2.882** 0.004
Oral (E, G-I) -3.209%** 0.001
Bukkal (A-D, F) -3.402%** 0.001
Oral (A-D, F) -2.848** 0.004
Bukkal (A-I) (Total) -3.314%** 0.001
Oral (A-1) (Total) -3.571%** 0.000

Z = Normatisierte Prifgrofie des Wilcoxon-Tests; p = Signifikanzwert;

** = gehr signifikant (p < 0.01); *** = hoch signifikant (p <0.001); Oral = lingual und palatinal;
Der Vorzeichen-Test bestatigte die Ergebnisse.
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Tabelle 5:

Deskriptive Statistiken zur Differenz zwischen einer Probandengruppen mit 0-8 fehlenden Zahnen und
einer Gruppe mit 12-28 fehlenden Z&hnen fur den Planimetrischen Plaque Index (PPI) beziehungsweise
der Reinigungsleistung des OROFAN Mundpflege-Gels. Datenbasis: Zahne. N = 258; n! = 178, n? = 80.
Erl&uterung: In den Zeilen sind die jeweiligen Zahnflachen mit der Einteilung in die Zahnfelder des PPI
zu allen Messzeitpunkten zu finden. Die Spalten sind in die zwei Probandengruppen unterteilt.

Gruppe (Anzahl fehlender Zahne)

Zahnflache Ze"iﬂszi'kt 0-8 12-28
Med QA Min Max Med QA Min Max
Baseline 050 | 100 | 000 | 200 0.75 150 0.00 2.00
Woche 1 000 | 100 | 000 | 200 0.50 1.00 0.00 2.00
ellloel Woche 2 000 | 050 | 000 | 200 0.50 1.00 0.00 2.00
(E G Woche 3 000 | 050 | 000 | 150 0.00 1.00 0.00 2.00
EndofStudy | o000 | 050 | 000 | 200 0.00 0.50 0.00 2.00
Baseline 100 | 150 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
Woche 1 050 | 100 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
aireL Woche 2 050 | 100 | 000 | 200 0.50 1.00 0.00 2.00

(E, G-I)

Woche 3 050 | 100 | 000 | 200 0.00 1.00 0.00 2.00
EndofStudy | o000 | 1200 | 000 | 200 0.00 0.50 0.00 2.00
Baseline 200 | 100 | 000 | 200 2.00 1.00 0.00 2.00
Woche 1 100 | 100 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
Buldeal Woche 2 100 | 100 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
(A-D. F) Woche 3 100 | 000 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
EndofStudy | 200 | 1200 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
Baseline 200 | 100 | 000 | 200 2.00 0.50 1.00 2.00
Woche 1 200 | 100 | 000 | 200 2,00 1.00 0.00 2.00
(A(-)[r)?IF) Woche 2 200 | 100 | 000 | 200 2.00 1.00 0.00 2.00
Woche 3 100 | 100 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
EndofStudy | 200 | 1200 | 000 | 200 1.00 2,00 0.00 2.00
Baseline 100 | 100 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
Bukkal Woche 1 100 | 000 | 000 | 200 1.00 0.00 0.00 2.00
(A-1) Woche 2 100 | 100 | 000 | 200 1.00 0.00 0.00 2,00
(Total) Woche 3 100 | 100 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2,00
EndofStudy | 000 | 100 | 000 | 200 0.00 1.00 0.00 2.00
Baseline 200 | 100 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
Oral Woche 1 100 | 100 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
(A-1) Woche 2 100 | 100 | 000 | 200 1.00 0.00 0.00 2.00
(Total) Woche 3 100 | 100 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00
EndofStudy | 100 | 1200 | 000 | 200 1.00 1.00 0.00 2.00

Med = Median; QA = Quartilabstand; Min = Minimum; Max = Maximum; Oral = lingual und palatinal
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Tabelle 6:

Mann-Whitney-U-Test zwischen Probanden zwischen einer Probandengruppen mit 0-8 fehlenden
Z&hnen und einer Probandengruppen mit 12-28 fehlenden Z&hnen fiir den Planimetrischen Plaque Index
(PPI) beziehungsweise der Reinigungsleistung des OROFAN Mundpflege-Gels. Datenbasis: Z&hne.

N = 258; n! = 178, n? = 80.

x . Mann-
Zahnflache Messzeitpunkt Whitney-U Z p
Bukkal Woche 1 5858.500 -2.471* 0.013
(E, G-) Woche 2 5447.500 -3.376%** 0.001

U = PriifgréRe des MW-Tests; Z = Normatisierte Priifgrée des MW-Tests; p = Signifikanzwert;
* = signifikant (p < 0.05); *** = hoch signifikant (p < 0.001);
Der Median-Test bestétigte diese Ergebnisse.

Tabelle 7:

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zwischen BL- und EOS-Messung flr den Planimetrischen Plaque
Index (PPI) beziehungsweise der Reinigungsleistung des OROFAN Mundpflege-Gels.

Datenbasis: Zahne. N = 258; n' = 178, n? = 80.

Erlauterung: In den Zeilen sind die zwei Probandengruppen den jeweiligen Zahnfeldern des PPI
zugeordnet. Hoch signifikante Ergebnisse liegen fiir beide Probandengruppen vor.

ot [ zawnre |z |
Bukkal (E, G-I) 84297 0.000
oral (E, G-I) 8,778 0.000
Bukkal (A-D, F) 19.843%x* 0.000
0-8 Oral (A-D, F) -8.907%** 0.000
Bukkal (A-1) (Total) 19.736%*x 0.000
Oral (A-1) (Total) 19,673+ 0.000
Bukkal (E, G-I) 4.870%* 0.000
Oral (E, G-I) 5,883%* 0.000
Bukkal (A-D, F) -7.020%%* 0.000

12 - 28

Oral (A-D, F) -6.191%%* 0.000
Bukkal (A-1) (Total) -6.252%** 0.000
Oral (A-1) (Total) -6.676*** 0.000

Z = Normatisierte PrifgroRe des Wilcoxon-Tests; p = Signifikanzwert;
*** = hoch signifikant (p <0.001); Oral = lingual und palatinal;
Der Vorzeichen-Test bestatigte die Ergebnisse.
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Tabelle 8:

Deskriptive Statistiken zur Differenz zwischen einer Probandengruppen mit 0-8 fehlenden Zahnen und
einer Gruppe mit 12-28 fehlenden Z&hnen fur den Planimetrischen Plaque Index (PPI) beziehungsweise
der Reinigungsleistung des OROFAN Mundpflege-Gels. Datenbasis: Probanden. N = 15; n* =8, n?=7.
Erléuterung: In den Zeilen sind die jeweiligen Zahnfldchen mit der Einteilung in die Zahnfelder des PPI
zu allen Messzeitpunkten zu finden. Die Spalten sind in die zwei Probandengruppen unterteilt.

Mess-

Gruppe (Anzahl fehlender Zahne)

Zahnflache zeitpunkt 0-8 12 -28
Med QA Min Max Med QA Min Max
Baseline 0.50 0.88 0.00 1.75 0.50 1.50 0.00 2.00
Woche 1 0.38 0.50 0.00 0.50 0.75 1.00 0.00 1.50
Elllgel Woche 2 0.00 0.25 0.00 1.00 0.75 1.25 0.00 1.25
E G) Woche 3 0.00 0.00 0.00 0.50 0.75 0.75 0.00 1.50
End of Study 0.00 0.13 0.00 0.50 0.25 0.50 0.00 1.00
Baseline 1.00 1.37 0.00 2.00 1.00 0.50 0.50 1.75
Woche 1 0.75 0.50 0.00 1.00 1.00 0.50 0.00 2.00
(EO,I:_II) Woche 2 0.63 1.00 0.00 1.00 0.75 1.25 0.00 1.25
Woche 3 0.25 0.50 0.00 1.50 0.00 1.00 0.00 1.00
End of Study 0.25 0.75 0.00 1.00 0.00 0.75 0.00 1.00
Baseline 2.00 0.50 1.00 2.00 2.00 0.00 1.00 2.00
Woche 1 1.00 0.00 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00 2.00
Bllkial Woche 2 1.00 0.00 1.00 2.00 1.50 1.00 1.00 2.00
(A-D. F) Woche 3 1.00 0.00 0.00 1.00 1.00 1.00 0.00 2.00
End of Study 1.00 0.50 0.00 1.00 1.00 0.00 0.00 1.50
Baseline 2.00 0.25 1.00 2.00 2.00 0.00 1.00 2.00
Woche 1 2.00 1.00 1.00 2.00 2.00 1.00 1.00 2.00
(A(-)E';,ill:) Woche 2 2.00 1.00 1.00 2.00 2.00 1.00 1.00 2.00
Woche 3 1.50 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00 2.00
End of Study 1.00 1.25 0.00 2.00 1.00 1.00 0.00 2.00
Baseline 1.00 0.50 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00 2.00
Bukkal Woche 1 1.00 0.00 0.50 1.00 1.00 0.50 1.00 2.00
(A-D) Woche 2 1.00 0.75 0.00 1.00 1.00 0.50 0.00 2.00
(Total) Woche 3 1.00 0.75 0.00 1.00 1.00 1.00 0.00 2.00
End of Study 0.75 1.00 0.00 1.00 0.50 1.00 0.00 1.50
Baseline 2.00 1.00 1.00 2.00 1.50 1.00 1.00 2.00
Oral Woche 1 1.00 0.75 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00 2.00
(A-1) Woche 2 1.00 0.50 1.00 2.00 1.00 0.50 0.00 2.00
(Total) Woche 3 1.00 0.25 0.00 2.00 1.00 1.00 0.00 1.00
End of Study 1.00 1.00 0.00 1.00 0.50 1.00 0.00 1.00

Med = Median; QA = Quartilabstand; Min = Minimum; Max = Maximum; Oral = lingual und palatinal
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Tabelle 9:

Mann-Whitney-U-Test zwischen Probanden zwischen einer Probandengruppen mit 0-8 fehlenden
Z&hnen und einer Probandengruppen mit 12-28 fehlenden Z&hnen fiir den Planimetrischen Plaque Index
(PPI) beziehungsweise der Reinigungsleistung des OROFAN Mundpflege-Gels.

Datenbasis: Probanden. N = 15; nt=8,n2=7,

x . Mann-
Zahnflache Messzeitpunkt Whitney-U Z p
Bukkal Woche 2 12.500 -1.952* 0.050
(E, G-I) Woche 3 9.500 -2.429* 0.015

U = PrifgréRe des MW-Tests; Z = Normatisierte Prifgréfie des MW-Tests;
p = Signifikanzwert; * = signifikant (p < 0.05);
Der Median-Test bestétigte diese Ergebnisse.

Tabelle 10:

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zwischen BL- und EOS-Messung flr den Planimetrischen Plaque
Index (PPI) beziehungsweise der Reinigungsleistung des OROFAN Mundpflege-Gels.

Datenbasis: Probanden. N = 15; nt=8,n2=7,

Erlauterung: In den Zeilen sind die zwei Probandengruppen den jeweiligen Zahnfeldern des PPI zu
geordnet. Signifikante Ergebnisse liegen fur beide Probandengruppen vor.

st [ e | 2 | g
Bukkal (E, G-I) -2.206* 0.026
Oral (E, G-1) -2.388* 0.017
Bukkal (A-D, F) 12.588** 0.010
0-8 Oral (A-D, F) -2.032* 0.042
Bukkal (A-1) (Total) 12.333* 0.020
Oral (A-1) (Total) 12.808%* 0.005
Bukkal (E, G-I) -1.807 0.071
Oral (E, G-1) -2.206* 0.026
Bukkal (A-D, F) -2.064* 0.024

12 - 28

Oral (A-D, F) -2.070* 0.038
Bukkal (A-1) (Total) -2.428* 0.015
Oral (A-) (Total) -2.392* 0.017

Z = Normatisierte PrufgréRRe des Wilcoxon-Tests; p = Signifikanzwert;
* = signifikant (p < 0.05); ** = sehr signifikant (p <0.01); Oral = lingual und palatinal;
Der Vorzeichen-Test bestétigte die Ergebnisse.
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10. Ethik-Kommission

Ethik-Kommission der
Universitit Witten / Herdecke

Uneoretil W ¥ - Fibek-i Alirod-Herr Sar 50 - Eb- 55458 Wikien
Etiik-Fommiszion
H Alfred-Herrhausen-Se. 50
ST D-52448 Witten
Justus Lohaus _—

T - faniat
pe!_snn]u:h -‘_|1'ertl aulich Frmr Ancirea T4
Briiderstr. 17 MoFr 5.00-12.00 Uhr
52452 Witten Telefon 12302/025-T40

Talsfax 02302926730

e-mail: siretarat-ethik G -wh da
Internet: movw. ethik-ommdssion-uwdde

08.022018
Ga'eb

Prof Dr. med dent. Dr. b c. Peter Gangler
selichin i

Antrag Nr. 2092017 (bitte stets angeben):

Professionelle Mimdhygiene bei Pilegeprobanden des Pflegeheims .. Wohnen in Pastors Garten™ mit Hilfe
der OROF AN Pflegezahnbiirste und des OR.OFAN Mundpflege Gels

Sehr geehrter Herr Lohaus,

herzlichen Diank fiir Thr Schreiben vom 07.02.2018 nebst Anlagen.

Mit den vorgenommenen Andenmgen / Erganzungen sind Sie den Himweisen der Ethik-Kommission in ih-
rem Schretben vom 14.12 2017 hinreichend nachgekommen.

Weitergehende ethische oder rechiliche Bedenken sind micht ersichtlich.

Fiir die Durchfiihnmg des Promotionsprojektes wiinschen wir Thnen viel Erfolg und erinnem bereits jetzt an
die Ubersendung des Abschlussberichtes bzw. der entsprechenden Publikation zu gegebener Zeit.

Wit freundlichen Griifen

LA
FA Prof Dr. med P. W. Gaidrik
Geschaftsfihrendes Vorstandsmitglied

Enik-+ommission der UniversiLat Wiitten-Hemegie 2. V.
orstand: Prof. Dr. med. Pt Thilmann (Worslzende), Prof. Or. med. Hagen Tronnier, RA Prof. Dr. med. Peter W. Gaidak
Siz des Versing: Witten, Amisgericht Witlen VR 779, Bank StadtsparkaGse Witien (BLE 452 500 35) Konto-Mr. 0050534
IEAM: DE 41 4525 0035 D000 D505 32 SMN-SIC WELADED WM
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Mittwoch, 30. Dezember 2020

Antrag Nr. 209/2017

Professionelle Mundhygiene bei Pflegeprobanden des Pflegeheims , Wohnen in Postors Garten™ mit
Hilfe der OROFAN Pflegezohnbirste und des OROFAN Mundpflege-Gels

Sehr geehrte Damen und Herren,

in Absprache mit Herrn Prof. Gangler haben wir die Untersuchung in Munster in ein paralleles
Seniorenheim (,Martin-Luther-Haus" der Diakonie Munster) verlegt und bitten um Zustimmung zu
diesem Amendment.

Mit herzlichem Dank und freundlichen GriRen

(ohons
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Antrag Nr. 209/2017 (bitte stets angeben):
Professionelle Mundhygiene bei Pflegeprobanden des Pflegeheims ,,Wohnen in Pastors Garten* mit Hilfe der

OROFAN Pflegezahnbiirste und des OROFAN Mundpflege-Gels

Sehr geehrter Herr Lohaus,

der guten Ordnung halber bestitigen wir den Erhalt [hres Schreibens vom 30.12.2020.

Mit freundlichen Griiflen

/7

i A

RA Prof. Dr. med. P. W. Gaidzik
Geschafisfiihrendes Vorstandsmitglied

Ethi-Kommission der Universitat Witien-Herd
Vorstand: Prof. Dr, med. Petra Thirmann {Vorsitzende T R
. Or. m ! ). Prof. Dr. med. Hagen Trannier, RA Prof ndzil
Sitz des Vereins: Witten, Anlsggmht Witten VR 779; Bank: Stadisparkasse Witten (BLZ 452 50%‘ Mr“sog;d;k
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13. Eidesstattliche Erklarung

Eidesstattliche Versicherung
Hiermit erklare ich, Justus Lohaus, an Eides statt, dass ich die Dissertation mit dem Titel:

,Die Auswirkungen der professionellen Mundpflege auf die Mundgesundheit und auf die

mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit von Bewohnern eines stadtischen Pflegeheims*
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Diese Dissertation wurde in dieser oder dhnlicher Form bei keiner anderen Hochschule im
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