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Die Verwendung einer geschlechtergerechten Sprache ist dem Verfasser
ein besonderes Anliegen. Die unterschiedliche Betrachtung von Frauen und
Mannern oder von beiden Geschlechtern zueinander ist von besonderem
wissenschaftlichen Interesse - insbesondere in der Pflege. Die gilt auch fur
die Betrachtung der teilweise geschlechterspezifischen Ergebnisse. Sollte
dies aber an einigen Stellen nicht ausdricklich verstandlich sein, bitte ich
um Nachsehen. Die Diskriminierung eines bestimmten Geschlechts ist nicht

beabsichtigt.



Ich fithle mich nicht alt, weil ich so viele Jahre hinter mir

habe, sondern weil nur noch so wenige vor mir liegen.
(Ephraim Kishon, 1924-2005, Satiriker)

1 Einleitung

In den Medien ist die demografische Entwicklung Deutschlands und die
Thematik der Uberalterung unserer Gesellschaft so prasent, dass man sich
dem Thema weder entziehen noch ohne eine gewisse Besorgnis annahern
konnte. ,Alle wollen alt werden, aber keiner will es sein“ ist ein Zitat, welches
dem deutschen Schauspieler Gustav Knuth aus dem Jahre 1987
zugeschrieben wird. Es beschreibt die Diskrepanz zwischen dem Wunsch
einer Generation, mit Vorfreude stetig alter werden zu wollen und der
Realitat, die ein zunehmender Teil der Senioren, namlich die der Pflege
bedurftigen, formulieren. Und so ist die Sichtweise auch sehr
unterschiedlich: die einen verknlUpfen das Alter ausschlief3lich mit Senilitat,
Schmerzen, Pflegebedurftigkeit, Einsamkeit und Isolation. Demgegenuber
steht ein Bild der ewig jungen Generation der Uber 60-jahrigen, die die
tatsachlich auftretenden somatischen und psychischen Beeintrachtigungen
gut kompensiert.

Es gibt jedoch keine ,Anleitung® fur ein erfolgreiches, zufriedenstellendes
Altern. Maligebliche Faktoren beinhalten eine hohe Lebensqualitat und ein
gutes, subjektives Wohlbefinden (Thomae 1991). Die Bedeutung einer
hohen Lebensqualitat angesichts einer in Zukunft stetig wachsenden
Lebenserwartung wird von vielen Seiten betont (Barofsky 2001). Die
Lebensqualitat im héheren und hohen Alter wird dabei wesentlich vom
allgemeinen Gesundheitszustand, der geistigen Leistungsfahigkeit sowie
psychischen und physiologischen Grundbefindlichkeiten determiniert. Die
steigende Lebenserwartung fiihrt zu verschiedenen Uberlegungen, wie
dem Leben nicht nur Jahre, sondern den Jahren auch Lebensqualitat
hinzugeflgt werden kann (Wachtlin 2011). Scheinbar gelingt es einigen
Seniorinnen und Senioren besser, die altersbedingten Krankheiten und
Beschwerden in ihrem Auftreten oder in ihrer Auspragung so zu verzogern,

dass diese auf die letzten Lebensjahre ,verdichtet® werden. Das Modell der



,Compression of Morbidity“ beschreibt den Entwurf, diese sogar in ihrem
Vollbild auf die Zeit nach dem naturlichen Tod zu verschieben (Fries 1980).
Denn nicht alle alten Menschen sind krank und in ihrer Selbstandigkeit
beeintrachtigt.

Alt zu sein scheint aber dann keineswegs eine Freude, wenn das Alter
zunehmend von gesundheitlichen Sorgen und Einschrankungen in der
Alltagskompetenz - neben den flir diese Lebensphase typischen
Wandlungen in den Lebensumstanden - begleitet wird. Das Altern des
Korpers ist ein unvermeidbarer, natirlicher Vorgang. Es zeigen sich
charakteristische Veranderungen des Organismus, die mit einer
absteigenden maximalen Leistungsfahigkeit einhergehen (Libke 2012).
Der Korper wird anfalliger flr Krankheiten. Dabei sind alle Kérperfunktionen
vom Alterungsprozess betroffen — in unterschiedlicher Auspragung und
individuell verschieden. Wie schnell oder wie langsam das Altern
fortschreitet, 1asst sich zwar zum Teil durch einen gesunden Lebensstil
beeinflussen. Dennoch ist das Altern einer der wichtigsten gesundheitlichen
Risikofaktoren.

Ein alterer Mensch kann krankheitsbedingt leichter zu einem geriatrischen
Patienten werden, dessen zentrale Merkmale die alterstypische
Vulnerabilitat, die Multimorbiditat, die Gefahr einer Chronifizierung und das
erhdhte Risiko des Verlustes von Autonomie, einhergehend mit der
Verschlechterung des Selbsthilfestatus, sind (Bruder 1991). Primares Ziel
einer geriatrischen Behandlung ist daher die Wiederherstellung eines
HochstmalRes an Gesundheit und Wohlbefinden, Selbststandigkeit,
Mobilitat sowie geistiger und korperlicher Vitalitat (DGG 2017). Die
Forderung von Selbststandigkeit und gesellschaftlicher Beteiligung alterer
Menschen sowie Unterstitzung hilfs- und pflegebedurftiger Seniorinnen
und Senioren im Alltag sind eine wesentliche praventive Aufgabe der
internationalen Seniorenpolitik (Brach 2000). Eine der zentralen
Herausforderungen des Gesundheitswesens ist die Weiterentwicklung
einer bedarfsgerechten medizinisch-pflegerischen Versorgung unter
Berucksichtigung praventiver Ansatze. Im Zuge des demografischen

Wandels und der damit einhergehenden Zunahme der Pflegebedurftigkeit



gewinnt hierzu die pflegerische Versorgung vermehrt an Bedeutung
(Kuhimey 2011).

Der medizinische Fortschritt, die Alterung der Gesellschaft und die
steigenden Anspruche der Patienten stellen das Versorgungssystem vor
grolde Herausforderungen. Hohe Perioritat geniel3t die hausliche Versorgung
zur Aufrechterhaltung einer autonomen Lebensfuhrung. Hilfe und
Pflegebedlirftigkeit muss nicht notwendigerweise dazu flihren, in eine
stationare Einrichtung wechseln zu missen. Grundsatzlich koénnen
Pflegebediirftige aller Schweregrade im privaten Haushalt versorgt und
betreut werden. Entscheidende Voraussetzung hierflr ist allerdings die
Verflgbarkeit Uber ein stabiles, privates Hilfe-Netzwerk, das bereit und in
der Lage ist, die notwendigen Versorgungsleistungen kontinuierlich zu
erbringen. Will man den Vorrang der hauslichen Pflege auch in Zukunft
aufrechterhalten, so wird es vor allem darauf ankommen, die in der Regel
von engen Angehdrigen erbrachte Pflegetatigkeit viel starker als bisher mit
den inzwischen durchaus vielfaltig vorhandenen professionellen
Leistungsangeboten zu vernetzen (Seitz 2016). Die wenigsten Seniorinnen
und Senioren mochten in einem Heim leben, wenn der Lebensalltag nicht
mehr allein zu bewaltigen ist. Die Zunahme an chronischen Erkrankungen
und vermehrter Bedarf an Pflege gilt dabei als eine der schwierigsten
gesundheitspolitischen und medizinischen Aufgaben (Prchala 2006).
Insgesamt ist das Vertrauen in die kurative Medizin ungebrochen grof3, aber
heute langst nicht mehr so ausgepragt wie noch vor etlichen Jahrzehnten.
Die Sichtweise, das Gesundheit nur die Abwesenheit von Krankheit sei und
das durch die medizinische Behandlung der Krankheit auch die Gesundheit
wiederhergestellt werden kénne, wird zunehmend hinterfragt. Bereits 1974
wurden historische Analysen durchgefiihrt, die den Rickgang der
Sterberate in den letzten 100 Jahren zum grof3en Teil auf den sozialen
Fortschritt zurtickfiihren, der wiederum zur Verbesserung der allgemeinen
Lebensbedingungen fuhrte (McKeown 1974). Die subjektive Wahrnehmung
des Gesundheitszustandes durch den Patienten erganzt zunehmend die
klinischen Indikatoren bei der Wirksamkeit einer medizinischen
Intervention. Bei der Beurteilung und Bewertung von Ergebnissen

medizinischer Behandlungsmalinahmen geht es heute nicht mehr



ausschlieBlich um die Veranderung der klinischen Symptomatik, sondern
zunehmend auch  darum, wie erkrankte @ Menschen ihren
Gesundheitszustand subjektiv erleben, wie sie in ihrem Alltag
zurechtkommen und ihre sozialen Beziehungen gestalten (Lorenz 2002,
Steward 1992). In diesem Zusammenhang nimmt die Bedeutung der
Gesundheitswissenschaften mit ihrem Ansatz zur Verhitung von
Krankheiten stetig zu (Gottschalck 2007).

Die Versorgungsforschung ist eine zentrale Saule der Gesundheits-
wissenschaften. Sie untersucht die Umsetzung der Ergebnisse aus
klinischer Forschung in der Praxis der Gesundheitsversorgung. Einen
Schwerpunkt stellt die Wirkung auf Qualitat und Effizienz aus individueller
und soziodkonomischer Perspektive dar. Wesentlicher Anspruch ist die
Patientenorientierung (Neugebauer 2007). Die Diskussion um die Qualitat
der Pflege von ambulant und stationar betreuten, pflegebedurftigen
Seniorinnen und Senioren gewinnt dabei unregelmalig, aber stetig
wiederkehrend an 6ffentlichem Interesse. Neben zahlreichen Aspekten zur
Qualitdt der Versorgung wird das schlechte Ergebnis von
Zahnuntersuchungen in der Gruppe der stationar Pflegebedurftigen als
,bedruckend” bezeichnet (Bergdahl 2000, Calmers 2005, Carter 2004,
Frenkel 2002, Hassel 2005, lligner 2005), obwohl sich die Zahngesundheit
in der BevoOlkerung insgesamt seit Jahren kontinuierlich verbessert hat
(Reich 2005). Ambulante und stationare Pflegebedirftige sind im
Besonderen von einer schlechten Mundgesundheit betroffen und stellen
somit eine Hochrisikogruppe dar (Czarkowski 2013). Zahnarztliche
Untersuchungen ergeben, dass bei fast 3/4 der Bewohnerinnen und
Bewohner einer stationaren Altenpflegeeinrichtung eine insuffiziente
Mundgesundheit vorliegt und die notwendige zahnarztliche Unterstiutzung
fehlt (Nitschke 2005). Das Pflegepersonal ist haufig nicht in der Lage, die
Zahngesundheit der Bewohnerinnen und Bewohner zu beurteilen und
schatzt den Gesundheitszustand der Seniorinnen und Senioren wesentlich
héher und die Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung wesentlich
niedriger ein, als diese tatsachlich sind (Sirsch 2009). Vermehrt

beschaftigten sich Autoren mit Zusammenhangen zwischen objektiven,



zahnarztlichen Befunden und der subjektiven Einschatzung der
Mundgesundheit durch die untersuchten Seniorinnen und Senioren
(Nitschke 2000, Stark 1990). Diese Studien zeigen schwach signifikante
Korrelationen zwischen den einzelnen, objektiv erhobenen Befunden und
dem subjektiven Empfinden des Mundgesundheitszustandes der
Seniorinnen und Senioren. Mit Zunahme der Anzahl alter Menschen in der
Gesamtbevolkerung steigt auch der Anteil der auf Pflege angewiesenen
Personen. Somit erhoht sich, absolut betrachtet, die Anzahl der Menschen
mit korperlichen oder geistigen Beeintrachtigungen, die einen hohen Bedarf
an sozialer und (zahn-) medizinischer Hilfe- und Pflegeleistung haben. Der
Bedarf nach einer speziell auf diese -oftmals alteren- Menschen
abgestimmten Medizin und Versorgungsstruktur nimmt zu. Im Widerspruch
dazu steht, dass die pflegerische Versorgung in Deutschland bislang kaum
Gegenstand der Versorgungsforschung ist (Kuhimey 2011). Der
multidisziplindre Public-Health-Ansatz muss entsprechend auch in der
Zahnmedizin mehr Beachtung finden (Walter 2003).

Das Oral Health Impact Profile (OHIP) ist ein Messinstrument zur Erhebung
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Erwachsenen. Es wird
in der Zahnmedizin im Rahmen der Anamnese zur Erfassung
zahnmedizinisch relevanter Probleme, aber auch zur Erfolgskontrolle von
Therapien und zur Verlaufsmessung eingesetzt. Dartiber hinaus findet es
Anwendung in der Oralepidemiologie und zur Erforschung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Slade 1994). In der Praxis
zeigt sich jedoch, dass offensichtlich, bezogen auf den OHIP-Gesamtwert,
eine hohe Diskrepanz zwischen professioneller Befundung durch
Zahnarztinnen und Zahnarzte und dem subjektiven Empfinden der

Mundgesundheit durch die Pflegebedirftigen besteht.

Die vorliegende Arbeit untersucht und erhebt die Mundgesundheit von
Seniorinnen und Senioren bei der Aufnahme in eine pflegerische
Einrichtung. Es wird dokumentiert, ob diese defizitar ist und wie diese von
den Neu-Bewohnerinnen und Neu-Bewohnern empfunden wird. Ferner wird

die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) mit dem OHIP-



Fragebogen erhoben und Uberprift, ob Zusammenhange zwischen der
Mundgesundheit und der MLQ bestehen. Nach Ablauf eines Jahres werden
die zahnarztliche Untersuchung und die Befragung bei den gleichen
Bewohnerinnen und Bewohnern wiederholt und evaluiert, ob es zu
Veranderungen zwischen der objektiven zahnarztlichen Befundung, der
Mundgesundheit und der selbstempfundenen Einschatzung der

Bewohnerinnen und Bewohnern kommt.



2 Public Health Relevanz
2.1 Public Health

Public Health ist eine multidisziplinare Wissenschaft mit vielen
Forschungsfeldern und Forschungsrichtungen. Ziel der Gesundheits-
wissenschaften ist die Verbesserung und Erhaltung der Gesundheit von
Bevdlkerungen. Kern der Forschung und praktischen Umsetzung bildet die
Verhinderung von Krankheiten und nicht deren Therapie. Grundsatzlich
stellt der Wissenschaftsrat fest, dass die zahnmedizinische Forschung in
Deutschland im internationalen Vergleich ein relativ niedriges Niveau
aufweist. Forschungsprojekte seien haufig materialwissenschaftlich
ausgerichtet, da die Wissenschaftler an den Universitaten Uberwiegend in
Lehre und Krankenversorgung tatig seien (Wissenschaftsrat 2005). Die
Grinde fur das schlechte Abschneiden liegen im Wesentlichen in der
Selbstverwaltung von Arzten und Zahnéarzten, deren Handeln zunéchst auf
leistungs- und vertragsrechtliche Vergutungsfragen fokussiert. Zum
anderen stellt die Gesundheitspolitik kaum Prioritdten zur zahn-
medizinischen Versorgungsforschung auf, noch stellt sie die notwendigen
Mittel bereit. Fir Zahnmediziner relevante Forschungsfragestellungen
sollten sich daher vermehrt mit der Bewertung der Zweckmafigkeit und des
Nutzens therapeutischer Leistungen beschaftigen (Schulte 2003). Eine
stetige Veranderung, Verbesserung und Anpassung der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung an neue Erkenntnisse und veranderte Bedarfe
ist ein wichtiger Aspekt fir alle Akteure im Versorgungssystem (Radel
2019). Der Schwerpunkt dieser Arbeit beschaftigt sich mit den
gesundheitswissenschaftlichen Themenfeldern der Pravention, der

Gesundheitsforderung und insbesondere der Versorgungsforschung.
2.1.1 Pravention
Pravention setzt sich zum Ziel, das Auftreten von Krankheiten durch

Verminderung ihrer Ursachen zu vermeiden und somit die Morbiditat und

Mortalitat in der Bevolkerung zu verringern. Sie versucht durch gezielte



MaRnahmen das Auftreten von Krankheiten oder unerwinschten
physischen oder psychischen Zustdnden weniger wahrscheinlich zu
machen bzw. zu verhindern oder zumindest zu verzégern (Leppin 2004).
Darunter fallen alle Interventionshandlungen, die sich auf Risikogruppen mit
klar erwartbaren, erkennbaren oder bereits im Ansatz eingetretenen
Anzeichen von Stérungen und Krankheiten richten (Laaser 2003). Sie zielt
in der Regel auf die Verhinderung einer bestimmten Krankheit und setzt
zeitlich vor dieser an. Praventionsstrategien kdnnen zum einen nach dem
Eingriffspunkt im zeitlichen Verlauf der Krankheit eingeteilt werden. Zum
anderen besteht die Moglichkeit, die Einteilung -nach Art der
Handlungsstrategie- in Praventionsmallnahmen vorzunehmen. Die
Verhaltenspravention will das Risikoverhalten von Personen beeinflussen
(z.B. Bewegungsforderung, Ernahrungsberatung). Die Verhaltnispravention
versucht die aulieren Lebensbedingungen so zu verandern, dass gesundes
Verhalten mdglich ist und Risikofaktoren ferngehalten werden. Diese
MaRnahmen richten sich nicht mehr an ein Individuum. So kdnnen
Praventionsstrategien in zwei Richtungen wirken: sie kdnnen Risikofaktoren
beseitigen oder die Ressourcen starken. Faktoren, die zu einer Erhdhung
des Erkrankungsrisikos flihren, werden als Risikofaktoren bezeichnet.
Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit eines Erkrankungsrisikos verringern,

nennt man Ressourcen.

2.1.2 Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung hat die  Starkung der gesundheitlichen
Entfaltungsmdglichkeiten von Menschen durch eine Verbesserung ihrer
Lebensbedingungen zum Ziel. Sie bezeichnet alle vorbeugenden
Aktivitdten und  Mallnahmen, die die gesundheitsrelevanten
Lebensbedingungen und Lebensweisen von Menschen zu beeinflussen
suchen (Laaser 2003). Die Adressaten der Gesundheitsférderung sind nicht
-wie bei der Pravention- Risikogruppen, sondern alle Gruppen der
Bevolkerung, vor allem auch die Gesunden. Sie verzichtet vollstandig auf
den Bezug zu bestimmten Krankheiten. Im Mittelpunkt steht die Gesundheit,

die Uberwiegend an der Lebensqualitat gemessen wird (Kolip 2000). In



diesem Sinne schliet Gesundheitsforderung den Begriff der Pravention
ein. Gesundheitsforderung verfolgt das Ziel, die Gesundheit der
Bevolkerung Uber die Starkung von Ressourcen zu verbessern.
Ansatzpunkte sind entweder Individuen, die befahigt werden sollen durch
selbst bestimmtes Handeln ihre Gesundheitschancen zu erhdhen oder die
sozialen, o6konomischen und ©kologischen Rahmenbedingungen zu
verandern. Gesundheitsforderung ist nur dann besonders wirkungsvoll,
wenn verhaltensbezogene und verhaltnisbezogene Interventions-
maflinahmen miteinander kombiniert werden (Altgeld 2004). Die Idee der
Gesundheitsforderung baut auf dem Modell der Salutogenese von
Antonovsky (1997) auf. Demnach sind Menschen standig kérperlichen und
psychischen Risiken ausgesetzt, die die Gesundheit gefahrden. Die
relevante Frage ist nicht, was Menschen krank macht, sondern was sie trotz
vieler Risiken und Belastungen gesund erhalt. Gesundheitsférderung
erscheint oft weniger konkret als Praventionsmallnahmen. Der
Wirksamkeitsnachweis ist auf Grund der Komplexitadt und Dynamik eine

methodische Herausforderung.

Pravention und Gesundheitsférderung verfolgen letztendlich das gleiche
Ziel. Gesunde Menschen und gesunde Bevdlkerungen sollen erhalten
werden. Sie unterscheiden sich aber deutlich in ihrer Blickrichtung auf
Gesundheit und Krankheit und somit in ihren Handlungsstrategien. Der
praventive Ansatz steht dem medizinischen Krankheitsbild noch relativ
nahe. Die Entstehung und das Fortschreiten von Krankheiten sollen
vermieden werden. Der gesundheitsfordernde Ansatz verzichtet dagegen
auf die strikte Trennung von Gesundheit und Krankheit und stellt die

individuelle Lebensqualitat in den Mittelpunkt der FérderungsmalRnahme.

2.1.3 Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung untersucht die Umsetzung der Ergebnisse aus
der Kklinischen Forschung in der Praxis der Gesundheitsversorgung
hinsichtlich ihrer Wirkung auf Qualitat und Effizienz in individueller und

soziobkonomischer Perspektive (Schrappe 2005). Sie ist definiert als ,ein



fachUbergreifendes  Forschungsgebiet, das die Kranken- und
Gesundheitsversorgung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und
kausal erklart, zur  Entwicklung  wissenschaftlich  fundierter
Versorgungskonzepte beitragt, die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte
begleitend erforscht und die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -
prozessen unter Alltagsbedingungen evaluiert” (Pfaff 2003). Ein zentraler
Anspruch der Versorgungsforschung liegt in der Patientenorientierung
(Schrappe 2016). Diese soll ein gleich hohes Mal} erreichen wie die
Betrachtung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit einer Versorgung selbst.
Wissenschaftlich fundierte Beitrage zur Optimierung des
Gesundheitssystems und sowohl grundlegendes als auch anwendungs-
nahes Wissen uber die Praxis der Kranken- und Gesundheitsversorgung
sollen diese Ziele fordern. Versorgungsforschung richtet den Blick in erster
Linie auf die unter den Bedingungen der realen Versorgung gegebenen
Wirksamkeit (Outcome) der Methoden, Konzepte und Mal3nahmen in der
Patientenversorgung oder der Pravention (Pfaff 2011). Damit steht die
Ergebnisqualitat als zentrale Variable im Zentrum der
Versorgungsforschung.

In der Qualitatssicherung werden Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
unterschieden (Donabedian 1966). Eine angemessene Struktur- und
Prozessqualitdt sind zwar unerlassliche Voraussetzungen, aber keine
hinreichende Bedingung fir eine gute Ergebnisqualitat. Sie werden als
entscheidende Determinanten betrachtet und mussen ihrerseits untersucht
werden. Aus Sicht der Patienten ist aber hauptsachlich die Ergebnisqualitat
relevant, denn in ihr flieRen alle Qualitatsaspekte zusammen. Gleichzeitig
fallt den Patienten eine zunehmend aktive Rolle zu (Sawicki 2005). Bereits
1988 hat Ellwood darauf hingewiesen, dass es nicht ausreicht, sich der
Patientenorientierung des arztlichen oder pflegerischen Tuns gegenseitig
zu vergewissern, sondern dass konkret in Erfahrung zu bringen ist, welche
Interessen die Patienten haben und wie sie in die Entscheidungen
einzubeziehen sind (Ellwood 1988). Die mannigfachen Einflussfaktoren auf
den verschiedensten Ebenen koénnen nur durch die Beteiligung aller
Fachdisziplinen umfassend untersucht und nur durch die Beteiligung aller

in der Versorgung tatigen Berufsgruppen adaquat verbessert werden
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(Zerhouni 2005). Einige dieser Disziplinen, insbesondere im Hinblick auf die

Thematik der vorliegenden Arbeit, sind:

-Lebensqualitatsforschung
-Public Health
-Pflegeforschung

-klinische Fachgebiete sowie
-Ethik.

Die Prifung der Versorgung Pflegebedirftiger im Sinne einer
Okonomischen Evaluation ist schwierig, weil es die direkte
Gegenuberstellung von Kosten und Nutzen von Gesundheitsleistungen
erfordert. Die unterbleibende Facharztbehandlung in Pflegeheimen und
deren gesundheitliche Auswirkungen sind monetar nicht messbar. Die
intangiblen Kosten umfassen den Verlust von Lebensqualitat oder
Schmerzen, die ertragen werden mussen. Diese GroR3e ist in einer Kosten-
Nutzen-Aufstellung (noch) nicht ausreichend darstellbar (Jacobs 2008). In
Kosten-Nutzwert-Analysen werden die qualitatsadjustierten Lebensjahre
(QALY) als Outcome-GroRe fur den Nutzen verwendet. Gewonnene
Lebensjahre und Verbesserung der Lebensqualitdt werden in einem
Konstrukt zusammengefasst. Die Entwicklung eines solchen Konstruktes
wird als notwendig erachtet, da in gesundheitsbkonomischen
Entscheidungen sehr haufig sowohl Aspekte der Lebensqualitat als auch
Aspekte der (Rest-) Lebenserwartung Einfluss finden sollen.
Einschatzungen zur Lebensqualitat erfolgen durch Befragungen von
Patienten bzw. der Bevdlkerung und nicht durch Experten oder aufgrund
klinischer Parameter. Tendenziell ist von einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes der Bevdlkerung auszugehen, die sich aus der
Altersabhangigkeit, der Erkrankungshaufigkeit und der Krankheitsstruktur
ergibt. Das Gesundheitswesen wird zukunftig hdhere Kosten verursachen
bzw. mehr Einnahmen erfordern als bisher. Ressourcen stehen jedoch im
Gesundheitswesen nicht in beliebiger Art und Menge zur Verfugung. Erst
die Begrenztheit der verflgbaren Mittel, verbunden mit den vielfaltigen

Bedurfnissen nach mehr und besseren Gesundheitsleistungen, erfordert
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auch im Gesundheitswesen die Notwendigkeit wirtschaftlichen Handelns
mehr denn je (Adam 2003). Der Konflikt zwischen der Knappheit der
verfugbaren Mittel und den Mdglichkeiten der Medizin ergibt die
Notwendigkeit, die begrenzten Mittel so einzusetzen, dass ihre hdchste
Gesundheitswirksamkeit erreicht wird.

Krankheit gehort zu den Risiken, denen jeder Mensch im Laufe seines
Lebens ausgesetzt ist. Risikopravention ist darauf ausgerichtet, die
Wahrscheinlichkeit des Risikoeintritts und das Ausmal} des Schadens zu
verringern. Je genauer man sich mit den Ursachen fir das Auftreten von
Krankheiten und Moglichkeiten ihrer Beeinflussung beschaftigt, desto eher
ergeben sich die Grundlagen flr die Risikopravention.

Es gibt zahlreiche Faktoren, die auf den Gesundheitszustand und seine

Veranderung einwirken (Abb. 1).

Demographische Grofen Soziookonomische GroBen
*Alter *Einkommen
*Geschlecht eBeruf
*Hautfarbe * Ausbildung
eFamilienstand eWohnort
*Familiengrofie *Stellung im Arbeitsprozess
N 4
7 N
Individuelle Grofen Medizinische Grofen
*Erbfaktoren *Angebot an medizinischen
*Krankheitsgeschichte A Leistungen
*Lebensgewohnheiten *Medizinischer Wissensstand
*Erndhrungsverhalten *Med.-technische
*Gesundheitsbewusstsein Entwicklung
*Symptomaufmerksamkeit *Zugang zum medizinischen
System und Verfiigbarkeit

Strukturelle GréBen

¢ Arbeitsbedingungen

*Wohnverhéltnisse

*Verkehrssicherheit

*Versicherungsschutz

*Lohnfortzahlung

Abbildung 1: Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustandes
(Sachverstandigenrat 1994)

In stationaren Einrichtungen der Altenpflege zeichnen sich die Bewohner

durch ihr individuelles, erhohtes Krankheitsrisiko aus, dass mit dem Alter
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korreliert. Pflegebedurftige Seniorinnen und Senioren weisen bereits per
definitionem eine oder mehrere Krankheiten oder Behinderungen bei der
Erndhrung, der Mobilitdt oder der Korperpflege auf. Daher erfordert
Risikopravention die individuelle Risikobestimmung der einzelnen
Bewohner. Deren Gesundheitsprobleme sind zu analysieren, zu bewerten
und zu organisieren und mit angemessenen, wirksamen und dékonomisch
vertretbaren Mittel zu verhindern (Schwarz 1998). Dazu gehdért auch, dass
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen in ihrer Fahigkeit
eingeschrankt sind, Arzte in deren Praxen aufzusuchen oder den
.,Hausbesuch“ im Heim anzufordern. Geriatrie und Gerontologie rticken in
den Vordergrund, Betreuung und Pflege alter Menschen sind vermehrt
bereitzustellen. Die finanzielle Sicherung des Pflegerisikos und die
Versorgung pflegebeduirftiger Menschen zahlen auch weiterhin zu den
sozial- und finanzpolitischen Herausforderungen der kommenden Jahre
(Adam 2016).

Die Evaluation des medizinischen Leistungsgeschehens hat das Ziel, die
Kosten und den Nutzen der diagnostischen und medizinischen Leistungen
zu erfassen sowie unwirksame und unwirtschaftliche Leistungen zu
erkennen. Die vorhandenen Ressourcen sind sinnvoll zu verwenden und
nicht etwa Kosten einzusparen. Die Aufnahme in ein Pflegeheim darf kein
Risikofaktor sein, der die Verschlechterung bereits bestehender
Erkrankungen begunstigt. Das Ziel der Versorgungsforschung ist die
Integration dieser wenig verbundenen Disziplinen zum Zwecke einer

umfassenden Untersuchung des Versorgungssystems.

2.2 Public Health Relevanz des Themas

Insgesamt ist das Vertrauen in die kurative Medizin ungebrochen grol3, aber
heute langst nicht mehr so ausgepragt wie noch vor etlichen Jahrzehnten.
Die Bedeutung der auf die Gesundheit der Bevolkerung bezogenen
Gesundheitswissenschaften mit ihrem Ansatz einer Verhitung von
Krankheiten nimmt dagegen zu. Dieser multidisziplindre Public Health-
Ansatz sollte auch in der Zahnheilkunde mehr Beachtung finden (Walter

2003). Die Zunahme an chronischen Erkrankungen und vermehrter Bedarf
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an Pflege sind als die groften Herausforderungen im deutschen
Gesundheitswesen zu sehen (Prchala 2006). Mit Zunahme der Seniorinnen
und Senioren in der Gesamtbevolkerung steigt auch der Bedarf nach einer
speziell auf die alteren Menschen abgestimmten Medizin und
Versorgungsstruktur. Auf 100 Personen im Alter von 20 bis 65 Jahren
kamen 2017 in Deutschland etwa 36 Personen im Alter ab 65 Jahren. Durch
den aktuellen Altersaufbau sind ein Anstieg der Seniorenzahl und ein
Rickgang der Bevolkerung im Erwerbsalter vorgezeichnet. Die Zahl der
Menschen im Alter ab 67 Jahren stieg zwischen 1990 und 2018 um 54 %
von 10,4 Millionen auf 15,9 Millionen. Sie wird bis 2039 um weitere 5 bis 6
Millionen auf mindestens 21 Millionen wachsen und anschlieRend bis 2060
relativ stabil bleiben (Statistisches Bundesamt 2019). 85% der Menschen
altern in relativer Gesundheit und sterben nach kurzer Krankheit. 15%
dagegen verlieren irreversibel Kapazitaten und werden zu geriatrischen
Patienten. Die geriatrische Beurteilung von Krankheit zeichnet sich vor
allem durch eine multidimensionale und funktionelle Sichtweise aus und
viele Pflegebedurftige zeigen die typischen Auffalligkeiten der geriatrischen
Medizin: Instabilitét, intellektueller Abbau, Inkontinenz und Immobilitat
(Geissberger 1995). Multimorbiditat, Chronifizierung von Krankheiten und

Verlust von Alltagskompetenz gewinnen folglich zunehmend an Bedeutung.

In der Gesellschaftsforschung spielt die Lebensqualitat eine grof3e Rolle.
Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist ein Ziel der
Gesundheitswissenschaften, deren Evaluation zunehmend an Bedeutung
gewinnt. Es ist von grundlegendem Interesse, jene Faktoren genauer zu
beleuchten, die einen Einfluss auf die Lebensqualitdt im Alter austben.
Ahnlich wie bei der Patientenzufriedenheit wird auch beim Konzept der
Lebensqualitat nicht mit einem externen Standard verglichen, sondern als
Referenz stehen die Vorstellungen oder Erwartungen der Patientin oder des
Patienten  selbst.  Lebensqualitdt ist nicht  aquivalent  mit
gesundheitsbezogener Lebensqualitat, denn die allgemeine Lebensqualitat
wird Uber die Gesundheit hinaus auch von nichtmedizinischen Faktoren
beeinflusst.  Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt reflektiert die

Patientensicht bezuglich des Kontinuums zwischen Krankheit und
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Gesundheit (Renneberg 2006). Pathophysiologische Vorgange im Zustand
der Erkrankung koénnen Funktionsstérungen verursachen und werden
haufig von einer psychologischen Reaktion begleitet. Diese Reaktion kann
zu einer verstarkten Wahrnehmung der vorhandenen Probleme und
dadurch zu einer tatsachlichen Verstarkung der Symptomatik fihren.
Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt umfasst neben funktionellen
Parametern auch deren Einfluss auf das psychosoziale Wohlbefinden.
Mund- und Allgemeingesundheit sind eng miteinander verbunden. Die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt umfasst Aspekte, die mit
Instrumenten, welche auf die allgemeine Lebensqualitat ausgerichtet sind,
nicht oder nur unzureichend beschrieben werden konnen. Da orale
Erkrankungen in der Regel nicht lebensbedrohlich sind und eher lokale
Symptome aufweisen, erscheint dieses auch plausibel. Aufgrund der hohen
Pravalenz  oraler Erkrankungen im  Vergleich zu anderen
Erkrankungsgruppen haben diese eine hohe gesundheitsbkonomische
Relevanz (John 2005).

Dabei ist (mund)-gesundheitsbezogene Lebensqualitat nicht identisch mit
Patientenzufriedenheit. Letztere kann jedoch die Lebensqualitat
beeinflussen. Im Gegensatz zZu Zufriedenheit versucht
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat den Einfluss einzelner oraler
Faktoren auf die Hierarchie funktioneller, psychischer und sozialer
Parameter zu beschreiben. Zwischen Zufriedenheit und Lebensqualitat
besteht eine zwar signifikante, aber nur moderate Korrelation (Heydecke
2002). Zur Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei Erwachsenen wurde 1994 das ,Oral health impact profile (OHIP)® in
Australien entwickelt (Slade 1994). Die Vernetzung von OHIP, klinischen
Befunden und epidemiologischen Daten liefert Informationen dariber, wie
die Pflegebedirftigen den oralen Gesundheitszustand subjektiv
wahrnehmen.

Neben den klassischen klinischen Parametern ist die subjektive
Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat eine
wichtige Erganzung. Informationen zum (Selbst-)Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit unterstitzen die Entscheidungsfindung zur

Bereitstellung von MaRnahmen in der gesundheitlichen Versorgung. Orale
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Lebensqualitat ist fur Seniorinnen und Senioren ein wichtiges Ziel ihrer
taglichen Lebensfihrung. Lebensqualitat besitzt eine grole Bedeutung fur
jeden Menschen und muss auch in der Lebensrealitat der Pflegebedurftigen
gesichert sein.

Patienten in geriatrischen Einrichtungen weisen einen erheblich
schlechteren Mundhygienestatus als die Gesamtbevdlkerung dieser
Altersgruppe auf. Wenn immer mehr alte Menschen mehr eigene Zahne
behalten, missen diese allerdings auch aufwandiger versorgt und gepflegt
werden, als dies bei ganzlichem Zahnverlust mit einer Totalprothese der
Fall ware.

Das ,Randgruppen-Dasein® alterer Menschen im zahnmedizinischen
Bereich der Gesundheitsférderung wird haufig mit dem geringen Interesse
begriindet, das altere Menschen fur zahnarztliche Praventions- und
Therapiemdoglichkeiten zu haben scheinen. Gegen diese Annahme spricht
jedoch, dass in dieser Gruppe die Nachfrage fur zahnarztliche Versorgung
nachweislich zu wecken ist (Benz 1996):

Pravention ist das Ergebnis von Motivation und Intervention.

2.3 Ableitung der Fragestellung

Zur Problematik der facharztlichen und zahnarztlichen Versorgung von
stationar pflegebedlrftigen Senioren existieren eine ganze Reihe von
Studien und wissenschaftlichen Arbeiten. Der Schwerpunkt der Forschung
liegt eindeutig auf der Feststellung der zahnmedizinischen Befunde, der
Dokumentation der Qualitat der Mundpflege sowie der Aufnahme eines
bestehenden Behandlungsbedarfs. Vielen Studien ist gemein, dass sie den
objektiv festgestellten und notwendigen Behandlungsbedarf
dokumentieren, aber selten die Behandlungswilligkeit des Patienten
erfragen. Die Compliance ist wesentlicher Bestandteil einer erfolgreichen
medizinischen Versorgung. Die zunehmende Forderung nach der
Umsetzung der Prinzipien evidenzbasierter Medizin erfordert mehr

Forschung auf dem Gebiet der Alterszahnmedizin. Es erscheint daher
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sinnvoll, mit gréRerer Intensitdt und Zuwendung die Problematik alterer
Patienten zu verstehen, zu erforschen und L&sungen individuell,
interdisziplinar und ganzheitlich zu erarbeiten. Dies muss unter
Berucksichtigung der physiologischen, klinischen, sozialen und
okonomischen Besonderheiten alterer Menschen erfolgen (Schnieder
2006).

Dabei gewinnt die Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitat
zunehmend an Bedeutung. Eine entsprechende Berlcksichtigung ist auch
im § 35b SGB V verankert, der eine Nutzenbewertung (von Medikamenten)
vorsieht: ,Beim Patienten-Nutzen sollen insbesondere die Verbesserung
des Gesundheitszustandes, eine Verkirzung der Krankheitsdauer, eine
Verlangerung der Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen
sowie eine Verbesserung der Lebensqualitat (...) angemessen
bertcksichtigt werden®. So ist die Lebensqualitatsforschung auch deshalb
so relevant, weil sich die Morbiditatssituation in der Bevdlkerung verandert
und damit eine erhdhte Pravalenz chronischer Erkrankungen einhergeht.
Die Informationen daruber, wie ein Patient durch eine langfristige
Erkrankung seinen Gesundheitszustand subjektiv wahrnimmt, sind jedoch
begrenzt. Die klassischen Parameter der Medizin stoRen an ihre Grenzen
und es bedarf einer zusatzlichen subjektiven Beschreibung der
Lebensqualitat aus Sicht des Patienten. Die Vorteile der Lebensqualitat-
messung liegen auch in der Tatsache begriindet, dass oft nur eine geringe
Korrelation zwischen objektiven Befunden und dem subjektiven Patienten-
nutzen vorliegt. Die Lebensqualitat eines Menschen wird zusatzlich durch
die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) beeinflusst. Die MLQ
liefert komplementare Angaben zum Gesundheitszustand des orofazialen
Systems, die in klinischen Mundgesundheitsindikatoren (z.B. Anzahl der
verloren gegangenen Zahne, Taschenbefunde, Attachmentverlust)
enthalten sind. Diese Informationen dienen als Basis flr vielseitige
praktische, theoretische und gesundheitspolitische Anwendungen (Locker
1996), denn die Mundgesundheit wirkt sich in erheblichem Male auf die
allgemeine Lebensqualitat des Menschen aus (Zimmer 2010).

Es gibt eine Vielzahl an Untersuchungen zur Qualitat der Pflege, zur

Verbesserung der Pflegequalitdt bei der Zahn-, Mund- und
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Prothesenhygiene, zu Schulungskonzepten des Pflegepersonals und naher
Angehdriger sowie zum Mundgesundheitsbefund bei pflegebedurftigen
Senioren. Sie belegen den Bedarf an professioneller zahnmedizinischer
Unterstitzung in den Pflegeheimen und zeigen, dass die ambulanten und
stationaren  Pflegebedurftigen von einer besonders schlechten
Mundgesundheit betroffen sind. Diese Bevolkerungsgruppe hat ein hohes
zahnmedizinisches Erkrankungsrisiko (Nitschke 2005). Nationale und
internationale Studien zum prothetischen, parodontologischen und
kariologischen Status zeigen die eingeschrankte Mundgesundheit bei den
Bewohnerinnen und Bewohnern. Grinde dafur sind unter anderem der
Zeitmangel in der Pflege, Defizite in der pflegerischen Ausbildung und
motorische Einschrankungen der betroffenen Patienten (Shabestari 2008).
Erschwerend wird die Anzahl alterer und alter Menschen bezogen auf die
Gesamtbevolkerung weltweit steigen. Wie in allen Industriestaaten hat auch
in der Bundesrepublik Deutschland eine Verschiebung des Altersspektrums
zugunsten der alteren Jahrgange begonnen (Statistisches Bundesamt
2003). Somit erhdht sich, absolut betrachtet, die Anzahl der Menschen mit
korperlichen oder geistigen Beeintrachtigungen, die einen hohen Bedarf an
sozialer und medizinischer Hilfe- und Pflegeleistung haben. Auf dem Gebiet
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sind die Probleme dieser
Bevdlkerungsgruppe bezilglich der Versorgungsqualitat weiter in den
Vordergrund zu rlicken, da diesen Personen der Zugang zur regelmafligen
zahnmedizinischen Betreuung meist erschwert ist oder in seiner Bedeutung
aufgrund eines schlechten Allgemeinbefindens und eingeschrankter
Mobilitat zuricktritt (Nippgen 2005). Pflegebedurftige Menschen kénnen
keinen oder nur noch einen sehr eingeschrankten Beitrag zu ihrer eigenen
Mundhygiene leisten, so dass diese in der Regel nicht ausreichend ist. Die
Mundgesundheit in ihrer Komplexitat tréagt jedoch zum oralen Wohlbefinden
bei und ist wesentlicher Bestandteil der Allgemeinbefindlichkeit des
Menschen. Nicht schlissig ist es, dass mit dem Einzug in ein Alten- oder
Pflegeheim jede Facharztbetreuung unndétig wird, die gleichaltrige Nicht-
Heimbewohnerinnen und -bewohner durchaus verstarkt in Anspruch
nehmen. Eine ausreichende Mobilitdt scheint die notwendige, wenn auch

nicht hinreichende Voraussetzung zum Erreichen von ambulanten
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medizinischen Leistungen, z. B. fur das Aufsuchen von Praxen
niedergelassener Arzte. Daraus lasst sich schlieRen, dass die, bei den
verschiedenen, im Heim sogar verstarkt auftretenden Krankheitsbildern,
notwendige Facharztbehandlung ausbleibt.

Demographische Veranderungen und der Wandel in den sozialen
Strukturen (insbesondere der Familienbeziehung), den Arbeitsbedingungen
und den Werten unserer Gesellschaft flhren zu einem Wandel im
Krankheitspanorama und zu Veranderungen in den Grundbeduirfnissen in
Richtung Gesundheitsférderung / Primarpravention sowie qualifizierter
Rehabilitation und Pflege (Badura 1999). Die Entwicklung der
Krankenversorgung bringt zwar Fortschritte in der Akut- und
Notfallversorgung, allerdings geschieht dies auf Kosten anderer
Problemstellungen und Aufgaben. Ein verstarkter Bedarf an Forschung und
Entwicklung im Gesundheitswesen wird zudem durch die gewandelten
politisch-rechtlichen Rahmenbedingungen und die sich abzeichnenden
tiefgreifenden Veranderungen der Versorgungslandschaft erzeugt. Der
Fokus der Forschungsarbeit muss die Frage beantworten, wie unter
veranderten Rahmenbedingungen eine bedurfnisgerechte Versorgung
gewahrleistet und wie eine angemessene Ubereinstimmung zwischen den
Gesundheitsbedlrfnissen der Bevdlkerung (bzw. den Bevdlkerungs-
gruppen) und den Strukturen des Versorgungssystems gesichert werden
kann. So resultiert aus der Erkenntnis, dass ein grofRer Teil der hilfe- und
pflegebediirftigen alteren Menschen nicht oder nicht rechtzeitig selbst
Hilfsangebote aufsucht, ein hoher Bedarf aufsuchender Altenarbeit (D6hner
1999). Vorhandene Konzepte scheitern haufig daran, dass die Angebote
von der Zielgruppe nur schwer erreichbar sind oder wenig akzeptiert
werden. Ein Erklarungsansatz liegt darin, dass sich die Arzte vom alleinigen
Einsatz der kurativen Medizin abwenden muissen und vielmehr das
gesamte familidre und soziale Umfeld des Patienten, seine biografische
Anamnese und therapeutische Uberlegungen einbeziehen sollten.

Diese Pilot-Studie untersucht die Entwicklung der Zahngesundheit und
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) nach Aufnahme in eine
pflegerische  Einrichtung sowie die sich daraus ergebenden

Zusammenhange.

19



3 Theoretischer Hintergund

3.1 Demografische Entwicklung

Die Demografie ist die Wissenschaft, die sich theoretisch und statistisch mit
der Entwicklung in der Bevolkerungsstruktur eines Landes (oder einer
anderen geografischen Einheit) und deren Veranderungen befasst. Der
Begriff des ,demografischen Wandels“ beschreibt die Veranderung der
Bevolkerung eines Landes im Hinblick auf deren Altersstruktur, Entwicklung
der Geburtenzahl und der Sterbefalle, der Anteile von Inlandern,
Auslandern und Eingeblrgerten sowie Zuzuge und Fortzige. In
Deutschland kennzeichnet sich der demografische Wandel seit Anfang der
1970er-Jahre durch eine niedrigere Geburten- als Sterberate. Die
Bevolkerungszahl wird ohne Zuwanderung sinken.

Gebrauchlicher ist der Begriff jedoch im Zusammenhang mit
Beschreibungen zur Veranderung des Altersaufbaus zu Lasten eines
Ungleichgewichtes zwischen Jungen und Alten. Das Altern der heute stark
besetzten mittleren Jahrgange fuhrt zu gravierenden Veranderungen in der
Altersstruktur. Dies pragt den Ausdruck der ,Uberalterung® (Bertelsmann
2017). 1968 lag das Medianalter der deutschen Gesellschaft bei 33 Jahre,
1980 lag dieser Wert bei 36 Jahre, 2005 bei 40 Jahre und 2017 bei 45 Jahre.
Eine Vorausschau des Statistischen Bundesamt sieht den Wert im Jahr
2050 bei 50 Jahre (Hein 2017). Der demografische Wandel ist weltweit zu
beobachten. Im Jahr 2000 waren ca. 10% der Weltbevdlkerung Uber 60
Jahre alt. Im Jahr 2050 werden es voraussichtlich 20% sein. Die Uber 80-
jahrigen werden von den Vereinten Nationen als die am schnellsten
wachsende Alterskohorte angesehen (Berkey 2001). Laut der 14.
koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung wird im Jahr 2060 bereits
jeder achte Einwohner Deutschlands - etwa 13% der Bevolkerung - tber 80
Jahre alt sein (Statistisches Bundesamt 2019). Waren um 1900 nur 0,5%
der Bevdlkerung Uber 80 Jahre alt, betrug deren Anteil im Jahr 2005 bereits
4%. Im Jahr 2015 lebten 4,4 Millionen 80-jahrige und Altere in Deutschland,
dies entsprach 5,7 % der Bevdlkerung (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Schatzung der Bevolkerungsentwicklung in Deutschland bis 2060 im Vergleich
zu 2015 (Statistisches Bundesamt 2019) Annahme: Geburtenrate 1,5 Kinder je Frau,
Lebenserwartung bei Geburt 2060 fir Jungen 84,7 / Madchen 88,6 Jahre

Bevolkerungsanteil (%)
Alter 2015 2060
unter 20-jahirge 18,7 17,3
Uber 65-jahrige 15,3 19,1
Uber 80-jahrige 57 11,8

Die Daten korrespondieren mit der Zunahme der Lebenserwartung in
Deutschland in den zurlickliegenden Jahren. Ein neugeborenes Madchen
um 1900 hatte eine Lebenserwartung von 48 Jahre (Jungen 45 Jahre).
Heute haben Madchen eine Lebenserwartung von 80,5 Jahre (Jungen 74,4
Jahre).

Die prognostizierte Lebenserwartung bei der Geburt wird fur das Jahr 2060
bei Frauen auf 88,8 Jahre und Mannern auf 84,8 Jahre geschatzt. Die
Lebenserwartung der 60-Jahrigen hat von 14 Jahre im Jahr 1900 auf 23

Jahre im Jahr 2001 zugenommen. Im Jahr 2060 wird diese bei durchschnitt-
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Abbildung 2: Geschatzte Gesamtbevolkerung und Anteil der Uber 80-jahrigen in
Deutschland bei mittlerer Zuwanderung und Stabilisierung der Geburtenrate bis 2050 (14.

koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung 2019) in Millionen
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lich 28,4 Jahre liegen (Statistisches Bundesamt 2020). Dies fuhrt dazu,
dass auch der Anteil der Hochbetagten wachst (Abbildung 2).
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2013 sowie Prognose fir das Jahr 2060 (Grafik: Statistisches Bundesamt 2015)
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Die Bevolkerungspyramide steht alsbald Kopf und weicht damit schon seit
geraumer Zeit von der Vorstellung ab, die sich in der klassischen
Bevolkerungspyramide darstellen lasst (Abb. 3): diesen Altersaufbau in
Form einer Pyramide gab es im Deutschen Reich von 1910. 1950 haben
die beiden Weltkriege und die Weltwirtschaftskrise Anfang der 30er Jahre
deutliche Kerben in der Pyramide hinterlassen. Heute gleicht der
Bevolkerungsaufbau Deutschlands nach einer Bemerkung des
Bevdlkerungsstatistikers Flaskamper eher einer ,zerzausten Wettertanne®
(Statistisches Bundesamt 2015). Ab dem Jahr 2050 andert sich das Bild, da
die Jahrgange, die diese ,Zerzausungen® hervorgerufen haben, verstorben

sein werden (Dapp 2008).

3.2 Pflege in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland werden die offene, stationdre und
teilstationare Altenhilfe unterschieden. Altenheime, Altenwohnheime,
(Alten-) Pflegeheime sowie Rehabilitationseinrichtungen zahlen zu den
stationaren Einrichtungen (Lohmann 1991). Die friher noch zusatzlich
gebrauchliche Unterteilung in Altenkrankenheime ist in den Pflegeheimen
aufgegangen. Auf stationare Unterbringung sind alle Menschen
angewiesen, die einen Bedarf an Pflege, Behandlung und Therapie haben,
der von der Familie, anderen Pflegepersonen und den ambulanten Diensten
nicht gedeckt werden kann. Die folgende Tabelle (Tabelle 2) zeigt die
Unterschiede auf und erlautert die Begrifflichkeit. Der Begriff Altenheim ist
nicht klar definiert. Synonyme Bezeichnungen sind Alteneinrichtung,
Seniorenheim, Altenwohnheim oder nur Heim, in der ehemaligen DDR fand
sich auch der Begriff ,Feierabendheim®. Zunehmend werden
Euphemismen, wie z.B. ,Seniorenresidenz” gebraucht. Zudem impliziert der
Begriff, dass hier ausschlieBlich altere Menschen leben. Nicht selten aber
leben auch jlingere Menschen — nach einem Unfall oder einem Schlaganfall
standiger Pflege bedirfend - in einem Altenheim. Mit Einfihrung der

Teilfinanzierung Uber Pflegestufen in der Pflegeversicherung im Jahr 1995
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wird auch der Begriff des Pflegeheims mit dem des Altenheims

gleichgesetzt.

Tabelle 2: Heimarten der Stationaren Altenhilfe (Bettig 2007)

Heimarten der

Stationaren Altenhilfe

Altenheime
sind darauf
ausgerichtet, alteren
Menschen, die keinen
eigenen Haushalt
fihren, Wohnraum,

Verpflegung und

Pflegeheime
dienen der
umfassenden Pflege,
Versorgung und
Betreuung pflege-
bedurftiger und

chronisch kranker

Betreuung zu Menschen.
gewahren.
Stationare
Altenhilfe

Die allgemein-sprachliche Verwendung des Wortes ,Altenheim“ dient seit

jeher als Oberbegriff fir jede Form der Fremdversorgung im Alter. Die

heimrechtliche Definition ist klarer und unterscheidet Altenheime als eine

dreigliedrige Institution, die mehrere Heimtypen erfasst:

¢ das Altenheim,

* das Altenwohnheim und

+ das Pflegeheim.

Die Pflegebedurftigkeit der Bewohner ist kein verbindliches Aufnahme- oder

Unterscheidungskriterium, das bereits beim Einzug vorliegen muss. Sie ist

jedoch meistens der Anlass, Uber einen Umzug von der eigenen Wohnung

in eine betreute Wohnanlage nachzudenken. Hinzu kommen neben Fragen
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der Geselligkeit und allgemeinen Lebensangsten die vorausschauende
Lebensplanung und Organisationshilfen im Alltag.

Im Altenheim besteht eine zunachst (noch) geringere Pflegebedurftigkeit im
Vergleich zum Pflegeheim. Es Uberwiegt das selbstbestimmte Leben ohne
Flhrung eines eigenen Haushaltes. Diese Wohn- und Lebensform wird
Uberwiegend durch Inanspruchnahme von Dienstleistungen durch die
Bewohner charakterisiert.

Das Altenpflegeheim dient der umfassenden Versorgung und Betreuung
chronisch kranker und dauernd pflegebeduirftiger alter Menschen. Dies wird
in Tages- und Nachtdiensten rund um die Uhr gewahrleistet. Die gesetzliche
Grundlage hierfur findet sich im Heimgesetz (HeimG) vom 05. November
2001. Die auf Grundlage des §109 SGB Xl erfassten 14.480 Pflegeheime
(Stand: Dezember 2017) sind in der Mehrzahl kleinere Heime; in Uber 40%
leben weniger als 50 Bewohner in ihnen. Weitere 33% der Einrichtungen
kénnen zwischen 50 und 100 Personen einen Heimplatz anbieten. Wahrend
etwa 20% der Einrichtungen in der Grofienordnung 100 bis unter 200
Bewohnerinnen und Bewohner zu finden ist, gibt es nur sehr wenige (5%)
grofde Einrichtungen mit Bewohnerzahlen von mehr als 200 Platzen (BMG
2018). Betrachtet man die durchschnittiche Aufenthaltsdauer der
Bewohner in Alteneinrichtungen, so sind rund 30% seit drei bis unter sieben
Jahren und sogar 19% der Altenpflegeplatze seit mehr als sieben Jahren
gleich belegt.

Das Altenwohnheim ist ein Zusammenschluss einzelner in sich
abgeschlossener Wohnungen, die alte Menschen in die Lage versetzen,
maglichst lange ein eigenstandiges Leben zu flihren. Der Bereich Wohnen
hat hier das gréfite Gewicht. Andere Leistungen werden nur in geringem
Umfang angeboten bzw. genutzt. Die Haushaltsfiihrung ist in der Regel
selbststandig zu verrichten.

Die Halfte aller Bewohner von Alteneinrichtungen lebt in Pflegeheimen und
knapp ein Drittel in Altenheimen. Der Anteil der Bewohner stationarer
Altenhilfeeinrichtungen liegt damit bei 88% (Abb.4). In Einrichtungen der
Stationaren Altenhilfe leben Uberwiegend Hochaltrige. Dabei zeigt sich,
dass das Einstiegsalter und der Altersdurchschnitt der Bewohner steigen,

die Verweildauer jedoch sinkt (Kern 2004). Die Bewohnstruktur verandert
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sich in Folge der demografischen Entwicklung durch die Zunahme
chronischer Erkrankungen und psychischer Veranderungen hin zu

schwerstpflegebeduirftigen Bewohnerinnen und Bewohnern.

oOPflegeheime

BAltenheime

OAltenwohnheime

Abbildung 4: Bewohner von Alteneinrichtungen nach Platzarten in Prozent (Bettig, 2007)

Die Versorgung mit hauslicher Pflege wird auf Grund der sich andernden
familiaren Situation schwierig. So wird ein Grolfiteil der Pflegebedrftigen im
Jahr 2030 alleinstehende Frauen ohne Kinder ausmachen (Bettig, 2007).
Institutionell werden Altenheime von staatlichen Tragern (Gemeinde oder
Kreis), freigemeinnutzigen (kirchlichen oder karitativen Organisationen)
oder privaten Betreibern unterhalten. Mehr als die Halfte (60%) befinden
sich in gemeinnltziger Tragerschaft, hier ist vor allem das Diakonische
Werk und der Deutsche Caritasverband zu nennen. Ca. 30% der
Einrichtungen (Klein- und Kettenbetriebe) werden in privater Tragerschaft
betrieben und ungefahr 10% befinden sich in 6ffentlicher Tragerschaft
(Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2020). Die
betriebswirtschaftliche Orientierung ist unterschiedlich. Bei den
konfessionellen Einrichtungen steht nicht die Gewinnerzielung im
Vordergrund, vielmehr existieren Unternehmensphilosophien,
Wertvorstellungen und Leitbilder, die den humanen Auftrag in den
Vordergrund ricken. Ganzheitliche Pflege ist personalaufwendiger als
Pflege, die sich uberwiegend an 6konomischen Gegebenheiten orientiert.
Einrichtungen in offentlicher Tragerschaft stellen die Gemeinnutzigkeit und
ErfUllung des Betriebszweckes heraus. Privat gefuhrte Hauser belegen

haufig das Marktsegment der gehobenen Klasse oder bilden
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Altenheimketten. Diese bewerben ihre Einrichtungen dann haufig mit den
Begriffen ,Residenz® oder ,Stift".

Allen Altenheimen ist gemein, dass sie gesetzliche und politische Vorgaben
zu erfillen haben. Diese sind im SGB Xl niedergelegt. Das Heimgesetz
(HeimG) und das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) bilden die
wesentlichen Grundlagen. Mit seiner Novellierung im Jahre 2002 wurde im
HeimG die Rechtsstellung der Heimbewohner, die Eingriffsmdglichkeit der
Heimaufsicht sowie die Zusammenarbeit von Heimaufsicht, Medizinischem
Dienst der Krankenkassen (MDK), den Pflegekassen und den Tragern der
Sozialhilfe verbessert. Ferner wurden die Mitwirkungsmoglichkeiten des
Heimbeirates weiterentwickelt, der Stellenwert der Beratung erhéht und
vermehrt Offentlichkeit hergestellt. Das PQsG wurde auf Grund von
Berichten Uber Mangel in der Pflege verabschiedet. Mittelpunkt ist die
externe Qualitatssicherung. Dadurch sollen auch die Rechte der
Pflegebedurftigen gestarkt werden (Klie 2001).

3.3 Hilfe- und Pflegebedurftigkeit

Der Begriff der Pflegebedurftigkeit istin § 15 des SGB Xl geregelt und wurde
mit EinfUhrung des Pflegestarkungsgesetzes 2 (PSG 2) zum 01. Januar
2017 weiter gefasst. Bezog sich Pflegebediirftigkeit davor vor allem auf
korperliche Einschrankungen, werden jetzt auch geistige und psychisch
bedingte Beeintrachtigungen starker berlcksichtigt. Danach handelt es sich
um Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedilrfen. Sie missen die koérperlichen, kognitiven oder
psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich  bedingten
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstédndig kompensieren oder
bewaltigen kdnnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten
Schwere bestehen. Bei der Beurteilung, wie stark Pflegeversicherte pflege-
und hilfsbedurftig im Sinne der Pflegeversicherung sind, zahlt seit Januar
2017 in erster Linie, wie selbststandig sie in sechs wesentlichen Bereichen

ihres taglichen Lebens noch sind. Diese Bereiche, nach denen die
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Gutachter der Pflegekassen Antragsteller auf einen Pflegegrad

begutachten, sind:

-die Mobilitat,

-kognitive und kommunikative Fahigkeiten,

-Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,
-Selbstversorgung,

-Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Belastungen sowie

-Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte.

Pro Aktivitatsbereich vergeben die Gutachter Punkte, die am Ende
gewichtet und addiert werden. Daraus ergibt sich eine Gesamtpunktzahl,
die Uber einen von funf Pflegegraden entscheidet. Je starker die
Selbststandigkeit bzw. die Fahigkeiten beeintrachtigt sind, und je
umfassender der dadurch entstehende Hilfebedarf ist, desto hoher ist der
Pflegegrad und desto hoher sind auch die zur Verfugung stehenden
Leistungen der Pflegeversicherung. Der Pflegegrad 1 beschreibt geringe
Einschrankungen der Selbststandigkeit bzw. der Fahigkeiten. Dieser Grad
wird Personen zuerkannt, die einen vergleichsweise niedrigen Pflegebedarf
haben und den Schwerpunkt der Leistungen auf die Beratung der
Pflegebediirftigen und Angehdorigen sowie auf die Stabilisierung der Wohn-
und Versorgungssituation legen. In Pflegegrad 2 muissen diese
Einschrankungen schon erheblich sein. Pflegegrad 3 setzt schwere
Einschrankungen der Selbststandigkeit bzw. der Fahigkeiten voraus.
Pflegegrad 4 definiert schwerste Einschrankungen der Selbststandigkeit
bzw. der Fahigkeiten. Pflegegrad 5 erweitert den letzten Pflegegrad um

besondere Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

In den vergangenen Jahren gab es Kritik an dem bis zum 31.12.2016
geltenden System zur Einteilung in eine von drei Pflegestufen (Rothgang
2014). Nach dem alten Pflegestufen-System wurden Pflegebedurftige nur
im Hinblick auf ihre krankheits- oder altersbedingten kdrperlichen
Einschrankungen begutachtet. Kognitive und seelische Einschrankungen

aufgrund von psychischen Erkrankungen wie Demenz, Depression oder
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geistigen Behinderungen wurden bei der Begutachtung nicht bertcksichtigt.
Bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit schlagt der MDK die Pflegestufe

entsprechend des Umfangs des Hilfebedarfs der Pflegekasse vor:

-Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) waren
Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fur
wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal taglich der Hilfe bedurften und zusatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigten. Der
wochentliche Zeitaufwand musste im Tagesdurchschnitt mindestens 90

Minuten betragen, wobei auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfielen.

-Pflegebedurftige wurden nach Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige)
klassifiziert, wenn sie bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedurften und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigten. Der wochentliche Zeitaufwand
musste im Tagesdurchschnitt mindestens drei Stunden betragen, wobei auf

die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfielen.

-Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftige) waren
Menschen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurften und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigten. Der wochentliche Zeitaufwand musste im Tagesdurchschnitt
mindestens finf Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege
(Kérperpflege, Ernahrung oder Mobilitat) mindestens vier Stunden entfallen

mussten.

Des Weiteren gab es noch eine so genannte Hartefallregelung. Ein Hartefall
konnte vorliegen, wenn das Ausmal’ der Pflegebedirftigkeit die Stufe Il
weit Uberstieg. In diesem Fall konnte die Pflegekasse weitere Leistungen
gewahren. Auch demenziell erkrankte Menschen mit einem geringeren

(korperlichen) Pflegebedarf, die aber noch nicht die Voraussetzungen der
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Pflegestufe | erflllten, aber Betreuungsbedarf hatten (so genannte
"Pflegestufe 0"), konnten besondere Leistungen erhalten. Die Uberleitung
von Personen mit bestehenden Pflegestufen in die neuen Pflegrade wird in
§ 140 SGB geregelt: ,Versicherte, bei denen das Vorliegen einer
Pflegestufe in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung oder
einer erheblich eingeschrénkten Alltagskompetenz in der bis zum
31.Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt worden ist, und bei
denen spétestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen flir einen
Anspruch auf eine regelmdBig wiederkehrende Leistung der
Pflegeversicherung vorliegen, werden ohne erneute Antragstellung und
ohne erneute Begutachtung mit Wirkung zum 01. Januar 2017 einem

Pflegegrad zugeteilt®. Dabei gelten die folgenden Zuordnungsregelungen:

Pflegestufe ohne eingeschrankte Alltagskompetenz

a) von Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,

b) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,

c) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4 sowie

d) von Pflegestufe Ill, soweit die Voraussetzungen flr einen Hartefall

Vorliegen, in den Pflegegrad 5

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz

a) ohne gleichzeitige Pflegestufe = Pflegegrad 2,

b) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe | = Pflegegrad 3,

c) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Il = Pflegegrad 4,

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Ill ohne oder mit Hartefall =

Pflegegrad 5.

Im Dezember 2015 waren 2,86 Millionen Menschen in Deutschland
pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB Xl); die
Mehrheit (64%) waren Frauen. 82,9% aller Pflegebedurftigen war 65 Jahre
und alter; 37,2% von allen waren 85 Jahre und alter. Fast drei Viertel (72,6%
bzw. 2,07 Millionen) der Pflegebedurftigen wurden zu Hause versorgt
(Statistisches  Bundesamt  2018). Davon  erhielten  1.384.000

Pflegebedurftige ausschliel3lich Pflegegeld und wurden in der Regel zu
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Hause -allein durch Angehdrige- gepflegt. Weitere 692.000 Pflege-
bedurftige lebten ebenfalls in Privathaushalten. Bei ihnen erfolgte die Pflege
jedoch zum Teil oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste. 27,4%
(783.416) aller Pflegebedurftigen wurden in stationdren Einrichtungen
betreut. Im Vergleich 2015 mit 2013 hat die Zahl der Pflegebedirftigen um
95.000 Personen zugenommen. Die Anzahl der in Pflegeheimen
vollstationar betreuten Pflegebedurftigen ist unterdurchschnittlich um 2,5%
(19.000) gestiegen, die der durch ambulante Pflegedienste versorgten
Personen stieg um 12,4% (76.000).

Die Daten zeigen keinen Trend zur ,professionellen” Pflege in Pflegeheimen
und durch ambulante Pflegedienste — auch im Bereich der Pflegegeld-
empfanger/-innen ist entsprechend eines Wachstumes zu verzeichnen
(11,1% / 139.000). Bei den Pflegestufen ist - wie auch in den Vorjahren -
ein Uberdurchschnittliches Wachstum bei den Pflegegeldbedurftigen der
Pflegestufe | (+11,7% bzw. 172.000) festzustellen. Bei den Pflegestufen Il
und IIl ist ein geringerer Anstieg um rund +6,4% bzw. +4,3% zu
verzeichnen. Von den zu Hause Versorgten waren im Dezember 2015 61%
Frauen. Der Frauenanteil im Heim war mit 72% deutlich héher. Die im Heim
Betreuten waren zudem alter als die zu Hause Gepflegten: Gber die Halfte
(51%) waren 85 Jahre und alter. Bei den zu Hause Versorgten waren dies
nur knapp ein Drittel (32%). Schwerstpflegebedurftige wurden zudem eher
im Heim versorgt: Der Anteil der Pflegebedurftigen der Stufe Ill (h6chste
Pflegestufe) betrug im Heim 20% -bei den zu Hause Versorgten 8%. Mit
zunehmendem Alter sind Menschen in der Regel eher pflegebedurftig.
Wahrend bei den 70- bis 75-Jahrigen ,nur‘ jeder Zwanzigste (5%)
pflegebediirftig war, wurde fir die ab 90-jahrigen die hochste Pflegequote
ermittelt: der Anteil der Pflegebedurftigen an allen Menschen dieser
Altersgruppe betrug dabei 66%. Auffallend ist, dass Frauen ab ca. dem
achtzigsten Lebensjahr eine deutlich héhere Pflegequote aufwiesen — also
eher pflegebediirftig sind als Manner dieser Altersgruppen. So betragt z.B.
bei den 85- bis unter 90-jahrigen Frauen die Pflegequote 44%, bei den
Mannern gleichen Alters hingegen ,nur® 31% (Statistisches Bundesamt
2017a).
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3.4 Lebensqualitat

Die Anfange der Lebensqualitatsforschung finden sich in den
Sozialwissenschaften. Sie verstehen die Lebensqualitat als ein auf groflere
Bevélkerungsgruppen bezogenes, allgemeines MaR der Ubereinstimmung
von objektiven Lebensbedingungen und deren subjektiver Bewertung
(Glatzer 1984). Aus der Public-Health-Perspektive lasst sich dieses
Verstandnis von Lebensqualitat auf Aspekte von Gesundheit und Krankheit
Ubertragen, die mittels interdisziplinar-wissenschaftlicher Ansatze zu
untersuchen sind. Die Gesundheitsfoérderung sieht Gesundheit selbst als
einen wesentlichen Bestimmungsfaktor fur Lebensqualitdt an und einen
héchst moglichen Gesundheitsstandard als fundamentales Recht eines
jeden Menschen (WHO 2005). Die Medizin beschaftigt sich am langsten mit
der gesundheitsbezogenen und krankheitsbezogenen Lebensqualitat und
hat bisher weniger die theoretische als vielmehr die methodologische
Entwicklung zur Messung der Lebensqualitat vorangetrieben (Wachtlin
2011).

Lebensquahtat

Individuelle Erwartungen und
Erfahrungen

Soziokultureller Hintergrund ’ BRI SR

Lebensqualitat

‘MLQ

t

Objektiver Gesundheitszustand

Abbildung 5: Schema der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (nach John 2005)

Die allgemeine Lebensqualitat eines Menschen wird auch, wenngleich zu
einem geringen Teil, durch die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

(MLQ) beeinflusst (Abb.5). Bei multimorbiden geriatrischen Patienten treten
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haufig andere Gebrechen in den Vordergrund und schranken die
Lebensqualitat weit mehr ein als beispielsweise eine schlechtsitzende
Zahnprothese  (Brinkert 2008). Dabei gewinnt die Messung
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt zunehmend an Bedeutung, weil sich
die Morbiditatssituation in der Bevdlkerung verandert und damit eine
erhohte Pravalenz chronischer Erkrankungen einhergeht.

Die Informationen dariber, wie Patienten durch eine langfristige
Erkrankung ihren Gesundheitszustand subjektiv wahrnehmen, sind jedoch
begrenzt. Die klassischen Parameter der Medizin geben wenig Auskunft.
Eine zusatzliche subjektive Beschreibung der Lebensqualitat aus Sicht der
Patienten erscheint sinnvoll. Die Vorteile der Lebensqualitat-Messung
liegen auch in der Tatsache begrtindet, dass oft nur eine geringe Korrelation
zwischen den objektiven Befunden und dem subjektiven Patientennutzen
vorliegt. Der Befund der Arzte und das Befinden der Patienten sind nicht
immer deckungsgleich. Ein Patient mit technisch perfektem Zahnersatz
mag Uber standige Beschwerden klagen, wahrend ein anderer - mit einer
aus klinischer Sicht vollig unzureichenden Versorgung - zufrieden durchs
Leben geht (Prchala 2004).

Durch Befragungen und klinische Untersuchungen einer definierten Gruppe
von z.B. Pflegeheimbewohnern kann Uberprift werden, ob die objektiv
erhobenen Parameter der Mundgesundheit Anlass zu Interventionen geben
und ob sich diese in der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
darstellen lassen. Da der zahnarztliche Besuch im Altenpflegeheim haufig
nur, wenn Uberhaupt, auf Anforderung stattfindet, sollte ferner untersucht
werden, ob ein Zusammenhang zwischen der Aufnahme in eine stationare
Pflegeeinrichtung und der Veranderung der Mundgesundheit besteht.
Sofern der klinische Befund und die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat im Widerspruch stehen, kdnnten die Grinde auch in der
Multimorbiditat, der Unterordnung der Mundgesundheit unter den bereits
reduzierten Allgemeinzustand sowie in der eingeschrankten Mobilitat
liegen. Erkenntnisse dieser Studien kénnen Hinweise liefern, ob die
aufsuchende zahnarztliche Versorgung Einflufd auf die

mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat nehmen kann.
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3.4.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)

Mit zunehmendem Alter weist die Haufigkeit kontrollorientierter Zahnarzt-
besuche eine stark abnehmende Tendenz auf. Eine regelmalige,
vorbeugende Kontaktierung gehért im  Allgemeinen nicht in  das
Gesundheitsbild der alteren Bevolkerung (Kiyak 1987). Der Grund fur die
Nichtinanspruchnahme ist haufig darauf zurlickzufiihren, dass die alteren
Menschen fir sich selber keinen Grund sehen, zahnarztliche Therapie in
Anspruch zu nehmen. Die einzelnen Faktoren, die den Zahnarztbesuch
verhindern, sehen Schou und Eadie (1991) in Einflissen durch Krankheit
und Gebrechlichkeit, soziodemografischen Umstanden, dem Angebot an
zahnarztlichen Dienstleistungen sowie subjektiven und
einstellungsbeeinflussenden Umstanden. Der Unterschied zwischen
Befund und Befinden wirft viele Fragen auf, denn bei der Behandlung geht
es nicht allein um die Veranderung der klinischen Symptomatik oder die
Verlangerung des Lebens. Vielmehr kommen Aspekte hinzu, wie kranke
Menschen ihren Gesundheitszustand subjektiv erleben, wie sie in ihrem
Alltag zurechtkommen und wie sie ihre sozialen Beziehungen gestalten. Es
geht um die Erweiterung des Blickwinkels von objektiver klinischer
Befundung, um eine eher ganzheitliche Betrachtung des Menschen
(Prchala 2004). Hierzu zahlt insbesondere die Lebensqualitat.

Lebensqualitat ist ein sehr umfassendes Konzept, das durch die Umwelt
und die Umstande, wie in ihr menschliche Grundbedirfnisse durch die
Gesellschaft befriedigt werden, aber auch durch individuelle,
personenspezifische Aspekte beeinflusst wird (John 2005). Sie spielt in der
Gesellschaftsforschung eine grof3e Rolle und wird in jliingerer Zeit auch in
der Gesundheitsforschung aufgegriffen. Zufriedenheit, Lebensfreude und
Wohlbefinden sind Bestandteile der Lebensqualitatsforschung. Ahnlich wie
bei der Patientenzufriedenheit wird auch bei der Lebensqualitat nicht mit
einem externen Standard verglichen, sondern als Referenz stehen die
Vorstellungen oder Erwartungen des Patienten selbst. Gesundheit ist ein
wesentlicher Teil der Lebensqualitat. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
reflektiert die Patientensicht bezlglich des Kontinuums zwischen Krankheit

und Gesundheit. Das Lebensgefuhl eines Patienten, wie er seine Krankheit
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wahrnimmt und welche seiner taglichen Aktivitaten infolge der Krankheit
eingeschrankt sind, rucken heutzutage im Sinne eines patienten-
orientierten bzw. -zentrierten Medizinverstandnisses starker in den
Vordergrund. An Patienten mit schwerwiegenden Erkrankungen wird dies
besonders deutlich - Lebensquantitat ist ein Aspekt, der primar durch die
Krankheit beeinflusst wird, Lebensqualitat ist ein anderer, gleichermalien
wichtiger Aspekt.

Mund- und Allgemeingesundheit sind eng miteinander verbunden. Die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat umfasst jedoch Aspekte, die mit
Instrumenten, welche auf die allgemeine Lebensqualitat ausgerichtet sind,
nicht oder nur unzureichend beschrieben werden kénnen. Die allgemeine
gesundheitsbezogene Lebensqualitat 1asst sich in etwa zu 10 Prozent durch
die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat erklaren (Zimmer 2006). Da
orale Erkrankungen in der Regel nicht lebensbedrohlich sind und eher
lokale Symptome aufweisen, erscheint dieses auch plausibel. Aufgrund der
hohen Pravalenz oraler Erkrankungen im Vergleich zu anderen
Erkrankungsgruppen haben diese eine hohe gesundheitsékonomische
Relevanz (John 2003). (Mund-) Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist
nicht identisch mit Patientenzufriedenheit. Im Gegensatz zu Zufriedenheit
versucht mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat den Einfluss einzelner
oraler Faktoren auf die Hierarchie funktioneller, psychischer und sozialer
Parameter zu beschreiben. Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
beschreibt das subjektive Erleben der Mundgesundheit durch den Patienten
selbst. Sie ist der Teil der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der sich
auf das stomatognathe System bezieht. Sie liefert damit komplementare
Informationen zu klinischen Indikatoren oraler Erkrankungen (zum Beispiel

Indizes flr Karies oder Parodontopathien).

Wesentliche Teilbereiche von MLQ sind:
1. Funktionseinschrankungen des Kausystems
2. orofaziale Schmerzen
3. dentofaziale Asthetik

4. psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit.
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Patientenzufriedenheit ist daher nicht gleichzusetzen mit mund-
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt oder dem Gesundheitsstatus.
Jedoch kann der Grad der Zufriedenheit mit der oralen Gesundheit oder
einer zahnarztlich-restaurativen Behandlung die mundgesundheits-
bezogene Lebensqualitat beeinflussen (Heydecke 2002a). Sie stellt heute
wahrscheinlich den umfassendsten Ansatz in der Messung patienten-
basierter Ergebnisse in der zahnarztlichen klinischen Forschung dar. Sie ist
fur die Beurteilung der Umsetzung einer normalen Versorgung und nicht nur
fur den Gebrauch in Forschungsprojekten anwendbar (Strassburger 2004,
Baba 2008). Sie liefert eine einfach zu erhebende und leicht zu
interpretierende  Information  Gber die  Selbsteinschatzung der
Mundgesundheit sowie Uber deren Veranderung. Damit kann sie fur die
routinemaRige Befunderhebung und Befunddokumentation in der klinischen
Praxis empfohlen werden (Reilmann 2006).

In den letzten Jahren hat das Interesse an der Beurteilung der
psychosozialen Ergebnisse der Mundgesundheit und Zahntherapie stark
zugenommen (Buck 2001). Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat ist
nicht direkt beobachtbar, sondern muss durch geeignete Indikatoren
erschlossen werden. Ergebnisse der MLQ sind messbar und kénnen
zukUnftige therapeutische Entscheidungen beeinflussen (Karasneh 2009,

Al-Omiri 2009). Dazu dienen eigens entwickelte Fragebdgen.

3.4.2 ,Oral health impact profile” (OHIP)

1994 wurde das ,Oral health impact profile in Australien entwickelt (Slade
1994). Das OHIP ist ein Instrument zur Erfassung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Erwachsenen und besteht
im Original aus 49 Fragen. Er wurde alsbald international anerkannt. Der
besondere Vorteil des OHIP ist seine gute Eignung flr den Einsatz in
klinischen Studien. Nach Pilotprojekten in Australien und den USA folgten
weitere Studien in Kanada und Grol3britannien sowie zahlreiche
methodische Weiterentwicklungen (Locker 1993, John 2003a). Die
insgesamt 49 Fragen im englischen Original sind in sieben Subskalen

aufgeteilt. Dieses Modell verkorpert ,die vielfaltigen biologischen,
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verhaltensrelevanten und  psychosozialen  Auswirkungen  oraler
Erkrankungen. Es basiert auf der International Classification of Impairment,
Disabilities, and Handicaps‘ der Weltgesundheitsorganisation von 1980“
(Locker 1993, John 2003a). Die sieben Subskalen behandeln:

- Functional limitation (Funktionelle Einschrankungen)

- Physical pain (Schmerzen)

- Psychological discomfort (Psychisches Unwohlsein)

- Physical disability (Physische Beeintrachtigung)

- Psychological disability (Psychische Beeintrachtigung)
- Social disability (Soziale Beeintrachtigung)

- Handicap (Benachteiligung / Behinderung)

Jeder Subskala wird dabei eine unterschiedliche Anzahl von Unterpunkten
zugeordnet.  Antwortmoglichkeiten zur Haufigkeit eingeschrankter
Lebensqualitat kdénnen vom Patienten auf einer Mehrstufenskala
angegeben werden, die von nie = 0 bis sehr oft = 4 reicht. Die Auswertung
ergibt einen OHIP-Gesamtwert, der in Form eines Zahlenwertes das
Ausmally eingeschrankter Lebensqualitat in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde anzeigt (Prchala 2004). Als Kurzform des OHIP wurde der
OHIP-14 entwickelt, welcher auf 14 Fragen reduziert wurde und auf einer
englischsprachigen OHIP-Kurzform basiert. Auch er findet mittlerweile
internationale Anwendung (Fernandes 2006). Die Auswertung des OHIP
kann Uber die einfache Addition aller Antworten bei gleicher (oder
gewichteter) Wertung der verschiedenen Fragen zu einem Summenwert
erfolgen (,nie" entspricht 0 Punkten, ,sehr oft" vier Punkten bei einfacher
Addition). Der sich ergebende Wert kann als abstrahierter Uberblick tiber
die MLQ angesehen werden. Um besonders auffallige Beeintrachtigungen
zu beschreiben, kénnen die Antworthaufigkeiten der ,oft"- und ,sehr oft"-
Antworten addiert werden. Eine genaue Auswertung erhalt man, indem die
14 Fragen mit ihrer Haufigkeitsangabe (,nie“ = 0, ,kaum“ =1, ,ab und zu“ =
2, ,oft =3 und ,sehr oft* = 4) zu einem Gesamtwert aufsummiert werden.
Dieser Wert kann von 0 Punkten (alle 14 Fragen mit ,nie“ beantwortet) bis

56 Punkten (alle Fragen mit ,sehr oft® beantwortet) reichen. Zur
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Interpretation dieses Gesamtwertes gibt es Referenzwerte (John 2004).
Diese Referenzwerte erlauben eine Bewertung eines einzelnen Patienten
mit  nicht behandlungssuchenden Vergleichspersonen aus der
Allgemeinbevolkerung.  Solche  ,typischen®  Summenwerte  sind
beispielsweise ,0“ flir Personen ohne herausnehmbaren Zahnersatz, das
heit, gewdhnlich geben diese Personen keine Probleme an, ein
Gesamtwert von ,4“ flr Personen mit herausnehmbaren Teilprothesen und
ein Gesamtwert von ,6“ fur Patienten mit Totalprothesen.

Das Instrument gibt insbesondere mit seinen Kurzformen einen schnellen
Uberblick zu psychosozialen Beeintrachtigungen des Patienten durch seine
Mundgesundheit. Die subjektive Eingangsfrage eines Arzt-Patienten-
Gesprachs ,Wie geht es Ihnen?“ kann mit wenigen, aber standardisierten
Fragen abgebildet und dokumentiert werden. Anwendungsbereiche in der
zahnarztlichen Praxis sind beispielhaft die Informationen zur Einschatzung
der Prognose oraler Gesundheitszustande, eine Entscheidungshilfe bei der
Auswahl von Therapiealternativen, die Erfolgsbewertung und Monitoring

der Therapie oder eine Information zur erreichten Patientenzufriedenheit.

3.4.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in Deutschland und der
OHIP-G14

Fragebogeninstrumente zur Charakterisierung der mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (MLQ) bendtigen Vergleichsinstrumente bzw.
Normen, um den fir eine Person ermittelten Grad eingeschrankter MLQ in
Relation zum Niveau dieses Konstruktes in der Allgemeinbevdlkerung zu
setzen (John 2004). Die Schaffung solcher Referenzwerte, die
,Normierung“ eines Fragebogens, gilt als eine der wichtigsten Aufgaben bei
der Erstellung eines psychologischen Fragebogens (Nunally 1994). Fur die
unter Aufwand-Nutzen-Erwagungen interessanten Kurzversionen des
OHIP-G 5,14 und 21 gab es bis 2004 keine Normwerte (John 2004a). Die
Notwendigkeit der kurzen Versionen der Instrumente ergibt sich gerade in
umfangreichen epidemiologischen Studien. Die zeitliche Probanden-
belastung oder die Aufwand-Nutzen-Abschatzung bedingen oftmals die

Kurzformen des OHIP, um mehrdimensionale Ansatze Uberprifen zu
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kénnen. Zwischen 2002 und 2005 wurden in Deutschland OHIP-Studien mit
dem Hauptziel einer Normierung, d.h. populationsbezogener Vergleichs-
werte, durchgefuhrt (John 2002, 2003, 2004). Die deutsche Version OHIP-
G mit 54 Fragen wurde zunachst um vier Fragen erweitert, welche als
spezifisch fir die deutsche Bevdlkerung angesehen werden. Wie
international bereits gebrduchlich wurde aber auch in Deutschland eine
Kurzform mit 14 Fragen eingefihrt, der OHIP-G14. Der OHIP-G14-
Fragebogen hat in verschiedenen Studien eine gute Reliabilitat und Validitat
gezeigt (Slade 1997, Allen 2002, Locker 2004, Soe 2004, Scott 2006,
Walter 2007, Hassel 2007). Er ist veranderungssensitiv (Slade 1998, Allen
2001, Heydecke 2003) und zeigt adaquate interkulturelle Konsistenz
(Allison 1999, McMillan 2003, Lopez 2006). Trotz der erheblichen
Verkurzung wird ihm immer noch eine wissenschaftlich gute Aussagekraft
zugesprochen. ,Er ist mit einer Bearbeitungsdauer von wenigen Minuten
pro Person/Patient bestens in epidemiologischen Untersuchungen ganzer
Bevolkerungsgruppen oder auch in der Zahnarztpraxis bei umfangreichen
Behandlungsmalinahmen im Sinne eines Vorher-Nachher-Vergleichs bei
Patienten verwendbar® (Prchala 2004). Die gewonnenen Informationen
haben vielseitige praktische, theoretische und gesundheitspolitische
Anwendungen (Locker 1996).

Im Jahr 2004 konzentrierte sich eine deutsche OHIP-Studie auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Senioren in Heidelberger
Pflegeheimen (Hassel 2005, 2006). Dabei fuhlten sich Gber 40 Prozent aller
Probanden bei mindestens einer OHIP-Frage ,oft* oder gar ,sehr oft*
beeintrachtigt. Die meisten Beeintrachtigungen fielen dabei in die
Unterkategorie ,Funktionelle Beeintrachtigungen®, die wenigsten in die
Kategorie ,soziale Beeintrachtigung“. Am haufigsten wurde der schlechte
Sitz von Prothesen bemangelt. Alte Prothesen und schlecht haltende

Prothesen erhdhten den Grad an Beeintrachtigung der Lebensqualitat.

3.5 Gerontologie

Die Forderung nach einer speziellen Betrachtung der Probleme alterer

Menschen wird vermehrt aus verschiedenen Richtungen der Gesellschaft
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gestellt. Durch die seit vielen Jahren steigende Lebenserwartung entwickelt
sich Deutschland zunehmend zu einer Gesellschaft des langen Lebens.
Das Alter ist mehr und mehr eine eigenstandige Lebensphase geworden,
die oftmals mehrere Jahrzehnte umfasst (Backes 2013). Bereits 1909 hat
Nascher den Terminus ,Geriatrie” als Definition fur die Alters- und
Greisenheilkunde eingeflhrt. Die Wissenschaft vom Altern der Lebewesen
wurde 1919 von Rybnikow mit dem Begriff Gerontologie belegt (Kinzel
1990). Das erste bedeutende Werk der medizinischen Alternsforschung
erschien in der Mitte des 20. Jahrhunderts in einer Abhandlung von Charlot
mit dem Titel ,Traité des maladies de vieillards® (zitiert nach Balogh et al.
1962). Erst die Industrialisierung und die durch zunehmende Fortschritte in
der Medizin bedingte Zunahme der Lebenserwartung steigerten das
Interesse fur die medizinische Behandlung von alten und alternden
Menschen. Nach dem Zweiten Weltkrieg begann die fundierte
Auseinandersetzung mit der Geriatrie und Gerontologie. Wesentliche
Impulse gab das in mehreren Auflagen erschienene Werk Burgers mit dem
Titel ,Altern und Krankheit® aus der Sicht der Inneren Medizin. Der
Verfasser fuhrte den Versuch des Nachweises, dass jedes Krankheits-
geschehen als Vorgang am Lebenden den Gesetzen des Alterns
unterworfen ist (Blrger 1947). Altersforschung wird heute in der Medizin in
die Gebiete Gerontologie und Geriatrie gegliedert. Die Gerontologie befasst
sich mit den anatomischen und physiologischen Wandlungen im hdéheren
Alter, die Geriatrie beschaftigt sich mit den Krankheitsgeschehen und den,

dem jeweiligen Alter entsprechend, angepassten Behandlungsmethoden.

3.5.1 Altern

Schon seit Jahrtausenden beschaftigen sich Schriftsteller, Philosophen und
Arzte mit dem Phanomen des Alterns. Beginnend mit der Geburt findet ein
unaufhaltsam fortschreitender biologischer Prozess statt. Burger definierte
bereits 1937 mit der Grindung der ,Deutschen Gesellschaft fur
Altersmedizin“ das Phanomen des Alterns als ,irreversible Veranderung der
lebenden Substanz als Funktion der Zeit®. Den Prozess von

physiologischen, morphologischen und chemischen Veranderungen
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beschrieb er als ,Biomorphose®, mit der Folge einer fortschreitenden
Involution biologischer Funktionalitat (Moses 2005). Dieser kennzeichnet
sich durch das bewusste Erleben nachlassender psychischer und
physischer Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit (Lehr 1986). Altern ist kein
plétzliches Ereignis, sondern ein dynamischer Prozess. Alter ist eine flexible
Grolke, die von den vielfaltigsten und unterschiedlichsten Einflissen
gepragt wird (Pohimann 2011). Kein Mensch ist in seinen Verhaltensweisen
und Eigenschaften gleich dem anderen. Die Alterungsprozesse verlaufen
nicht einheitlich und unterliegen biologischen, psychosozialen und
Okologischen Einflissen, dem Gesundheitsverhalten des Einzelnen und der
medizinischen Versorgung.

Der Verlauf des Alterns erfolgt progredient (Priehn-Kipper 2002) und folgt
gewissen Gesetzmaligkeiten, lauft aber von Organ zu Organsystem
unterschiedlich rasch ab (Wettstein 1997). Die physiologischen
Altersvorgange (Tabelle 3) fUhren zu einer Abnahme der Organreserve. Der
Anteil des extra- wie intrazellularen Wassers geht insgesamt zurtick. Die
Nierenfunktion und die Compliance des Herzens sowie der Gefalte nehmen
ab. Haut, Muskulatur und Knochen verlieren an Elastizitdt. Das
Immunsystem wird schwacher und auch die Nervenleitgeschwindigkeit, die
Reaktionszeit und das Gedachtnis nehmen ab. Die Kkognitive
Leistungsfahigkeit, das Gehor, die Sehfahigkeit und die koérperliche
Beweglichkeit reduzieren sich. Im Rahmen der Berliner Altersstudie konnte
gezeigt werden, das mit Fortlauf des Alters (von 70 bis tber 100 Jahre) so-
wohl das Gedachtnis als auch andere geistige Leistungen wie
Wahrnehmungsgeschwindigkeit, Denkfahigkeit, Wortflissigkeit oder
Wissen immer schlechter werden. Altern ist ein multidimensionales
Geschehen, welches nicht ausschlief3lich auf das medizinische Defizitbild
des korperlichen und psychischen Abbaus reduziert werden darf (Karl
2009). Trotz deutlicher Abnahmen der kognitiven und geistigen
Leistungsfahigkeiten behalten aber die meisten alteren Menschen ihre
geistigen Fahigkeiten und ihr allgemeines Wohlbefinden (Smith 2005).
Dennoch beeintrachtigen diese Vorgange das alltagliche Leben alter

Menschen.
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Tabelle 3: Veranderung der Organfunktion im 75.-80.Lebensjahr im Vergleich zum
30.Lebensjahr (Priehn-Kupper 2002)

Organfunktionen im 75.-80.Lebensjahr

im Vergleich zum 30.Lebensjahr

*Gehirngewicht 56% *Max. Exspirationsstof3 43%
«Zerebrale Zirkulation 80% *Mineralgehalt im Knochen bei
*Regulationsgeschw. Blut pH 17% Frauen 70% , bei Mannern 85%
*Maximaler Pulsschlag 75% +Vitalkapazitat 56%
*Herzschlagvolumen in Ruhe 70% *Handmuskelkraft 55%

*Anzahl Nierenglomeruli 65% *Muskelmasse 70%

*Nieren Plasmafluss 50% *Max. Dauerleistung 70%
*Anzahl Nervenfasern 53% *Kurzfristige Spitzenleistung 40%

*Nervenleitungsgeschwindigkeit 90% *Grundstoffwechsel 84%
*Geschmacksknospen 35% *Gesamtkorperwasser 92%
*Max. Sauerstoffaufnahme 40% *Kdrpergewicht 88%

Max. Ventilationsrate 53%

Umwelteinflisse und das personliche Umfeld sowie die individuelle
Lebenseinstellung kdnnen dabei entscheidenden Einfluss nehmen, so dass
das biologische Alter nicht unbedingt dem kalendarischen Alter, errechnet
nach dem Geburtsdatum, entspricht. Nach der Definition der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gilt als alt, wer das 65. Lebensjahr
vollendet hat. Die WHO unterscheidet zwischen alternden (45-59 Jahre),
alteren (60-74 Jahre), alten (75-89 Jahre) und sehr alten Menschen (alter
als 89 Jahre). Fir die Gruppe der Uber 100-Jahrigen wurde eigens der
Begriff der ,Hochbetagten® eingefuhrt. Mit einer solchen Klassifikation kann
die Ubereinstimmung der Befindlichkeit eines Individuums innerhalb des
entsprechenden Alterstypus Uberprift werden. Das aktuelle Alter bildet
allerdings keinen hinreichenden Marker, um grundsatzlich beurteilen zu
kénnen, ob eine an Jahren altere Person zum Beispiel Gber mehr oder
weniger Fahigkeiten verfugt als eine kalendarisch jungere Person
(Pohimann 2011). Die Empfindungen im Alter und deren Merkmale sind von
Mensch zu Mensch individuell verschieden, héchst heterogen und vielfaltig,

denn ,die Verschiedenartigkeit alterer Menschen in Bezug auf die
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korperliche und geistige Leistungsfahigkeit ist sehr hoch: 70-Jahrige, die
regelmaBlig korperlich und geistig trainieren, koénnen eine hohere
Leistungsfahigkeit aufweisen als 50-Jahrige, die nur eine sehr geringe
korperliche und geistige Aktivitat zeigen“ (Schuck 2016). Alle
Lebensphasen werden fortlaufend durch kulturelle, soziale und
o6konomische Veranderungen neu strukturiert. Auffallig sind die seit 1900 zu
beobachtenden Verklrzungen der Lebensphasen ,Kindheit® und
.-Erwachsener” bei gleichzeitiger Ausdehnung der Lebensphasen ,Jugend®
und ,Senior” (Hurrelmann 2016). Die Auswirkungen auf die Eigendynamik

und Eigenstandigkeit dieser Lebensphasen sind erheblich (Ferchhoff 2007).

Besondere Merkmale einer gerontologischen Altersgruppe sind der
massive Verlust von korperlichen, kognitiven und/oder psychischen
Fahigkeiten sowie der deutliche Anstieg lebensqualitatsbeeintrachtigender
Erkrankungen (Tesch-Romer 2009). Die Gerontologie sieht daher die
Notwendigkeit einer weiteren Ausdifferenzierung, da eine feste
chronologische Fixierung des Beginns von Alter den individuellen und
gesellschaftlichen Anforderungen nicht hinreichend angebracht erscheint
(Kruse 2010).

3.5.2 Zahnmedizin im Alter

Der Umgang mit kranken, alten Menschen unterscheidet sich in seinen
zahnmedizinischen Grundsatzen zunachst nicht von denen mit gesunden
Alten. Dennoch muss die zahnarztliche Versorgung dieser Gruppe
gesondert betrachtet werden, da sich ein vermehrter Schwerpunkt
interdisziplindrer Zusammenarbeit von Arzten und Pflegepersonal mit dem
Fachgebiet Zahnmedizin auspragen wird (Ludwig 2018). Die Datenlage zu
altersphysiologischen Veranderungen oraler Strukturen beim Menschen ist
sehr ungenugend und oft nicht evidenzbasiert (G6tz 2013a). Die
Gesamtheit der Altersveranderungen der Zahnhartgewebe und Pulpa
fihren zu funktionellen und makroskopisch sichtbaren
Alterserscheinungen, die fur die Alterszahnmedizin, aber auch fur die

Asthetik von Bedeutung sind (Gotz 2013). Inwieweit sich bestimmte
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Alterskrankheiten auch pathophysiologisch auf Zahnhartsubstanzen und
Pulpa auswirken, ist hingegen kaum untersucht (MacEntee 2011, Muller
2010). Die Alterung des Kauorgans ist ein physiologischer Vorgang und
findet unabhéngig vom chronologischen Alter statt (Balogh 1962).
Allerdings kann diese durch verschiedene Faktoren wie Mundhygiene,
Genetik, systemische Krankheiten, Lebensstil, zahnarztliche MaRnahmen
oder orale Erkrankungen beeinflusst werden. Dabei kommt es zu einer
generalisierten Atrophie der Muskulatur, die im Bereich des ,Musculus
masseter®  (groller Kau-Wangenmuskel) eine  Reduktion des
Muskelquerschnittes von bis zu 40 Prozent ausmachen kann.
Entsprechend ist die Kaukraft verringert. Die Schleimhaut verliert durch den
Alterungsprozess an Elastizitat und Feuchtigkeit, was sie mechanisch
geringer belastbar macht. Dadurch kommt es leichter zu Erosionen und bei
Prothesentragern zu Druckstellen. Der Kieferknochen erfahrt ebenso eine
mehr oder weniger starke Destruktion wie auch das Kiefergelenk. Haufige
Erkrankungen des alternden Patienten sind die Wurzelkaries, das
Abrasionsgebiss und abrasionsbedingte Abplatzungen, Schmelzrisse,
keilformige Defekte, Sekundarkaries unter alten Fullungen und
Uberhangenden Kronenrandern sowie Kiefergelenksdysfunktion und
parodontale Erkrankungen. Ferner sind prothesenbedingte Entzindungen
und Druckstellen der Mundschleimhaut, Erkrankungen an der Zunge sowie
Prothesenreparaturen gehauft. Belage und Entzindungen in der
Mundhdhle beeintrachtigen die Lebensqualitat durch Schmerzen und
Mundgeruch. Pflegebeddrftigkeit und Immobilitat behindern zusatzlich eine
regelmafRige und erfolgreiche Mundhygiene oder einen Zahnarztbesuch
(Ziesemer 1999). Bei pflegebedirftigen Menschen verschlechtert sich der
Mundhygienestatus zusatzlich auf Grund eingeschrankt maoglicher
HygienemalRnahmen, haufigen Konsums kariogener Speisen und nicht
zuletzt auch wegen der Einnahme von Medikamenten, die den
Speichelfluss verandern (Dohlus 2011).

Im Folgenden wird der Einfluss der Ernahrung und der altersspezifischen

systemischen Erkrankungen auf die Mundgesundheit dargestellt.
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3.5.3 Erndhrung im Alter

Wichtige Faktoren zur Krankheitspravention sind neben der Forderung von
Normalgewicht und korperlicher Bewegung eine umfassende gesunde
Ernahrung (Holtmeier 1991) als zentrale Voraussetzungen, ein hohes Alter
- mdglichst in Gesundheit - zu erreichen. Die praventiven Ernahrungs-
maflinahmen beschranken sich dabei nicht mehr auf einzelne allgemeine
Ratschlage, sondern zielen im Allgemeinen auf die Einhaltung einer
umfassenden, allgemein gesunden Ernahrungsweise. Dies qilt
insbesondere flr das hohere Lebensalter, obwohl der Energiebedarf hier
ricklaufig ist. Richtwerte der Deutschen Gesellschaft flr Ernahrung fur die
Energiezufuhr errechnen sich daher aus dem Ruheenergieverbrauch und
dem PAL-Wert (Tabelle 4). Dieser bezeichnet den ,physical activity level*
und ist ein Mal} flr die korperliche Aktivitat. Fir das Alter ab 65 Jahren
betragt er bei PAL-Wert 1,4 pro Tag 1600 kcal fur Frauen und 2000 kcal fur
Manner (Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung 2015). Fir gebrechliche,
immobile, bettlagerige Menschen (ausschlie3lich sitzende oder liegende
Lebensweise) errechnet sich ein PAL-Wert von 1,2 bis 1,3. Mit héherem
Alter wird der Richtwert niedriger. Der Rickgang der kérperlichen Aktivitat
und des Grundumsatzes bei unveranderter Erndhrungsweise sind Grund
daflr, dass mit zunehmendem Lebensalter trotz der mit dem Alter
verminderten Kalorienzufuhr das Koérpergewicht Uber lange Zeit konstant
bleibt, manchmal sogar ansteigt. Die Erndhrung alterer Menschen hat das
Ziel, das subjektive Wohlbefinden sowie die korperliche und geistige
Leistungsfahigkeit zu wahren und eine ausreichende Prophylaxe
hinsichtlich der im Alter dominierenden Ausfallerscheinungen oder Krank-
heiten zu betreiben (Tragl 1999). Gehauft treten Ernahrungsprobleme im
Zusammenhang mit Krankheitssymptomen auf und werden im Alter als
allgemeine Altersveradnderung angesehen. Umso bedeutender ist eine
richtige Ernahrung im Alter und die Schaffung der notwendigen
Voraussetzung (Morell 1993). Die Malnutrition (Mangel- oder
Fehlernahrung) wird in der Geriatrie definiert als ein Ungleichgewicht
zwischen Nahrstoffaufnahme und -verbrauch (Wettstein 1997). Ein hohes

Alter und Multimorbiditat zéhlen zu den Risikofaktoren von Fehlernahrung.
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Tabelle 4: PAL-Referenzwerte zur Bestimmung des Kalorienverbrauchs bei

Erwachsenen. Quelle: Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung

PAL Beispiele

1,2-1,3 Gebrechliche, immobile, bettlagerige Menschen (ausschlieRlich

sitzende oder liegende Téatigkeit)

1,4-1,5 Biroangestellte, Feinmechaniker (ausschlieRlich sitzende Tatigkeit mit

wenig oder keiner anstrengenden Freizeitaktivitat)

1,6-1,7 Laboranten, Studenten, FlieRbandarbeiter (sitzende Tatigkeit, zeitweilig
auch zusatzlicher Energieaufwand fiir gehenden und stehende

Tatigkeiten, wenig oder keine anstrengende Freizeitaktivitat)

1,8-1,9 Verkaufer, Kellner, Mechaniker, Handwerker (lUberwiegend gehende
und stehende Arbeit)

2,0-2,4 Bauarbeiter, Landwirte, Waldarbeiter, Bergarbeiter, Leistungssportler
(korperlich  anstrengende berufliche Arbeit oder sehr hohe

Freizeitaktivitat)

Mangelerscheinungen bleiben haufig unerkannt, weil Symptome wie
Mudigkeit, Schwache, Lustlosigkeit und Rickgang der geistigen und
korperlichen Leistungsfahigkeit zunachst nicht mit einer zugrunde
liegenden Mangelernahrung in Verbindung gebracht (Goodwin 1983),
sondern dem Alter als solches zugeordnet werden. Der allgemeine
Appetitverlust im Alter stellt einen weiteren Faktor fur das Auftreten einer
Mangel- oder Fehlerndhrung dar. Die Forderung der Integration der
Diagnostik der Fehlernahrung in jede geriatrische Untersuchung erscheint
sinnvoll (Guigoz 1997), weil Diagnosestellungen der Malnutrition wegen
ihrer schleichenden Entwicklung erschwert sind. Neben eingeschranktem
Kauvermogen werden insbesondere Kauprobleme als wesentliche Ursache
fur eine unzureichende Nahrungsaufnahme angesehen. Bei dentogenen
Defiziten wird die Auswahl an Lebensmitteln auf weiche, leicht zu kauende
und somit nahrstoffarmere Produkte reduziert. Ein Umzug ins Heim wird
oftmals in Verbindung mit einem erhéhten Mangel- oder
Fehlernahrungsrisiko gesehen. In der Gemeinschaftsverpflegung sind
Essenszeiten und Speiseplane fremdbestimmt. Ein monotones
Essensangebot und eine ungewohnte Umgebung oder Atmosphare kdnnen

zu einer unbefriedigenden Ernahrung beitragen. Haufig beeintrachtigen
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auch Medikamente den Appetit durch unerwinschte Nebenwirkungen wie
Ubelkeit, Erbrechen, gestortes Geschmacksempfinden, Somnolenz oder
Xerostomie (Silver 1988).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Mangelernahrung in
Krankenhausern und Pflegeheimen ein unverandert aktuelles Thema ist.
Uneinheitliche Definitionen und eine allgemein geringe Beachtung der
Problematik erschweren allerdings eine genauere Bezifferung der
Verbreitung, denn je nach Beurteilungskriterium werden unterschiedliche
Haufigkeiten beschrieben (Volkert 2000).

3.5.4 Gerostomatologie

Die stomatologische Alterungsforschung ist eine Spezialisierung, die sich
mit den Alterungserscheinungen des Zahn-, Mund- und Kieferbereiches
befasst. Die Rehabilitation des Individuums, die Wiederherstellung seiner
Gesichtszige, die Verbesserung der Lautbildung und die Erhdhung der
Kaufunktion definierte Balogh (1962) als ein Teilgebiet der
stomatologischen Alternsforschung. Von der American Association of
Dental Schools (AADS) wurde der Begriff ,geriatric dentistry“ definiert als
der Teil der Zahnheilkunde, der sich mit dem speziellen Fachwissen, den
Grundeinstellungen und den technischen Fertigkeiten befasst, die fur die
zahnmedizinische Versorgung von alteren Menschen notwendig sind
(Holm-Pedersen 1992).

Die Gerostomatologie konnte sich auch in Deutschland zunehmend
etablieren. 1988 wahlte die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde als Thema ihrer 113. Jahrestagung ,Die zahnarztliche
Versorgung angesichts zunehmender Lebenserwartung® (Shabestari
2008). 1990 entstand der erste wissenschaftliche ,Deutsche Arbeitskreis fur
Gerostomatologie e.V.” (AKG) zur Férderung der gerostomatologischen
Forschung und zahnarztlichen Fortbildung. Dieser Arbeitskreis ist seit dem
Jahr 2000 mit der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde assoziiert und benannte sich im Jahr 2006 in die ,Deutsche
Gesellschaft fir Alterszahnmedizin e.V. (DGAZ)“ um. Die Fachzeitschrift

.,Forum Public Health®, ein Organ der Deutschen Gesellschaft fur Public
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Health e.V. (DGPH), widmete 2005 eine Gesamtausgabe dem Thema
Mundgesundheit mit Schwerpunkten zur Alterszahnheilkunde. Seit Marz
2013 gibt es die eigenstandige, regelmalig erscheinende, offizielle

LZeitschrift fir Seniorenzahnmedizin® der DGAZ.

3.5.4.1 Pathogenese zahnmedizinischer Erkrankungen

Von allen chronischen Krankheiten finden sich Parodontitis und Karies unter
den zehn haufigsten. Sie bestimmen von allen oralen Erkrankungen die
Mundgesundheit der Bevolkerung. Unter den jlingeren Senioren (65- bis 74-
Jahrige) sind nahezu zwei Drittel von einer Parodontitis betroffen. Das
entspricht etwa finf Millionen Personen (Husemann 2017). Wahrend Karies
(lateinisch: caries = Faulnis) eine multikausale Erkrankung mit der Folge der
Zerstérung von Zahnhartsubstanz ist, handelt es sich bei der Parodontitis
um eine degenerative Infektionserkrankung, die zu Entzindung des
Zahnhalteapparates sowie progressivem Attachement- und Knochenverlust
fuhrt. Beiden gemein ist die belagsinduzierte Atiologie.

Kariose Lasionen entstehen nur dort, wo vier ausldosende Wirtsfaktoren
zusammentreffen: Mikroorganismen der Plaque mussen bei zuckerreicher
Erndhrung uber eine langere Zeitspanne auf die Zahne des menschlichen
Gebisses einwirken (Abb. 6). Der Begriff ,Plaque“ wurde erstmals 1898 von
Black als ,gelatinous microbic plaques® verwendet, um den weichen
Zahnbelag zu charakterisieren (Schwenzer 1988). Die mit den
Zahnoberflachen fest verbackenen Zahnbelage beherbergen regelmalig
Saure produzierende (azidogene) Bakterien. Die Hauptvertreter azidogener
Mikroorganismen in der Plaque sind Milchsaurebakterien (Laktobazillen),
zu denen als Untergruppe auch die Streptokokken zahlen. Unter dem
Namen ,Streptococcus mutans® werden mehrere Bakterienarten
zusammengefasst, die durch Stoffwechsel nach Zuckerzufuhr fir den
schnellen Anstieg der Saurekonzentration verantwortlich zeichnen. Sie
gelten als die ,Karies-Bakterien®. Plaque wird heute vereinfacht definiert als
verdickte Bakterienbelage, die durch vermehrte Substratzufuhr entstehen.
Herrschen darin durch Vergarung der Nahrungszucker so haufig und lang

andauernd starke Saurekonzentrationen vor, dass in den dazwischen
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Abbildung 6: Die vier obligaten Voraussetzungen fir die Entstehung von Karies
(Koénig 1971)

liegenden  Ruhepausen  neutralisierende  und  mineralisierende
Speichelbestandteile nur kurz der Entkalkung entgegenwirken kdnnen,
nimmt das Porenvolumen der Zahnhartsubstanzen allmahlich zu (Kénig
1992). Kariesbeginn bedeutet, dass das Gleichgewicht zwischen der sich
standig auf der Zahnoberflache abspielenden Entkalkung und
Remineralisation gestort ist; die Demineralisation Uberwiegt, und damit
kann ein erster Einbruch in die gesunde Zahnoberflache erfolgen.

Deshalb treten karidse Defekte bevorzugt an Zahnoberflachen auf, die
habituell nicht sauber sind. Die Sauberkeit hangt entscheidend von
makromorphologischen Faktoren ab. Da sich vor allem an Fissuren
verstarkt Plaque anlagert, entstehen kariése Lasionen haufig an diesen
Pradilektionsstellen. Klinisch und rontgenologisch kann die sogenannte
Initialkaries nur schwierig diagnostiziert werden. Nach neuesten
Untersuchungen ist die Initialkaries heilbar, d.h. durch Remineralisation
kann die urspriingliche Schmelzoberflache wiederhergestellt werden. Dabei
spielen Fluoride eine wichtige Rolle (vgl. Dohnke-Hohrmann 2004). Dringt
die Karies tiefer in den Zahn ein und erreicht das Zahnbein (,Dentin®),

spricht man von einer Kavitation. Diese ist irreversibel. Die
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unterschiedlichen Stadien der Kariesausdehnung sind fir die vorliegende
Betrachtung nicht relevant.

MundhygienemalRnahmen mussen den Patienten in die Lage versetzen, die
Entstehung einer standortgebundenen Plaque sowohl auf den Glattflachen
der Zahne als auch in den Schlupfwinkeln seines Gebisses zu verhindern.
Der ungestorten Vermehrung der Bakterien, vor allem in den schwer
zuganglichen Bereichen, ist auch aus Grinden der Pravention weiterer
plaqueinduzierter  Erkrankungen vorzubeugen. Insbesondere die
dauerhafte Retention von Belagen im Bereich des Zahnfleischsaumes
entwickelt in der Regel innerhalb von Monaten und Jahren zum Teil
irreversible Erkrankungen des Zahnhalteapparates, die so bezeichneten
Parodontalerkrankungen (Gingivitis und Parodontitis). Plaquepravention
darf daher als Vorbeugung vor oral manifesten Erkrankungen betrachtet
werden. Die supra- und subgingivale Entfernung der Zahnbelage ist die
entscheidende  Voraussetzung jeder karies- und parodontal-
prophylaktischen Mundhygiene. Zahnpflege, die diese beiden Bedingungen
nicht erfillt, ist unzureichend (Hellwege 2003).

3.5.4.2 Zahnmedizinische funktionelle Kapazitat

Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat (ZFK) beurteilt die
Funktionsmdglichkeiten von Patientinnen und Patienten unter dem
zahnmedizinischen Blickwinkel (Nitschke 2012a). Mit der Beurteilung der
ZFK wurde ein Instrument entwickelt, Patientinnen und Patienten unter dem
zahnmedizinischen Funktionsaspekt zu analysieren (Nitschke 2017).
Bekannte geriatrische Assessment-Instrumente sind flr die zahn-
medizinischen Uberlegungen nur eingeschrankt nutzbar, da sie héaufig
andere Schwerpunkte abfragen. Die vierstufige Einteilung zur ZFK (siehe
Tab. 5), die die Belastbarkeit des alteren Menschen bei der zahnarztlichen
Behandlung, insbesondere die Therapiefahigkeit, die Mundhygienefahigkeit
und die Eigenverantwortlichkeit berlcksichtigt, ist ein Planungsinstrument
fur deren Behandlung (Bar 2009). Kriterien sind jeweils einzeln nach dem

Anamnesegesprach fur die Patientin oder den Patienten abzuschatzen. Der
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am schlechtesten bewertete Parameter flUhrt zur Festlegung der
Belastbarkeitsstufe (BS 1, BS 2, BS 3, BS 4), die dann Ausdruck der
zahnmedizinischen funktionellen Kapazitat ist. So beurteilt die
Therapiefahigkeit, ob eine zahnarztliche Therapie beim zu Untersuchenden
vergleichbar zu einem allgemeinmedizinisch und normal belastbaren
Patienten durchgefuhrt werden kann. Ziel ist die Feststellung, ob und in
welchem MalRe bei der Therapie Einschrankungen wegen einer

verringerten Belastbarkeit zu erwarten sind (Jordan 2016a).

Tabelle 5: Zahnmedizinische funktionelle Kapazitat (ZFK): vierstufige Einteilung der

Belastbarkeit

Belastbarkeits- Therapiefahigkeit Mundhygienefahigkeit Eigenverantwortlichkeit
stufe
BS 1 normal normal normal
BS 2 leicht reduziert leicht reduziert normal
BS 3 stark reduziert stark reduziert reduziert
BS 4 keine keine keine

Hiernach richten sich z.B. das Therapiekonzept und die Anzahl der
Sitzungen. Bei der Beurteilung der Mundhygienefahigkeit steht die
Beurteilung der motorischen sowie kognitiven Fahigkeiten von
Pflegebedurftigen im Vordergrund. Es ist zu klaren, ob diese die
Instruktionen zur Mundhygiene verstehen und bei der taglichen Mund- und
Prothesenhygiene auch umsetzen kann. Patientinnen oder Patienten, die
ihre Mundhygiene nicht mehr selbststandig durchfihren kénnen, gelten in
diesem Kontext als nicht belastbar, so dass die Zahnmediziner die Therapie
und Unterstlitzung der Mundhygiene anpassen mussen (Nitschke 2017a).
Das Kriterium Eigenverantwortlichkeit beschreibt, ob der betagte Patient in
der Lage ist, die Entscheidung zu treffen, eine Zahnarztin oder einen
Zahnarzt aufzusuchen und diesen Besuch auch selbststandig zu
organisieren. Diese drei Kriterien erlauben die Einstufung in eine der vier

Belastbarkeitsstufen.
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4 Forschungsstand
4.1 Pflegestatistiken

Das Alter ist ein eigenstandiger Lebensabschnitt mit seinen typischen
Besonderheiten, zu denen auch die Pflegebedurftigkeit zahlen kann
(Priehn-Kuipper 2002). Die prognostizierte demografische Entwicklung wird
sich wahrscheinlich auch in einer Zunahme der Pflegefalle niederschlagen
(Simons 2001). Das Bundesministerium fur Gesundheit ging im Jahr 2000
noch von einem stetigen Anstieg der Pflegebedurftigen von 1,86 Millionen
(2,2% der Gesamtbevdlkerung) im Jahr 1999 auf ca. 2,2 Millionen im Jahr
2010 aus. Tatsachlich liegt die Zahl der Pflegebedurftigen im Dezember
2017 bei Uber 3,4 Millionen und bildet eine steigende Tendenz ab
(Statistisches Bundesamt 2019). Im Jahr 2008 wurden erstmals
Vorausberechnungen zur Zahl der Pflegebedirftigen in Deutschland von
der amtlichen Statistik verdffentlicht (Abb. 7):

3,41

2,88

2 50 2,63
2,25 2,34

2,02 2,04 2.08 213

Pflegebediirftige
in Mill.

1989 2001 03 05 0OF 09 11 13 15 A7

Kalenderjahr

Abbildung 7: Saulendiagramm zur Entwicklung der Gesamtanzahl der Pflegebedirftigen
in Deutschland
(Quelle und Grafik: Statistisches Bundesamt 2018)

Um die zuklnftigen Auswirkungen des demografischen Wandels auf die
Pflegebedlirftigen besser abschatzen zu konnen, wurden u.a. zwei
verschiedene Modellrechnungen entwickelt. In der Basisvariante ist

unterstellt, dass die altersspezifischen Pflegequoten kiinftig identisch mit
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denen von heute sind. Dabei wird u.a. der medizinisch-technische
Fortschritt in diesem Bereich abstrahiert. Diese Modellrechnung bezeichnet
man als ,Status-Quo-Szenario®. Danach erwartete man im Jahr 2020 2,98
Millionen und im Jahr 2030 etwa 3,36 Millionen Pflegebedurftige. Diese
Zahlen sind bereits jetzt durch die Realitat Uberholt. Die absolute Zahl der
Pflegebediirftigen wird zwischen den Jahren 2005 und 2020 um mehr als
ein Drittel (37%) ansteigen, von 2005 bis 2030 um 58%. Die Zunahme fallt
dabei bis zum Jahr 2030 bei den Mannern mit 74% hdher als bei den Frauen
(50%) aus. Gleichzeitig ist zu erwarten, dass der Anteil der
Pflegebediirftigen an der Gesamtbevolkerung zunimmt: er steigt von heute
2,6% bis 2020 auf 3,6% und bis zum Jahre 2030 auf 4,4% (Abbildung 8)
(Statistisches Bundesamt 2017a).

Pflegebedrftige in Deutschland 1999 bis 2030 - Vergleich
Status-Quo-Szenario und Szenario ,,sinkende Pflegequoten*

in Millionen
4

Status-Quo-Szenario

2,7

Szenario ,sinkende Pflegequote"

N

2000 05 10 15 20 25 30

Statistische Amter des Bundes und der Lander

Abbildung 8: Pflegebedurftige in Deutschland 1999 bis 2030 — Vergleich Status-Quo-
Szenario und Szenario ,sinkende Pflegequoten” (Grafik und Quelle: Stat. Bundesamt
2017a)
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Ferner fuhren die Statistischen Bundes- und Landesamter aus, dass
Verschiebungen bei den Altersstrukturen auffallen. Wahrend im Jahr 2005
ca.33% der Pflegebedurftigen 85 Jahre und alter waren, betragt dieser An-
teil im Jahr 2020 rund 41% und liegt 2030 bei ca. 48%. Das Risiko, fur eine
uber 80-jahrige Person ein Pflegefall zu werden, liegt bei 32%. Hingegen
verliert die Gruppe der unter 60-Jahrigen an Bedeutung. Deren Anteil nimmt
uber den gleichen Zeitraum von 14% (2005) Uber 10% (2020) auf 7% im
Jahr 2030 ab.

In einem zweiten, eher optimistischen Szenario wird davon ausgegangen,
dass durch den medizinisch-technischen Fortschritt auch das Pflegerisiko
in den Altersgruppen abnimmt. Als OrientierungsgréRe gilt dabei die zu
erwartende Zunahme der Lebenserwartung im jeweiligen Alter. Das
Pflegerisiko verschiebt sich daher in ein hoheres Alter entsprechend der
steigenden Lebenserwartung. Obwohl es in dieser Modellrechnung zu
einem ,Dampfungseffekt® kommt, steigt auch hier die Anzahl der
Pflegebedurftigen (Abbildung 9).

Pllegebedirfrige nach Versargungsart 2017
in %

76,0 %
zu Hause versorgt

51,7 %
durch

: dgeharig
In&sgesamt ﬂn"’Eh rge

2,5 Mill.

280% —
wollstationar
im Heim — 253 %
zusammen mit/
curch ambulante

Fllecedienste

Abbildung 9: Pflegebediirftige Personen nach Art der Versorgung und Ort der Betreuung
im Jahr 2017 (Grafik: Statistisches Bundeamt 2018)
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4.2 Bevolkerungsentwicklung und Pflege

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit der Hilfe- und
Pflegebedurftigkeit und somit der Anteil von Menschen mit einem Bedarf an
Pflege an. Laut der aktuellen Pflegestatistik (Abb.3) wurden im Jahr 2017 in
Deutschland 818.289 pflegebedurftige Menschen in Heimen vollstationar
versorgt (24%) und 2.594.862 ambulant (76%) betreut (Statistisches
Bundesamt 2018). Die stationar Pflegebedirftigen befinden sich ganz
Uberwiegend in Seniorenstiften und Residenzen, Altenkrankenheimen und
Altenheimen. Kennzeichnend ist die Verlegung des Wohnsitzes in die
pflegerische Einrichtung. Die ambulant Pflegebedlirftigen hingegen werden
in aller Regel durch Angehdrige allein oder in Kombination mit
Pflegediensten betreut und befinden sich in einer hauslichen, privaten
Umgebung. Der Begriff der Pflegebedurftigkeit wurde mit dem
Pflegestarkungsgesetz 2 (PSG 2) zum 01.01.2017 neu definiert. Bis dahin
galt als pflegebedurftig, wer wegen einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Schwerbehinderung fur die gewohnlichen oder
regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens auf Dauer - voraussichtlich fir mindestens 6 Monate - in
erheblichem oder héherem Male der Hilfe bedarf (§14 SGB Xl). Mit dem
PSG 2 wurde beabsichtigt, die Bedurfnisse Demenzkranker starker zu
bertcksichtigen. Bezog sich die Pflegebedurftigkeit bislang vor allem auf
korperlich  bedingte  Defizite, werden jetzt auch psychische
Beeintrachtigungen starker  berUcksichtigt. Voraussetzung fur
Pflegebediirftigkeit ist seither eine auf Dauer prognostizierte und einer
gewissen Schwere zugrundeliegende Erkrankung (§15 SGB Xl). Dies ist die
Grundlage der gesetzlich geregelten Pflegeversicherung im Rahmen der
Sozialversicherung.

Um Aussagen uber die zuklnftige - relative und absolute - Anzahl an
Pflegebedurftigen in Deutschland treffen zu kénnen, ist eine Betrachtung
der Bevdlkerungsentwicklung und der Altersstruktur notwendig, da sich
parallel zum Ruckgang der Gesamtbevolkerungszahl die Altersstruktur
verschiebt. Die Zahl der alten Menschen und damit ihr Bevolkerungsanteil

nimmt zu. Da Menschen mit steigendem Alter vermehrt pflegebedurftig
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werden konnen, wachst auch die Anzahl der pflegebedurftigen Personen.
Zwischen 1999 und 2017 ist sie von zwei auf annahernd 3,4 Millionen
gestiegen. Unter der Annahme, dass die alters- und geschlechts-
spezifischen Pflegequoten unverandert bleiben und sich die Bevdlkerung
entsprechend der 14. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung
entwickelt, wirde die Zahl der Pflegebedlrftigen bis 2060 auf
5,355 Millionen steigen (Abbildung 10). Damit waren sechs Prozent der
Gesamtbevolkerung pflegebedurftig; ein doppelt so hoher Anteil wie heute.
Ein wesentlicher Treiber dieser Entwicklung sind die Babyboomer-
Jahrgange, die Ende der 1950er-Jahre und in den 1960er-Jahren geboren
wurden, und ab 2030 zunehmend die Altersgruppen mit einem hdheren
Pflegebedarf erreichen. Dies zeigt sich darin, dass die Zahl der
Pflegebedurftigen ab diesem Zeitpunkt vor allem bei den Uber 80-jahrigen
stark wachst. Zur Mitte des 21. Jahrhunderts konnten drei von vier

Pflegebedurftigen das 80. Lebensjahr Uberschritten haben.

Pflegebediirftige nach Altersgruppen, 1999-2050

I 20 und mehr 5355000
80-89 1427000
70-79

I unter 70

4103000
951000 sk
3414000
544000
1494000
1337000
2016000
299000
715000
717000 [l 739000
479000
817000 865000 767000
522000
1999 2017 2030 2050

Abbildung 10: Pflegebedlrftige nach Altersgruppen, 1999-2050. Annahmen ab 2030:
konstante alters- und geschlechtsspezifische Pflegequoten des Jahres 2015;
Bevdlkerungsentwicklung geman Variante 2 der 14. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung (Grafik: BiB 2019)
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Da in dieser Altersgruppe der Anteil intensiv Pflegebedurftiger nach den
Pflegegraden 3 bis 5 (alte Pflegestufen Il und Ill) sowie der Anteil der
ambulant bzw. stationar versorgten Menschen im Vergleich zu jungeren
Altersgruppen besonders hoch ist, stellt diese Entwicklung grofde
Herausforderungen an die Pflegeversicherung und -versorgung. Sobald
diese geburtenstarken Jahrgange aus einer Altersgruppe herauswachsen,
sinkt aufgrund schwacherer nachriickender Jahrgange in der Regel auch

wieder die Zahl der Pflegebeduirftigen in dieser Altersgruppe.

Die Pflegequote gibt Auskunft darlber, wie viele Menschen einer
bestimmten Altersgruppe pflegebedurftig sind. Im Alter von unter 60 Jahren
betragt sie weniger als ein Prozent. Von den Uber 90-Jahrigen sind
hingegen etwa jeder zweite Mann und zwei von drei Frauen pflegebedurftig
(Abbildung 11).

Pflegequote nach Altersgruppen 2017
Anteil an der jeweiligen Bevolkerungsgruppe in %
B Mannlich 1 Weiblich
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60-69
70-74

75-79
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90 und alter

o
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Abbildung 11: Anteil pflegebedurftiger Personen an der Bevolkerung, aufgeteilt nach
Mannern und Frauen (Grafik: Statistisches Bundeamt 2018)

Obwonhl die Menschen im Alter immer langer gesund sind, wird die Zahl der

Pflegebedurftigen aufgrund der wachsenden Zahl alterer Personen
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zukunftig deutlich ansteigen. Der Anteil der pflegebedurftigen Personen an
der gleichaltrigen Bevdlkerung nimmt mit dem Alter kontinuierlich zu. Sie ist
bei Frauen ab dem 75. Lebensjahr zunehmend hoher als bei den Mannern.
Hochaltrige Frauen werden haufiger gepflegt als hochaltrige Manner. Als
Erklarung fur den Geschlechtsunterschied kommt einerseits die niedrigere
Lebenserwartung von Mannern in Betracht: es ist zu erwarten, dass vor
allem gesundheitlich besonders widerstandsfahige Manner bis in die
Hochalterigkeit Uberleben. Diese sind dann in den héchsten Altersgruppen
seltener pflegebedurftig als gleichaltrige Frauen.

Andererseits kann auch ein abweichendes Antragsverhalten bei Mannern
und Frauen die unterschiedlichen Pflegequoten im hohen Alter erklaren.
Altere Frauen leben haufiger allein, weil Manner im Durchschnitt friiher
sterben — zumal die Frauen meistens altere Partner hatten. Bei
Pflegebedarf der Frauen kann daher schneller die Notwendigkeit entstehen,
einen Antrag auf Pflegeleistungen zu stellen, wahrend die pflegebedurftigen
Manner haufig zuerst von ihren Partnerinnen versorgt werden.
Entsprechend wird bei pflegebedurftigen Mannern zunachst auf eine
Antragstellung verzichtet, so dass sie seltener in der Pflegestatistik
enthalten sind (Rothgang 2012).

4.3 Zahnmedizin und Pflege

Viele Studien belegen, dass diejenigen Seniorinnen und Senioren
besonderer Aufmerksamkeit bedurfen, die nicht in der Lage sind,
zahnmedizinische Dienstleistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen
(Hallauer 2005, Hibbeler 2005, Hibbeler 2007, Jordan 2016, Kotek 2005,
Manojlovic 2010, Nitschke 2012b, RKI 2009, Rothgang 2009, Schneekloth
2007, SVR-Gesundheit 2009). Eingeschrankt mobile Personen sind mit
dem Transportproblem zur Zahnarztpraxis konfrontiert, da sie ihr
Wohnumfeld haufig nicht mehr allein verlassen kénnen und auf Fremdhilfe
angewiesen sind. Wirtschaftliche und organisatorische Unwagbarkeiten
kébnnen weitere Grinde sein: immobile pflegebedlrftige Senioren
empfinden die Prozedur der Transportplanung haufig als anstrengend und

nutzen diese von sich aus selten (Claus 1982).
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Im Gegensatz zum allgemeinmedizinisch-internistischen Bereich nimmt die
Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen im Alter ab und erklart den
relativ geringen Anteil von Senioren in Zahnarztpraxen (ligner 2002). Die
Studienlage zur Mundhygiene von Menschen in einer Pflegeeinrichtung
zeigt, dass diese oft eine beeintrachtigte Mundgesundheit aufweisen (Bush
2010, Chen 2013, Gaszynska 2014, Nippgen 2005, Nitschke 2011a;
Lehmann 2003a, Silva 2014, Simons 1999, Vidzis 2011, Zuluaga 2012). Die
Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienstleistungen durch pflegebedurftige
Seniorinnen und Senioren ist weitgehend beschwerdeorientiert, wie die
Arbeitsgruppen um Ettinger und die um de Baat berichten. Sie stellten fest,
dass zwei Drittel der Behandlungen in stationaren Pflegeeinrichtungen rein
beschwerdeorientiert und nur auf Anforderung durchgeflihnrt werden
(Ettinger 1990, de Baat 1993). Voraussetzung fur die Inanspruchnahme
zahnarztlicher Leistung bei pflegebedurftigen Seniorinnen und Senioren ist
auffallend oft, dass noch eigene Zahne vorhanden sind. Zahlreiche
Untersuchungen zeigen, dass nur ein Drittel der Seniorenheimbewohner
innerhalb des letzten Jahres beim Zahnarzt war (Nitschke 2004). Wefers
(1989) zeigte, dass die Inanspruchnahme zahnarztlicher Konsultation mit
der Aufnahme ins Heim deutlich zurlickging. Der Anteil der Senioren, die
angaben, Uberhaupt nicht mehr zum Zahnarzt zu gehen, stieg von 2,5% vor
dem Heimaufenthalt auf 54% zum Zeitpunkt der Befragung.
Routineuntersuchungen sanken im Vergleichszeitraum von 17,5% auf
5,5%. Der letzte Zahnarztbesuch erfolgte bei 43% vor Uber 5 Jahren.
Sussenbach (1989) fand eine mittlere Zeitspanne zum letzten
Zahnarztbesuch von 11,3 Jahren heraus, Topfer (1999) berichtet von 7,8
Jahren.

Seit den siebziger Jahren haben viele Autoren wiederholend die schlechte
orale Mundhygiene von institutionalisierten alteren Menschen untersucht
und dokumentiert (Reitemeier 2000, Frenkel 2001). Ferner wird haufig auf
eine schlechte zahnmedizinische Versorgung von pflegebedurftigen
Menschen hingewiesen (Topfer 1999, Meissner 2002). Der Vergleich von
17 Studien in Deutschland hat gezeigt, dass weiterhin ein grofRer

Behandlungsbedarf in den Senioreneinrichtungen besteht (Nitschke 2007).
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Die meisten Studien haben die Prothesenhygiene und die Zahnzahl als
Variable fur die Darstellung der Mundgesundheit gewahlt. Dabei gab es
groRe Differenzen in der Auswertung. Arzt (1991) stellte eine gute bis
zufriedenstellende Prothesenhygiene bei nur 2% der in Pflegeinrichtungen
lebenden Senioren fest. Slissenbach kam bei 76,8% der Senioren zu
diesem Ergebnis. Insgesamt sind bisher mehrere Artikel in den
Fachzeitschriften fir das Pflegepersonal erschienen, die das
Mundgesundheitsbewusstsein beim Personal erhéhen sollen. Trotzdem
scheint die orale Gesundheit von institutionalisierten Seniorinnen und
Senioren immer noch defizitar.

Viele der oben genannten Studien konstatieren neben der Beschreibung
einer  beeintrachtigten  Mundgesundheit auch einen  erhdhten
Therapiebedarf fur Pflegebedurftige. Eine reduzierte Mundgesundheit ist
nicht automatisch auf einen Mangel an zahnarztlicher Versorgung
zurtckzufuhren. Wichtige Aspekte bei der individuellen Therapieplanung fur
altere Patienten sind die personliche Mundhygienefahigkeit, die
Therapiefahigkeit und die Eigenverantwortlichkeit (Mualler 2010). Viele
andere Faktoren, insbesondere die individuelle Betreuung und Mundpflege
durch das Pflegepersonal, spielen zur Férderung der Mundgesundheit eine
entscheidende Rolle (Czarkowski 2013, Hardgraves 2014).

Die orale Pflege bzw. Gesundheit der Senioren hat nur eine geringe Prioritat
beim Pflegepersonal (Frenkel 1999) und nur wenige Seniorenhauser geben
der Mundhygiene ihre Achtsamkeit (Adams 1996). Es gibt nur wenige
Lehrplane, die die Mundgesundheit beinhalten (Longhurst 1998). Das
Pflegepersonal ist sich sehr oft der Wichtigkeit der Mundhygiene nicht
bewusst. Hinzu kommen psychologische Barrieren beim Pflegepersonal
(Wardh 1997): die Mehrheit des Pflegepersonals empfindet die
Durchfuhrung der Mundhygiene im Vergleich mit anderen pflegerischen
Maflnahmen als unangenehm. Der Anteil des Personals, welches Ekel als
Grund fur eine Nichtdurchfihrung von Mundhygienemalinahmen nennt,
wird in der Literatur hingegen untergeordnet genannt (Shabestari 2008).
Auch wenn der reduzierte Mundgesundheitszustand Pflegebedurftiger nicht
eins zu eins als ein Mangel an zahnarztlicher Therapie interpretiert werden

kann, muss von einem hohen Bedarf an spezifischer zahnarztlicher
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Versorgung ausgegangen werden. Auffallend ist die Unterscheidung
zwischen subjektivem und normativem Behandlungsbedarf. Viele
Pflegebedurftige &auflern auch bei offensichtlich normativem keinen
subjektiven Behandlungsbedarf. Der subjektive Therapiebedarf wird
zumeist erst bei deutlichen Beeintrachtigungen und Behinderungen
geaulert. Ungeklart ist, ob die objektiv festgestellten schlechten Befunde
auch zur Herabsenkung der Lebensqualitat bei den betroffenen
Seniorinnen und Senioren fuhren. Zwar ist den betroffenen Seniorinnen und
Senioren der Zugang zur regelmaRigen zahnmedizinischen Betreuung
haufig erschwert. In der Regel tritt der Mundbefund aber gegentber dem
schlechten Allgemeinbefinden zurtick (Nippgen 2005) und die Bedeutung
einer einwandfreien Gebisssituation wird als weniger wichtig erachtet. Die
Notwendigkeit einer zahnmedizinischen Therapie wird durch Mediziner und
Patient haufig unterschiedlich bewertet. Stark et al. (1990) beobachteten,
dass das Qualitatsurteil der Patienten Uber den eigenen Zahnersatz weit
positiver ausfiel als das objektive Qualitatsurteil der Prothetiker. Die
Patienten waren sich der insuffizienten Versorgung haufig nicht bewusst.
Die meisten waren mit ihnrem Kauvermodgen zufrieden, viele gaben gar ein
,uneingeschranktes Wohlbefinden“ an. Diese Diskrepanz zwischen
Selbsteinschatzung der Probanden und Urteil der Untersucher zeigte sich
auch in Studien von Pietrokovski et al. (1995). Eine grindliche und
regelmafige Diagnostik, die ein Abwagen von erforderlicher Therapie unter
Berilcksichtigung des Allgemeinzustandes ermdglicht, wird fir alle zu
Pflegenden gefordert (Abouassi 2014). Studien belegen, dass die
zahnarztliche Betreuung und Intervention zu einer deutlichen Verbesserung
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Pflegebedurftigen
fuhren kann (Ilhan 2015). Eine danische Studie zeigt, dass Zahnlosigkeit an
sich, das blof3e Vorhandensein eines herausnehmbaren Zahnersatzes oder
Karies noch keine reduzierte mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
hervorrufen. Eine deutliche Reduktion der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (MLQ) tritt zum Beispiel bei Zahnlockerungen auf
(Christensen 2012).

Ursachen fur den auffallend schlechten Gesamtzustand des Kausystems

der hilfe- und pflegebedurftigen Seniorinnen und Senioren liegen in der
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geringen Neigung, zahnarztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die
Pravalenz allgemeiner korperlicher Gebrechen. Mit steigendem Alter leiden
viele Menschen an sensorischen und motorischen Einschrankungen, die
das Ausuben der taglichen oralen Hygiene beeintrachtigen (Felder 1994).
Auch die mit steigendem Alter abnehmende Motivation zur Durchflihrung
von Mundhygienemalnahmen wird diskutiert (Stark 1990). Frenkel (2001)
fand heraus, dass die institutionalisierten Seniorinnen und Senioren die
Mundhygiene als ihre Intimsphare sehen und empfindlich gegenuber
Verbesserungsvorschlagen hinsichtlich einer effektiven oralen Hygiene
sind. Sie fluhrten weiterhin als Hauptbarrieren fir die Mundhygiene der
Senioren auf, dass die Kooperation von kognitiv beeintrachtigten Senioren
niedrig ist und es keine Ausbildung des Pflegepersonals diesbeziiglich gibt
(Frenkel 1999). Wefers (1989) zeigt, dass von ihm zahnarztlich untersuchte
und im Rahmen eines Interviews befragte Heimbewohnerinnnen und -
bewohner  Uberwiegend unzureichende Kenntnisse Uber die
Zusammenhange von fehlender Mundhygiene und der Entstehung von
Karies und Parodontopathien hatten. Sie berichteten Uber den
Zusammenhang zwischen unzureichendem zahnmedizinischen
Laienwissen und schlechter Mundhygiene. Die erhobenen Gebissbefunde
und die Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes ergaben deutliche
Hinweise auf eine zu verbessernde zahnarztliche Betreuung dieser alten
Menschen. In den Jahren 1973 bis 1975 untersuchte Kunze 294
Altenheimbewohner auf ihre Zahn-, Mund- und Gebissverhaltnisse (Kunze
1977). In einfachen sozialen Schichten waren regelmalige
Zahnpflegegewohnheiten (jeder 3. putzte regelmalig) nur gering
ausgepragt, in gehobenen sozialen Schichten flhrten dagegen 85%
regelmalige Zahnpflege durch. In seiner Dissertation Uber die
Mundhygiene kam Kunze zu der Feststellung, dass sich die
Mundhygienegewohnheiten im Alter nicht wesentlich von der in den
jungeren Jahren erlernten unterschieden und somit auch im Senium
beibehalten wurden.

Bei einer Befragung von 516 Seniorinnen und Senioren im Alter zwischen
70 und 103 Jahren fand im Rahmen der Berliner Altersstudie der letzte

Kontakt zu einem Zahnarzt im Mittel zwischen 2 Wochen und 52 Jahren
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statt. Teilbezahnte Befragte &ulerten einen haufigeren Kontakt als
unbezahnte  Teilnehmende der Studie. Die Haufigkeit des
Zahnarztbesuches hing auch vom Bildungsgrad der Befragten ab. Je hoher
der Bildungsgrad, umso regelmafiger wurden Kontrolluntersuchungen
durchgeflihrt (Nitschke 1996).

In einer Untersuchung in einer geriatrischen Fachabteilung wurde
festgestellt, dass 52% der untersuchten Patientinnen und Patienten vor
mehr als einem Jahr den letzten Kontakt zu einer Zahnarztin oder einem
Zahnarzt hatte. 61% von diesen wurden seit Uber 5 Jahren nicht mehr
zahnarztlich untersucht. 80% der herausnehmbaren prothetischen Arbeiten
wurden als korrekturbedurftig eingestuft, etwa die Halfte wies erhebliche
Mangel auf (Nguyen 2001).

Bei einer weiteren Befragung des Pflegepersonals im Rhein-Neckar-Kreis
und der Stadt Heidelberg konnte aufgezeigt werden, dass zwei von drei
Bewohnern keine regelmafige zahnarztliche Untersuchung erfuhren (73
angeschriebene Pflegeeinrichtungen, Rucklaufquote ca. 70%). Die
Begrundung wird mit einem unmoglichen oder nur schwer zu
realisierendem Transport in eine zahnarztliche Praxis angegeben. Ein
Drittel der befragten Einrichtungen hielt eine Schulung des Pflegepersonals
fur nicht erforderlich, obwohl sich deren Wissen Uber orale Erkrankungen
als defizitar darstellte (Niekusch 2005).

Eine Befragung von 21 Pflegeeinrichtungen in der Region Mettmann
zuregelmaliigen zahnarztliche Kontrollen kommt zu dem Schluss, dass
diese ,selten“ oder ,gar nicht* (90%) erfolgten. Als Begrindungen wurden
u.a. das Fehlen eines Behandlungszimmers in der Senioreneinrichtung, das
mangelnde Interesse der Heimbewohner an der Zahngesundheit,
Transportprobleme und die hohere Belastung des Pflegepersonals genannt
(Kiyak 2005, Nippgen 2005).

In einer Interventionsstudie in Dresden wurden 530 Heimbewohner
zahnarztlich untersucht. Der Schwerpunkt dieser Studie richtete sich auf die
Prothesenhygiene. Das Pflegepersonal erhielt im Anschluss fur 265
Bewohner eine intensive Schulung zu Grundlagen der Zahnpflege und
Prothesenreinigung, Erkrankungen im Zahn- und Kieferbereich und deren

Vermeidbarkeit. Nach einem halben Jahr konnte die Probandengruppe,
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dessen Pflegepersonal geschult wurde, deutliche bessere Anzeichen des
Pflegezustandes des Zahnersatzes nachweisen. Eine Verbesserung der
Zahnpflege konnte jedoch nicht erreicht werden. Auffallend war auch hier
die Diskrepanz zwischen der Einschatzung des Personals und den
untersuchenden Zahnarztinnen bei der Beurteilung der Eigen-
verantwortlichkeit der Bewohner. Aus pflegerischer Sicht war die Halfte der
Prothesentragerinnen und -trager in der Lage, eine ausreichende eigen-
standige Mundhygiene durchzuflihren. Aus zahnarztlicher Sicht waren aber
nur ca. 11% in der Lage, eine ausreichende Zahn- und Prothesenpflege
durchzufiihren (Lehmann 2003). Die subjektive Einschatzung der Senioren
stimmt keineswegs mit den objektiven Befunden Uberein und ist demnach
auch keine verlassliche Aussage fiur das Handeln des Pflegepersonals
(Jager 2009). Ebenso kontrastiert die relativ gute Einschatzung von
geleisteten Pflegeleistungen durch das Pflegepersonal mit der mehrheitlich
schlechten Einschatzung durch Zahnarzte und Zahnarztinnen (Nitschke
1996, Soppert-Liese 2001).

Fehlende zahnmedizinische Vorsorgeuntersuchungen und Prophylaxe-
Mallnahmen werden als eine der Ursachen flr den schlechten
Gebisszustand der pflegebedirftigen Menschen angesehen. Ein weiterer
ist das mangelnde Wissen und die damit fehlende Umsetzung geeigneter
Zahnpflegemaflnahmen (Abed Rabbo 2005). Aber auch ein Geflihl von Ekel
und Verletzung der Intimitat fihren zur Vernachlassigung des Mundraumes
von Betagten durch das Pflegepersonal. Zwei Drittel des befragten
Pflegepersonals empfand seinen eigenen routinemafigen Zahnarztbesuch

als lastig, angstbehaftet oder sagte Termine haufig ab (Kabel 2006).

Im Jahre 2005 wurde eine umfangreiche Studie zur arztlichen und
zahnarztlichen Versorgung in Pflegeheimen unter dem Kirzel SAVIP-
Studie verdffentlicht (Hallauer 2005). Sie basiert auf Stellungnahmen von
782 Heimen mit insgesamt knapp 65.000 Platzen, verteilt auf alle 16
Bundeslander. In diesen Heimen — in frei-gemeinnitziger Tragerschaft
(49,2%), in privater Tragerschaft (37,4%) und in offentlicher Tragerschaft
(12,3%) — leben Menschen im 9. und 10. Lebensjahrzehnt. Der

Bevolkerungsstatistik entsprechend sind Frauen mit 78% vertreten. Diese
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Studie, die rund 9% aller Heime und Uber 10% aller Heimbewohner in
Deutschland erfasst, gilt als reprasentativ. Bei den Heimbewohnern liegt der
Anteil der Pflegebedirftigen weit hoher als bei der hochaltrigen
Gesamtbevdlkerung, ist doch Hilfs- und Pflegebeduirftigkeit haufig der
Grund fir einen Einzug in ein Alten- und Pflegeheim. So erhalten 93,5% der
erfassten Heimbewohner Leistungen aus der Pflegeversicherung, wahrend
z.B. in der Gruppe der 80 — 85-jahrigen Gesamtbevodlkerung 81,1% nicht
pflegebeduirftig sind, in der Gruppe der 85-90jahrigen immerhin noch 63,2%
und selbst bei den Uber 90jahrigen noch Uber 38% selbstandig den Alltag
meistern kdnnen. Die Auswertung der Studie zeigt den Stand der arztlichen
Versorgung der mehr als 600.000 alteren Menschen in Deutschland, die zu
diesem Zeitpunkt in Heimen lebten. Der groRe Teil dieser Menschen ist
durch Multimorbiditat gekennzeichnet. Besonders auffallig sind Mobilitats-
einschrankungen, Inkontinenzprobleme, Einschrankungen der kognitiven
Leistungsfahigkeit (Demenz) und Depressionen. Zum Teil liegen aber auch
erhebliche Einschrankungen der Sensorik (Sehprobleme, Horprobleme)
und der Zahn- und Mundgesundheit, die als nicht zufriedenstellend
bezeichnet wird, vor. Wahrend der frihere Hausarzt oder die Hausarztin,
die niedergelassenen Allgemeinmediziner oder der Internist bzw. die
Internistin noch haufig gerufen wird — vorwiegend auf Veranlassung des
Pflegepersonals — finden Besuche von Facharzten — Neurologen,
Psychiatern, Urologen, Gynakologen, Orthopaden, aber auch von
Zahnarzten, Augenarzten und Hals-Nasen-Ohren-Arzten — in Heimen
auBerst selten statt. Uber 80% der Bewohner suchen, haufig aufgrund
mangelnder Mobilitdt, aber auch keine Arzte in Praxen oder Kliniken
aulBerhalb des Heimes auf. Nicht schllssig ist es, dass mit dem Einzug in
ein Alten- oder Pflegeheim jede Facharztbetreuung unndétig wird, die
gleichaltrige Nicht-Heimbewohner durchaus verstarkt in Anspruch nehmen
(Abb. 12). Eine ausreichende Mobilitat ist die notwendige, wenn auch nicht
hinreichende Voraussetzung zum Erreichen von ambulanten medizinischen
Leistungen, z. B. fiir das Aufsuchen von Praxen niedergelassener Arzte.

Deshalb erhob die SAVIP-Studie die Mobilitatseinschrankungen
differenziert. Bei 18,5 % ist die Mobilitat vollig erhalten, bei weiteren 10,7%

nur leicht eingeschrankt. 25,9% der Heimbewohner sind mittelgradig
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eingeschrankt, bendtigen z.B. einen Rollator. Bei 31,4 % liegt eine starke
Einschrankung vor und 13,5 % sind véllig immobil. Demnach weist etwa
der Bewohner eine ausreichende Mobilitat auf, um Versorgungsangebote

aulRerhalb des Heimes wahrnehmen zu konnen.

13,47 18,5

W voll erhalten

O leicht eingeschrankt
(Gehstock)

10,67 [ mittel eingeschrankt (Rollator)

[ stark eingeschrankt (Rollstuhl
31,38 0 { )

@ komplett immobil

25,93

Abbildung 12: Mobilitatsgrade der Heimbewohner in % (n= 59000) aus der SAVIP-Studie
(Hallauer 2005)

Durch das gleichzeitige Vorliegen anderer Einschrankungen, wie z.B.
Harninkontinenz (Pravalenz 72 %) oder Demenz (Pravalenz 53 %), ist die
tatsachliche Moglichkeit, Arzte auRerhalb des Heimes aufzusuchen, jedoch
wesentlich geringer. Daraus lasst sich schlieRen, dass die, bei den
verschiedenen im Heim sogar verstarkt auftretenden Krankheitsbildern,
notwendige Facharztbehandlung ausbleibt. Die Heime wurden nach der
Zahl der Bewohnenden gefragt, die im letzten Monat Arztpraxen aulerhalb
des Heimes aufgesucht hatten. Der Monatszeitraum wurde gewahlt, weil er
einerseits fur die Pflegedienstleitung gut abschatzbar ist und andererseits
die Ubliche Frequenz von Praxisbesuchen im hdheren Lebensalter bei
1/Monat liegt. Die Antworten differenzierten nach eigenstandigen Besuchen
von Arztpraxen und solchen mit Begleitung. Selbststandige Arztbesuche
aulerhalb des Heimes wurden von 3,35% der Bewohnerinnen und
Bewohner unternommen. Fir 15,83 % der Bewohner wurden Arztbesuche
in Begleitung angegeben. Bei 80,82% der Bewohnerinnen und Bewohner
wurden keine Arztbesuche aulderhalb des Heimes verzeichnet (Abb. 13).

Tatsachlich wird also nur von sehr wenige Heimbewohnerinnen und -
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bewohner die ambulante arztliche Versorgung eigenstandig wahr-

genommen.

3,35

15,83

MW Selbststandige
Arztbesuche au3erhalb
des Heims

D begleitete Arztbesuche
auBerhalb des Heims

W keine Arztbesuche
aulerhalb des Heims

80,82

Abbildung 13: Besuche von Heimbewohnern in Arztpraxen auRerhalb des Heims in % (n
= 57.000) aus der SAVIP-Studie (Hallauer 2005)

Bei ausreichender Mobilitat muss gleichwohl der Arztbesuch begleitet
werden. Die Organisation und Begleitung erfolgten in der Regel durch
Personal des Heimes. In der Praxis Ubernehmen die Heime fast
ausschlieRBlich die Aufgabe der Veranlassung und Organisation der
Arztbesuche. Die freie Arztwahl wird — aus welchen Grianden auch immer —
durch die Bewohnerinnen und Bewohner nicht (mehr) wahrgenommen.

Die Versorgung mit Zahnarzten zeigt eine mittlere Haufigkeit (Abb. 14). Ca.
10% der Heime werden nicht durch Zahnarzte besucht. 36 % weisen 1 — 3
Besuche auf, die nicht ausreichen konnen, alle Bewohner z.B. mindestens
einmal jahrlich zu untersuchen. 30,6% teilten 4 — 9 und 21,4 % 10 — 49
Besuche pro Jahr mit. Die Autoren fragen provokant, ob ein so negatives
Altersbild  vorherrscht, dass eine Behandlung von vornherein
ausgeschlossen wird. Fest steht, dass eine Facharztbehandlung nicht nur
zur Lebensqualitat und grofReren Selbststandigkeit der Bewohner beitragt,
sondern auch zur Reduzierung des notwendigen Pflegeaufwandes.

Dieke (2005) dokumentierte in einer longitudinalen Studie das
Inanspruchnahmeverhalten gegenuber zahnarztlichen Leistungen, die
Veranderungen in der Mundgesundheit - insbesondere im Hinblick auf

prothetische und parodontale Veranderungen - und die Veranderungen in
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der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat Gber den Zeitraum von
durchschnittlich 14 Monaten. Die Basisuntersuchung fand bei 159
Probanden in flinf Seniorenheimen im Raum Heidelberg statt. Im Vergleich
zur Vorjahresuntersuchung hatte die Teilnehmergruppe einen signifikant
schlechteren Mundgesundheitszustand hinsichtlich der parodontalen

Parameter. Zusatzlich konnte festgestellt werden, dass im internationalen
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Abbildung 14: Haufigkeit der Besuche von Zahnarzten im Pflegeheim aus der SAVIP-
Studie (Hallauer 2005)

Vergleich viele Zéahne Uber den Zeitraum von 14 Monaten hinweg verloren
gegangen waren. Das Inanspruchnahmeverhalten zahnarztlicher
Leistungen war hoch. 2/3 der Teilnehmerinnen und Teilnehmer suchten
zahnarztliche Praxen auf, hauptsachlich wegen Kontrolluntersuchungen
oder prothetischen BehandlungsmalRnahmen. Die bezlglich der
Teilnehmenden  aufgestellte  Arbeitshypothese, dass sich der
Mundgesundheitsstatus bei institutionalisierten Seniorinnen und Senioren
weiter verschlechtert, bestatigte sich durch die vorliegenden Ergebnisse.
Fir den Bereich der MLQ konnte Dieke zeigen, dass ein hoher Prozentsatz
an Probanden einen stabilen Verlauf zeigte. Es gab aber auch zum Teil
betrachtliche Verbesserungen bzw. Verschlechterungen in der MLQ. Es
konnten keine klinischen Einflussfaktoren flr diese Entwicklung

beschrieben werden (Dieke 2005). Mdglicherweise ist dies durch die
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geringe Stichprobengrdflie begrindet. Im Auftrag des Bundesministeriums
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend wurde im Jahr 2005 eine Studie
zu ,Mdglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfuhrung in stationaren
Einrichtungen — MuG IV* durchgefuhrt. Hierzu wurden die Pflegekrafte von
insgesamt 4.229 Heimbewohnern aus 609 =zufallig ausgewahlten
Alteneinrichtungen befragt (Schneekloth 2007). Die Teilnahmerate betrug
99%. Fur 56% aller Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen
wird angegeben, dass keine zahnarztliche Untersuchung in den letzten
zwolf Monaten stattgefunden hat. Zwischen den pflegebedurftigen und
nicht-pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohnern ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede. Auffalligkeiten ergaben sich hinsichtlich des
Unterschiedes in der zahnarztlichen Versorgung zwischen alten und neuen
Bundeslandern. 42% der Bewohnerinnen und Bewohner von
Alteneinrichtungen in den neuen Bundeslandern haben in den letzten 12
Monaten keine zahnarztliche Untersuchung in Anspruch genommen. Im
Unterschied dazu waren es 59% in den alten Bundeslandern. Dieser
Unterschied findet sich auch bei den pflegebedurftigen Bewohnerinnen und
Bewohner von Alteneinrichtungen wieder. Hier waren es 44% in den neuen
und 61% in den alten Bundeslandern, die keine zahnarztliche Untersuchung
hatten. Bezuglich der Versorgung durch Zahnarzte wurde in der MuG IV-
Studie eine Kontaktrate in den letzten 24 Monaten von 24% bei Nicht-
Demenzkranken bzw. 17% bei Demenzkranken gefunden (p<0,001).
Hieraus ergibt sich ein Indiz fir einen geringeren zahnarztlichen

Versorgungsgrad von dementen Heimbewohnern (Schaufele 2008).

4.3.1 Ernahrungsdefizite bei Zahnverlust

Mdller (2005), Scheiham (2001) und Chauncey (1984) stellten dar, dass mit
abnehmender Zahnzahl entsprechend weniger Kalorien, Proteine, Fett,
nicht-starkehaltige Polysaccharide und Vitamine aufgenommen werden.
Ebenfalls nimmt der tagliche Verzehr von Frichten und Gemuse mit der
Anzahl der Seitenzahnkontakte ab. Brodeur (1993) konnte schon vor
einigen Jahren Zusammenhange zwischen gastrointestinalen Problemen

bei alteren Menschen und einem insuffizienten Zahnersatz nachweisen.
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Mojon (1999) untersuchte zwischen 1993 und 1995 Zusammenhange
zwischen Zahnstatus und Erndhrung bei 324 Patienten in einem Genfer
Pflegeheim. Er fand heraus, dass Heimbewohner mit insuffizienter
prothetischer Versorgung signifikant niedrigere BMI- und
Serumalbuminwerte aufwiesen. Je alter die Heimbewohner waren, desto
niedriger fielen die Werte aus. Soini (2003) konnte bei Patienten mit guter
bzw. funktioneller Bezahnung ebenfalls hdhere BMI-Werte bestimmen und
fand darlber hinaus signifikante Zusammenhange zwischen niedrigen
MNA-Werten (Mini-Nutritional-Assessment) und Kauproblemen sowie
Mundtrockenheit. Dormenval (1999) und Sayhoun (2003) kamen zu

vergleichbaren Ergebnissen.

4.3.2 Studien zum Zusammenhang zwischen Zahnverlust, Erndhrung und

systemischen Erkrankungen

Die Ernahrung ist einer der Umweltfaktoren, die Krankheiten verursachen
kénnen (Wolfram 1998). Der Zusammenhang zwischen Zahnverlust,
Erndhrungszustand und systemischen Erkrankungen weist signifikante
Korrelationen auf. Harte Speisen wie Obst und Gemdise, die zu einer
gesunden Lebensweise eines Menschen beitragen kénnen, sind bei
niedrigerem prothetischen Zahnstatus fir den Verzehr erschwert, so dass
zwangslaufig auf weiche und nicht selten ungesundere Nahrung
umgestiegen wird (Hartsook 1974). Untersuchungen Uber den Einfluss der
Zahnlosigkeit und der Erhdhung des Risikos von neoplastischen und
kardiovaskularen Erkrankungen werden seit langem durchgefiihrt. Der
mogliche Zusammenhang zwischen oralen Bedingungen und
Erkrankungen wie koronare Herzkrankheiten (KHK) und systemischen
Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus) in Bezug auf Ernahrung wird seit
geraumer Zeit diskutiert (Joshipura 1998, 2000). Unabhangig von Faktoren
wie Alter, Rauchstatus, Schulbildung und Beruf, wurde die Beziehung
zwischen Krankheiten und der Aufnahme speziell von Frichten und
Gemduse untersucht. Der Anstieg genannter Krankheitsbilder bei hdherer
Zahnlosigkeit resultiert aus der verstarkten Aufnahme von gesattigten

Fettsduren, Cholesterin sowie der tendenziell geringen Aufnahme von
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Ballaststoffen. Die erhdohte Aufnahme von Ballaststoffen wirkt hingegen
nicht nur neoplastischen und kardiovaskularen Erkrankungen, sondern
gleichermallen dem Risiko der Entstehung einer Divertikulose und
kolorektaler Neoplasien entgegen (Caygill 1998). Da Patienten mit
geringerer Zahnzahl eine reduzierte Kaueffizienz aufweisen, somit weniger
erschwert zu kauendes Obst und Gemuse zu sich nehmen, steigt durch die
mangelnde Aufnahme (vor allem von Vitamin C) das Risiko fir Krebs-
erkrankungen. Des Weiteren wird ein theoretisches Modell beschrieben,
welches die Korrelation zwischen Mundgesundheit und Ernahrung mit
unterschiedlichen Einflissen darstellt. Im Rahmen einer Literaturstudie
wurden im Zeitraum von 1966 bis 2001 Artikel mit spezifischen
Ernahrungsergebnissen untersucht und ausgewertet. Obwohl viele Studien
kleine Querschnittstudien waren, zeigte sich deutlich, dass Zahnverlust im
Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme und systemischen
Erkrankungen steht (Ritchie 2002). Weiterhin wurde gezeigt, dass der
Einfluss des Zahnverlustes auf die Ernahrung nur geringfligig durch
Prothesen kompensiert werden konnte.

Gotsch (1985) verglich mit einer vorangegangenen Studie aus dem Jahre
1968 die Ergebnisse von 1.984 Probanden im Alter von 17 bis 70 Jahren.
In den Untersuchungen wurde ein steigender DMF-T (Diseased Missing
Filled — Teeth) Index in Korrelation zum Alter festgestellt. Eine
vergleichende Betrachtung zwischen den Geschlechtern ergab, dass
Frauen haufiger den Zahnarzt aufsuchen und somit héhere F-T (Filled —
Teeth) Werte aufwiesen. Der Autor nahm die Studien als Beleg fur die
Hypothese, dass die Morbiditat mit therapeutischen Mitteln allein nicht
gesenkt werden kann. In der Stadt Rostock wertete Dorsch (1973) Daten
zum Zahnverlust und Gebissverfall von 3576 Probanden im Alter von 20 bis
uber 80 Jahren aus. Der mittlere Zahnverlust lag in der Altersgruppe bei 25
- 29-Jahrigen bei 2,2 Zahnen und stieg in den 5-Jahres-Kohorten tber 3,3 /
5,3 /8,7 und 11,7 auf 14,7 Zahne bei den 50-54 Jahrigen. Die Ergebnisse
zeigen einen starken Anstieg an Zahnverlust mit steigendem Alter.
Demzufolge leiden Personen hoheren Alters unter schwierigen
Voraussetzungen bei der Aufnahme von Nahrung. Der Einfluss des

Lebensstils und insbesondere der Ernahrungsgewohnheiten auf die
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Entwicklung systemischer Erkrankungen ist unumstritten. Das KORA-
Survey 2000 (Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg)
beschreibt das Ernahrungsverhalten und den Zusammenhang zwischen
Erndhrung und kardiovaskularen Erkrankungen. Anhand einer
Studienpopulation von 18079 Probanden im Alter von 25-64 Jahren (erste
Querschnittstudie) und im Alter von 25-74 Jahren (zweite, dritte und vierte
Querschnittstudie) wurde der beschriebene Einfluss beobachtet. Im
standardisierten Interview wurde ein Food-Frequency-Fragebogen (24
Iltems) erhoben. Die Ergebnisse der 15-Jahre-Trends von 1984/85 bis
1999/2001 zeigten signifikante Veranderungen im Ernahrungsverhalten.
Das Haupternahrungsproblem liegt in einer zu hohen Energiezufuhr bei
immer geringer werdendem Energiebedarf. Zu hohe Mengen Fett, Salz,
Zucker und Alkohol bei einer zu geringen Aufnahme an Vitaminen,
Mineralien und Ballaststoffen fihren zu chronisch degenerativen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Diese Studie zeigte aullerdem einen hdheren
Verbrauch an Alkohol und Fetten bei Mannern im Vergleich zu Frauen. Vor
allem die hohere Aufnahme an Fetten flhrte in den Ergebnissen zu
Ubergewicht und hohen Blutdruck. Resultierend ergibt sich ein erhohtes
Risiko kardiovaskularer Erkrankungen.

Johannson (1994) publizierte in seiner Studie in Nordschweden den
Zusammenhang  zwischen dem  Zahnstatus, Ernahrung und
kardiovaskularen Risikofaktoren. Die Studienpopulation wurde von 1287
Mannern und 1330 Frauen im Alter von 25 bis 64 Jahren dargestellt.
Datenanalysen wurden mittels Fragebogen, Blutanalysen, Blutdruck-
messungen und anthropometrischen Messungen durchgefiihrt. Die
Ergebnisse zeigten, dass es hinsichtlich der taglichen Energieaufnahme
keinen Unterschied zwischen zahnlosen und bezahnten Probanden gab,
gleichwohl ein Unterschied bezuglich der Aufnahme von SiRigkeiten zu
verzeichnen war. Manner mit Zahnlosigkeit nahmen vergleichsweise
weniger Fruchte, Gemuse und Ballaststoffe als bezahnte Probanden zu
sich, wohin gegen zahnlose Frauen mehr Fette im Vergleich zu bezahnten
Frauen verzehrten. Die Konzentration an Gesamtcholesterin und
Triglyceriden im Serum ist bei nicht bezahnten Frauen signifikant hoher,

welches das Risiko an kardiovaskularen Erkrankungen steigen lasst.
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Raucher wurden mehr bei zahnlosen Probanden desselben Alters und
Geschlechtes identifiziert.

Zusammenfassend unterstitzen diese Ergebnisse die Hypothese, dass
Zahnlosigkeit ein Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen darstellt. Die
Anzahl der Zahne wurde in dieser Studie zwar klinisch untersucht, jedoch
das Verhaltnis der durchschnittlich ersetzten zu den durchschnittlich
fehlenden Zahnen einer Patientengruppe (prothetischer Versorgungsgrad)
nicht dargestellt.

Joshipura (1999) untersuchte in einer Kohortenstudie 75596 Frauen im
Alter von 34-59 Jahren von 1980-1994 und 38683 Manner im Alter von 40-
75 Jahren von 1986-1994. In den Ergebnissen zeigte sich, dass Personen
mit einer hoheren Aufnahme an Obst und Gemuse seltener einen
Schlaganfall erlitten als Personen, die diese weniger verzehrten. Daruber
hinaus wurden keine Angaben Uber soziale Variablen gemacht. 2001
veroffentlichte Joshipura den Zusammenhang zwischen mangelnder
Aufnahme von Obst und Gemiuse und dem Risiko flr koronare
Herzerkrankung. Im Zeitraum von 1980-1994 nahmen 84251 Frauen im
Alter von 34-59 Jahren und von 1986-1994 42148 Manner zwischen 40-75
Jahren an der Kohortenstudie teil. Mit Hilfe eines standardisierten
Fragebogens (24 Items) zeigten Probanden mit erhéhter Aufnahme an Obst
und Gemuse 4% weniger Risiko fir eine koronare Herzerkrankung
verglichen mit Personen, die weniger der gleichen Nahrung verzehrten.
Beobachtet wird vor allem der Konsum an Gemuse und Vitamin C — reicher
Nahrung als protektiver Effekt gegen eine koronare Herzerkrankung.
Brodeur (1993) untersuchte gastrointestinale Erkrankungen in Relation zur
Nahrungsaufnahme zahnloser Probanden. Die Studienpopulation in
Quebec bestand aus 367 Studienteilnehmern im Alter von 60-89 Jahren.
Die Analysen wurden mit Hilfe des Food-Frequency-Questionaire
(Erndhrungsfragebogen mit 24 Items) ausgewertet. 47% der Teilnehmer
wiesen eine geringe Kauleistung auf, davon verwendeten 39% uber 10
Jahre die gleiche Prothese und 28% nahmen Medikamente gegen
gastrointestinale Stérungen. Fur beide Geschlechter wurde eine geringere
Aufnahme an Obst und Gemuse mit niedrigerer Kauleistung beobachtet.

Personen mit geringerer Kauleistung nahmen signifikant mehr
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Medikamente (37%) zur Beseitigung gastrointestinaler Beschwerden zu
sich als Probanden mit hdherer Kauleistung (20%). Schlussfolgernd ist ein
reduzierter Konsum an Ballaststoffen fur die Entstehung gastrointestinaler
Beschwerden bei zahnlosen Probanden mit defizienter Kauleistung zu
begrinden. Die zahnarztlich-prothetische Versorgung hinsichtlich des
Zahnstatus bei den jeweiligen Probanden wurde in diese Studie nicht
miteinbezogen.

Olivier (1995) flhrte eine Studie durch, in der die Ernahrungsberatung
bewertet und die prothetische Zahnlosigkeit auf Kaueffizienz,
Ballaststoffaufnahme und gastrointestinalen sowie 6&sophagealen
Symptome kontrolliert wurde. Die Autoren verwendeten fir ihre Studie
gleichermal3en den Food-Frequency-Questionaire (Ernahrungsfragebogen
mit 24 Items). Belegt wurde, dass die signifikante Verbesserung der
Kaufahigkeit mit der verstarkten Aufnahme an Ballaststoffen durch Frichte
und Gemuse einhergeht. Somit wird ebenfalls das Risiko fur Erkrankungen
des gastrointestinalen Traktes reduziert. Das Risiko an Darmkrebs zu
erkranken wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Dazu zahlt
nicht nur die Erndhrung, sondern neben dem Rauchen auch die korperliche
Aktivitat und genetische Faktoren.

Zhang (2000) machte auf ein relatives Darmkrebsrisiko durch Ermahrungs-
komponenten in chinesischen Krankenhausern in landlicher Region im
Jahre 1998/1999 aufmerksam. Basis der Untersuchung waren 25
mannliche und 20 weibliche Probanden im Durchschnittsalter von 50
Jahren. In den Ergebnissen der Studie wird der protektive Effekt gegentiber
Darmerkrankungen sowohl von Milch, Frichten und Tees als auch von
Calcium, Vitamin D, C, Ballaststoffen und einigen speziellen Antioxidantien
beschrieben. Fleisch und gesattigte Fettsduren lassen das Risiko fir
Darmkrebs ansteigen. Der prothetische Status wurde in dieser Studie zwar
nicht bertcksichtigt, aber aus anderen Studien wurde deutlich, dass ein
geringerer Zahnbestand zur schlechteren Kaufahigkeit beitragt, welches
insbesondere zur erhdhten Aufnahme an gesattigten Fettsauren fihrt. Zu

schlussfolgern bleibt ein erhdhtes Risiko, an Darmkrebs zu erkranken.
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4.3.3 Studienlage zum Zusammenhang von Parodontitis und

Lebensqualitat

Die  Auswirkungen des parodontalen Zustands  auf  die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) wurden bisweilen nur
wenig untersucht. Bereits im frihen Stadium gibt es aber verschiedene
klinische Untersuchungs- und Diagnosemethoden der Parodontitis. Die
Praxis zeigt, dass Patientinnen und Patienten selten aufgrund selbst
wahrgenommener parodontaler Probleme eine Behandlung winschen
(Schoenitz 2018). Allgemein wird die Parodontitis daher als eine ,stille®
Erkrankung angesehen, die bis zu einem gewissen Schweregrad eher
unbemerkt fortschreitet. Solange sie sich voll kaufahig fuhlen, sind sich die
Patienten keiner parodontalen Erkrankung bewusst (Wolf 2012).
Unauffallige Korrelationen zwischen verschiedenen Parodontitis-Formen
und der MLQ werden ebenso beschrieben (Ohrn 2012, Micheelis 2006), wie
signifikante Zusammenhange zwischen dem parodontalen Zustand und der
allgemeinen Lebensqualitat (Leung 2006). Die Ergebnisse einer grolien
Untersuchung der britischen Allgemeinbevdlkerung fanden eine
Assoziation zwischen Parodontitis und schlechterer Lebensqualitat sowie
eine schrittweise Verschlechterung der MLQ mit steigender Anzahl von
Zahnen mit tiefen Taschen und Attachmentverlust (Bernabé 2010). Weitere
Studien mit behandlungssuchenden Patienten zeigen sehr wohl starke
Einschrankungen einer Parodontitis auf die MLQ mit dem Erleben negativer
Auswirkungen auf physischer, sozialer und psychologischer Ebene (Cunha-
Cruz 2007, Needleman 2004). Nichttherapierte Neupatienten haben eine
schlechtere MLQ als bereits therapierte Patienten. Uber die Halfte der
Parodontitispatienten mit dem Wunsch einer Therapie beurteilten ihnre MLQ
als schlecht (Saito 2010). Schmerzen, Einschrankungen beim Kauen und
BeilRen sowie die Funktion der Zahne auf psychologischer Ebene sind die
Hauptmerkmale bei den Auswirkungen auf die MLQ. Shanbhag et al. (2012)
kommen in ihrer Literaturtibersicht zu dem Schluss, dass die Mehrheit der
Studien eine Verbesserung der MLQ nach erfolgter Parodontitis-Therapie

aufzeigt. Die Therapie der Parodontitis unterstitzt die Wahrnehmung der
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Verbesserung der Mundgesundheit und bietet dem Patienten subjektiv
Vorteile (Shah 2011).

4.4 Spezifizierung der Fragestellung

Die Mundgesundheit von pflegebedirftigen und demenziell erkrankten
Seniorinnen und Senioren wird in der Literatur oftmals als
verbesserungswurdig beschrieben (Zenthdfer 2015). In Studien aus den
USA, Schweden, Slowenien, Frankreich, Deutschland und Osterreich geht
durch Erhebungen der oralen Befunde in Pflegeheimen hervor, dass eine
Verbesserung der Mundgesundheit von Bewohnerinnen und Bewohnern
erforderlich ist (Catteau 2013, Chen 2013, Czarkowski 2013, Gluhak 2010,
Jordan 2012, Lindquist 2013, Petelin 2012, Wardh 2012). Pflegebedurftige
Menschen haben einen schlechteren Mundgesundheitsstatus bei einer
gleichzeitig niedrigen zahnarztlichen Versorgungsrate. Ferner wird der
Zahnpflege in Alten- und Pflegeheimen oftmals eine geringere Bedeutung
beigemessen als vergleichsweise anderen pflegerischen Tatigkeiten. Dabei
ist bekannt, dass bestimmte zahnmedizinische Erkrankungen negative
Auswirkungen auf allgemeinmedizinische Krankheitsbilder entwickeln und
als Risikofaktoren gelten (Herzberg 2017). Wenige Studien befassen sich
mit der Frage, wie sich der Zahnbefund wahrend der Verweildauer in einer
pflegerischen Einrichtung Gber die Zeit verandert. Es ist nicht bekannt, ob
defizitare Befunde bereits bei der Aufnahme in eine pflegerische Einrichtung
vorhanden sind oder erst dort entstehen.

Gesunde Zahne bieten neben den Vorteilen fir den allgemeinen
Gesundheitszustand auch Wohlbefinden sowie -verbunden mit Asthetik- ein
Gefuhl der koérperlichen Unversehrtheit. Gesunde und asthetisch
ansprechende Zahne gelten als wichtige soziale Merkmale und
beeinflussen die Lebensqualitat. 1997 hat die WHO eine weiterfliihrende
Definition der Lebensqualitat verdffentlicht, nach der Gesundheit zunachst
als ,Zustand des vdlligen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens® und nicht nur als Abwesenheit von Krankheit und

Gebrechen zu verstehen ist:
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L,Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person (iber ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen
sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.
Es handelt sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst
wird durch die kérperliche Gesundheit einer Person, den psychischen
Zustand, die sozialen Beziehungen, die persénlichen Uberzeugungen, und

ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt.“

Lebensqualitat stellt ein personliches, subjektives Empfinden dar und ist
weniger vom tatsachlichen Gesundheitszustand abhangig. Vermeintlich
schwerer erkrankte Patientinnen bzw. Patienten kénnen zufriedener sein
als Patientinnen bzw. Patienten mit kleineren Beschwerden. Lebensqualitat
I&sst sich nur schwer messen. Die personlich empfundene Lebensqualitat
kann durch die Befragung des einzelnen Individuums erfasst und mit
anderen verglichen werden. Pflegebedurftige Menschen kénnen keinen
oder nur noch einen sehr eingeschrankten Beitrag zu ihrer eigenen
Mundhygiene leisten, so dass diese in der Regel nicht ausreichend ist
(Boelter 2019). Die Mundgesundheit in ihrer Komplexitat tragt jedoch zum
oralen Wohlbefinden bei und ist wesentlicher Bestandteil der
Allgemeinbefindlichkeit des Menschen. Nicht schlissig ist, dass mit dem
Einzug in ein Alten- oder Pflegeheim Facharztbetreuungen seltener
werden, die gleichaltrige Nicht-Heimbewohnerinnen und -bewohner

durchaus verstarkt in Anspruch nehmen.

Daher untersucht diese Studie,

-wie sich die Zahngesundheit nach Aufnahme in eine pflegerische
Einrichtung darstellt und entwickelt,

-wie sich die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) nach
Aufnahme in eine pflegerische Einrichtung darstellt und entwickelt

und

-welche Zusammenhange zwischen den objektiven Befunden der
Zahngesundheit und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

(MLQ) abgeleitet werden kdnnen.
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5 Methodik
5.1 Methodisches Vorgehen

Zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der
beeinflussenden Faktoren wurden innerhalb eines definierten Zeitraumes
alle neu aufgenommenen Bewohnerinnen und Bewohner eines bestimmten
Alten- und Pflegeheimes (AKH) in Moers zahnarztlich untersucht und in
einem Interview personlich-mindlich befragt. Neuaufnahmen sind
Pflegebediirftige, die in dieser Einrichtung aus den verschiedensten
Grinden aufgenommen wurden und ihren Lebensmittelpunkt in das AKH
verlegten. Bei der Untersuchung handelt es sich um eine zahnarztliche
Befunderhebung und die Aufnahme des Zahnstatus. Der Befund wird nach
dem derzeit gultigen und Ublichen FDI-Schema (Fédération Dentaire
Internationale) dokumentiert. Die erste Untersuchung und die erste
Befragung erfolgten unmittelbar nach der Aufnahme. Unmittelbar bedeutet,
dass dies innerhalb von einer Woche nach der Aufnahme erfolgen sollte.
Eine zweite und identische Befragung anhand des standardisierten
Fragebogens sowie die erneute Untersuchung der Mundgesundheit erfolgte
im zeitlichen Abstand von 12 Monaten. Eine Altersgrenze wird nicht
festgelegt. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Die Ergebnisse der
ersten Befragung und Untersuchung wurden anonymisiert und in der
personlichen medizinischen Dokumentationsmappe des Bewohners
verschlusssicher belassen. Nach der zweiten Befragung wurden die
Ergebnisse der Dokumentationsmappe entnommen. Sie sind dem
Bewohner nun nicht mehr zuzuordnen. Dem Datenschutz wurde damit
genuge getan. Der Datenschutzbeauftragte der Pflegeeinrichtung war
involviert und hat die Untersuchung freigegeben. Der Trager des AKH
begrifite und unterstitze diese Studie ausdrticklich. Er war zu jeder Zeit
wertneutral und an den unverfalschten, anonymisierten Ergebnissen zur
moglichen Verbesserung der Prozessqualitat interessiert. Zwischen dem
Autor dieser Dissertation und der Pflegeeinrichtung besteht kein
wirtschaftliches Abhangigkeitsverhaltnis. Von den Pflegebedtirftigen wurde

das Einverstandnis nach einer ausfuhrlichen Beratung schriftlich

78



dokumentiert. Daruber hinaus wurde das Einverstandnis von den
gesetzlichen Betreuern eingeholt und erganzt, soweit dies durch gesetzlich
bestimmte Betreuung erforderlich war. Die Studie wurde der
Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein vorgelegt (siehe Anhang 1).
Es wurden keine ethischen oder moralischen Bedenken gegen die
Befragung und die Befragungstechnik erhoben. Zum Zeitpunkt der ersten
und zweiten Befragung wurden die Pflegestufen der Bewohner
dokumentiert. Seit dem 01.01.2017 werden Pflegebediirftige und Menschen
mit eigeschrankter Alltagskompetenz in finf Pflegegrade eingeteilt. Die drei
Pflegestufen sind durch sogenannte Pflegegrade ersetzt. Die Grundlage
der Uberleitung ist in § 140 Sozialgesetzbuch elf (SGB XI) verankert. In der
vorliegenden Arbeit wurden die Pflegestufen nicht in Pflegegrade Uberflhrt,
da es hierfir keinen validen Ubertragungsschlissel gibt.

Ziel der Untersuchung ist es, die subjektive Einschatzung der oralen
Mundgesundheit von Bewohnerinnen und Bewohnern zu kennen und
Veranderungen Uber die Zeit darzustellen. Dies soll helfen, den
Behandlungsbedarf einzuschatzen, und gibt Hinweise auf mdgliche
individuelle Behandlungsziele. Dabei erscheint die Erkenntnis wichtig, ob
der dokumentierte objektive Behandlungsbedarf mit einer Veranderung der

(mundgesundheitsbezogenen) Lebensqualitat einhergeht.

5.1.1 Zahnarztlicher Befundbogen fir Pflegeheimbewohner

Der Zahnarztliche Befundbogen der Zahnarztekammer Nordrhein ist ein
Erhebungsbogen zur Dokumentation von Parametern zur Festlegung der
Behandlungsnotwendigkeit und Dringlichkeit bei Pflegeheim-
bewohnerinnen und -bewohnern. Als Auswertungsbogen soll den
Betreuungszahnarzt, den Vertragszahnarzt oder den Patenzahnarzt einer
pflegerischen Einrichtung als zusatzlichem Instrument dienen, die
Planbarkeit und die Durchfiihrbarkeit von zahnarztlichen Therapien in der
Einrichtung festzuhalten. Neben den soziodemografischen Daten zu
Namen, Alter und Geschlecht erhebt dieser die Pflegestufe bzw. den
Pflegegrad. Die Zahnarztin bzw. der Zahnarzt erhebt ferner allgemeine

ltems wie Ansprechbarkeit, Mobilitdt, Erndhrungszustand und
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Sicherstellung der zahnmedizinischen Versorgung durch eine(n)
Hauszahnarztin bzw. einen Hauszahnarzt. Zahnarztliche Befunde zur
Oralhygiene, zum Zahnersatz, zum parodontalen Zustand, der Zahnpflege
und zum Vorhandensein von Zahnstein werden in wenigen Subitems
klassifiziert. Daraus wird der zahnarztliche Behandlungsbedarf abgeleitet,
der als ,gelegentlich®, ,zeitnah“ oder ,dringend“ festgelegt wird.
Urspringlich wurde dieser Bogen zur wissenschaftlichen Auswertung durch
die Zahnarztekammer Nordrhein konzipiert, um bei Einfihrung der
kooperativen Tatigkeit nach § 119b SGB V im Jahre 2014 statistische Daten
zum zahnarztlichen Behandlungsbedarf in pflegerischen Einrichtungen zu

gewinnen.

5.1.2 Fragebogen zur Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(OHIP-G14)

Das Oral Health Impact Profile (OHIP) (Slade 1994) ist eines der
international meistbenutzten Instrumente zur subjektiven Bestimmung der
MLQ. Es existieren sowohl Ubersetzungen in verschiedene Sprachen als
auch unterschiedliche Kurzversionen, die auf Grund der Zeitersparnis
Vorteile bei der Datenerhebung haben. In dieser Dissertation wurde die
international vergleichbare Kurzversion OHIP-G14 genutzt, weil die
Langversionen die Aufmerksamkeit der Bewohnerinnen und Bewohner
unter Umstanden Uberfordert hatte (Slade 1997). Sie gilt zwar als
unpraziser als die Langversion, liefert aber analoge Ergebnisse (John
2004a). Daher rechtfertigt die Zeitersparnis fir die Befragten die Wahl des
Instrumentes. Die 14 Fragen beziehen sich auf den Erlebens-Zeitraum des
vergangenen Monats, wobei die Befragten auf einer Mehrstufenskala
zwischen den Haufigkeitsabstufungen ,nie” (=0), ,kaum* (=1), ,ab und zu*
(=2), ,oft* (=3) und ,sehr oft* (=4) wahlen kénnen. Als Gesamtwert wurde
der einfache Summenscore berechnet, da fur die Mehrzahl der
Anwendungsmoglichkeiten des OHIP-G-14 eine Gewichtung der Items
nicht empfohlen wird (John 2006). Da die Angaben sich auf die Haufigkeiten
der negativen Folgen oraler Zustande beziehen, stellen hdhere Werte des

Summen-Scores  schlechtere  Beurteilungen der  mundgesund-
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heitsbezogenen Lebensqualitat dar. Die Werte kdnnen zwischen 0 und 56
liegen. In einem Survey von John (2004) wurde an 2.050 Probanden im
Alter von 16 - 79 Jahren die Langversion des OHIP-G untersucht. Uber die
Pflegebedurftigkeit der Befragten ist keine Aussage zu finden, so dass
davon ausgegangen wird, dass es sich in der Mehrzahl um nicht-
pflegebedurftige Probanden handelt. Die Berechnung der Normwerte fur
Kurzfragebdgen wurden als Prozentrange der Haufigkeitsverteilung des
OHIP-Summenwertes, unterteilt in drei Kategorien der Versorgungsart mit
Zahnersatz, durchgefihrt. Bei Probanden ohne herausnehmbaren
Zahnersatz wiesen 50% der Befragten einen OHIP-G14-Summenwert von
0 auf. Entsprechende Werte fir Probanden mit herausnehmbarem
Zahnersatz lagen bei <4 und flr Trager von Totalprothesen bei <6. 90% der
Befragten wiesen Summenwerte von <11 ohne herausnehmbaren
Zahnersatz auf. Derselbe Prozentsatz von Probanden mit
herausnehmbarem Zahnersatz hatte Werte von <17 sowie von <25 flr
Totalprothesen-Trager. Zimmer untersuchte die Zusammenhange
zwischen MLQ, gesundheitsbezogener Lebensqualitat und Wohlbefinden
bei Uber 12.000 Patienten in 1.113 deutschen Zahnarztpraxen.
Zusammenhange wurden u.a. bei der Beantwortung des SF-12
(Fragebogen zur Erfassung des Allgemeinbefindens und der Fahigkeit,
Alltagsanforderungen zu erfullen) und dem OHIP-G14 festgestellt. Es zeigte
sich, dass die MLQ weit mehr Einflissen unterliegt als der reinen

Mundgesundheit und zahnarztlichen Interventionen (Zimmer 2010a).

5.2 Statistisches Verfahren

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des computergestltzten
Statistikprogramms SPSS 25.0 fur Windows ausgewertet. Nach
Plausibiltatsprifung der Daten erfolgte zunachst mit Hilfe der deskriptiven
Statistik eine Haufigkeitsanalyse. Zur deskriptiven Darstellung von
metrischen Variablen wurden Mittelwert + Standardabweichung angegeben.
Far nominale Variablen wurde der Anteil an der Gesamtzahl in Prozent
berechnet. Den verschiedenen Variablen lagen identische Grund-

gesamtheiten zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten zu Grunde
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(n=20). Falls zu den untersuchten Variablen von den Bewohnerinnen und
Bewohnern keine Angaben erhoben werden konnten, so ist dies in der
Auswertung in der Kategorie ,keine Angabe“ zusatzlich berucksichtigt
worden. Der Kolmogorow-Smirnow-Test wurde angewendet, um die
Verteilung der Datenreihen (Stichproben) abzugleichen. Ferner wird
festgestellt, ob die Zahlenreihen normalverteilt sind. Unterschiede in den
Mittelwerten metrischer Variablen wurden mit dem U-Test nach Wilcoxon-
Mann-Whitney geprift. Der parameterfreie statistische Test ist ein
Homogenitatstest und dient der Uberprifung der Signifikanz einer
Ubereinstimmung zweier Variablen. Durch den Vergleich mit der so
genannten Standard-Normalverteilung erhalt man den Wert fiur die
Irrtumswahrscheinlichkeit p. Bestehen flr die nominale Variable mehr als
zwei Kategorien, dann ist die Durchfuhrung des Kruskal-Wallis-Testes als
nicht-parametrisches Gegenstlick zur Varianzanalyse erforderlich.

Zur Berechnung von Unterschieden in der Haufigkeitsverteilung nominaler
Variablen kam der Chi=-Test zur Anwendung. Mit dem Chi=-Test fur die
Auswertung von Vierfeldertafeln kann Uberpruft werden, ob die Stichproben
sich hinsichtlich des untersuchten Merkmals unterscheiden und daraus wird
mit Hilfe der Chi=Verteilungsfunktion die Irrtumswahrscheinlichkeit p
bestimmt.

Der Zusammenhang zwischen zwei metrischen Variablen wurde mit Hilfe
des Spearman’schen Korrelationskoeffizienten R ermittelt. Er stellt ein Mal}
fur die Gite des Zusammenhangs abhangiger, beliebig verteilter metrischer
Stichproben dar. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 0,05 werden
die Testergebnisse als signifikant bezeichnet, wenn p < a ist.

Es zeigte sich, dass fir alle medizinischen Parameter die
Normalverteilungsannahme nicht erfallt erscheint, weswegen nicht-

parametrische Verfahren zur Analyse verwendet werden.
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6 Ergebnisteil

6.1 Ergebisse in der deskriptiven Darstellung

6.1.1 Demografische Verteilung

Im Zeitraum vom 01.01.2010 bis 30.06.2010 wurden 25 Bewohnerinnen
und Bewohner neu und dauerhaft in die pflegerische Einrichtung
aufgenommen. Eine weibliche Person litt unter einem apallischen Syndrom
und konnte nicht befragt werden. Sie wurde aus der Studie ausgeschlossen.
Zum Zeitpunkt der Wiederholungsbefragung und -untersuchung derselben
Teilnehmer (01.01.2011 bis 30.06.2011) standen vier Bewohner nicht mehr
zur Verfugung. Urséachlich wurden diese in die Hauslichkeit oder an
Angehdrige entlassen, in eine andere pflegerische Einrichtung verlegt oder
sind verstorben. Drei von diesen waren weiblich, einer war mannlich. Damit
sind bei der zweiten Untersuchungsreihe noch 18 Frauen und zwei Manner
aus der ersten Befragung zugegen. Keine Teilnehmerin bzw. kein
Teilnehmer hat die weitere Befragung und Untersuchung verweigert.
Insgesamt wurden 20 neu in die Einrichtung aufgenommene
Bewohnerinnen und Bewohner im Abstand von einem Jahr befragt und
untersucht. Die Befragten befanden sich bei der Aufnahme in die
Pflegeeinrichtung in einem Altersspektrum von 56 bis 94 Jahren. 18
Befragte sind weiblich (90% aller Befragten) und zwei Personen sind
mannlich (10%). Der Mittelwert betragt 82.55 Jahre, der Median 84.00
Jahre. Der/die jungste(r) Teilnehmer/-in ist 56 Jahre alt, der/die alteste(r)
Teilnehmer/-in ist 94 Jahre alt. Die Varianz liegt bei 80.89 Jahren (s. Abb.
15).

83



Mittelwert = 82.55
Stl.~Abw. = 8.994
N=20

Haufigkeit

50

Alter

Abbildung 15: Histogramm zur Darstellung der Altersverteilung der befragten Bewohner
(n=20):

Bei der Einteilung der Pflegestufen befinden sich 60% aller Befragten in
Pflegestufe 1, 36% in Pflegestufe 2 und ein(e) Bewohner(-in) in Pflegestufe
3 (4%) (Tabelle 6). Im Zeitraum 01.01.2012 bis 30.06.2012 befanden sich
die verbleibenden Bewohnerinnen und Bewohner zu 32,0% in Pflegestufe
1 (8 Bewohner/-innen), zu 32% in Pflegestufe 2 (8 Bewohner/-innen) und

zu 20,0% in Pflegestufe 3 (5 Bewohner/-innen).

Tabelle 6: Verteilung der Pflegestufe auf die Bewohner (innen)

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig 1 12 60.0 8 40.0
2 7 35.0 8 40.0
3 1 5.0 4 20.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0
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6.1.2 Ergebnisse des zahnarztlichen Befundbogens

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung waren 13 Bewohner/-innen (65%) voll
orientiert und ansprechbar, 2 Bewohner/-innen leicht eingeschrankt
ansprechbar (10%) und 3 Bewohner/-innen (15%) eingeschrankt
ansprechbar. Weiterhin waren zwei Bewohner/-innen (10%) desorientiert.
Der Auspragungsgrad ,nicht ansprechbar® wurde nicht vergeben. Bei der
zweiten Befragung waren 11 Personen voll orientiert und ansprechbar, 4
Bewohner/-innen leicht eingeschrankt ansprechbar, 4 Befragte

eingeschrankt ansprechbar und ein(e) Befragte(r) desorientiert (Tabelle 7).

Tabelle 7: Verteilung der Ansprechbarkeit

Haufigkeit t1 | Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2

Glltig  voll orientiert und 13 65.0 11 55.0

ansprechbar

leicht eingeschrankt 2 10.0 4 20.0

ansprechbar

eingeschrankt 3 15.0 4 20.0

ansprechbar

desorientiert 2 10.0 1 5.0

nicht ansprechbar 0 0 0 0

Gesamt 20 100.0 20 100.0

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung waren 11 Befragte gehfahig (55%), 5
Personen sitzfahig (25%) und 4 Bewohner/-innen bettlagerig (20%). Bei der
zweiten Befragung andert sich die Verteilung der Mobilitat nicht (s. Tab. 8).

Tabelle 8: Verteilung der Mobilitat

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Glltig gehfahig 11 55.0 11 55.0
sitzfahig 5 25.0 5 25.0
bettlagerig 4 20.0 4 20.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0
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Bezuglich der Oralhygiene unterscheidet der Fragebogen nach madglicher
eigenstandiger Mundpflege und bendtigter Fremdhilfe. Diese
Auspragungen sind jeweils in die Parameter ,zufriedenstellend” und ,nicht
zufriedenstellend” untergliedert. Alle Befragten teilten bei der
Heimaufnahme mit, dass sie ihre Mundpflege selbststandig durchflhrten.
So ist die Mundpflege insgesamt bei 2/3 zufriedenstellend (68%) und bei 8

Bewohnern (32%) nicht zufriedenstellend.

Tabelle 9: Verteilung der Oralhygiene

Haufigkeit t1 | Prozent t1 | Haufigkeit t2 Prozent t2

Gilltig  zufriedenstellend 11 55.0 9 45.0
selbststandig
NICHT zufriedenstellend 4 20.0 4 20.0
selbststandig
mit Fremdhilfe 4 20.0 6 30.0

zufriedenstellend

mit Fremdhilfe NICHT 1 5.0 1 5.0

zufriedenstellend

Gesamt 20 100.0 20 100.0

Bei der Aufnahme in die Pflegeeinrichtung wurde abgefragt, ob die
zahnarztliche Versorgung in der Vergangenheit sichergestellt gewesen sei.
Die Auspragung ,regelmafig“ wurde nicht vergeben. Ein(e) Bewohner(-in)
(5%) gab an, einen Hauszahnarzt bei Bedarf zu konsultieren, 95% (19
Befragte) gaben an, ein Hauszahnarzt stunde nicht zur Verfugung. Bei der
zweiten Befragung hatte keine Bewohnerin bzw. keine Bewohner mehr
Zugang zu seinem Hauszahnarzt oder gab an, diesen noch regelmafig

aufzusuchen (s. Tab. 10).
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Tabelle 10: Versorgung durch einen Hauszahnarzt

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Glltig regelmaig 0 0 0 0
bei Bedarf 1 5.0 0 0
nein 19 95.0 20 100.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung wurde nach der Art der zahnarztlichen
Versorgung gefragt und durch die Untersuchung geprift. Keinen
Zahnersatz hatten zwei Bewohner/-innen (10%), 16 Bewohner/-innen
(80%) tragen herausnehmbaren Zahnersatz, jeweils ein(e) Bewohner/-in
trug festsitzenden Zahnersatz und ein(e) Bewohner/-in kombiniert
herausnehmbar-festsitzenden Zahnersatz. Bei der zweiten Untersuchung
konnten zwei Bewohner/-innen (10%) ohne Zahnersatz bestatigt werden,
18 Bewohner/-innen (90%) trugen herausnehmbaren Zahnersatz (s.

Tab.11).

Tabelle 11: Versorgung mit Zahnersatz

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Giltig  ohne 2 10.0 2 10.0
herausnehmbar 16 80.0 18 90.0
festsitzend 1 5.0 0 0
kombiniert 1 5.0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0
Bei der Eingangsuntersuchung aller neu aufgenommenen

Pflegebedurftigen wurde die Anzahl der natirlichen Zahne, getrennt nach
Ober- und Unterkiefer (Tabellen 12 und 13), dokumentiert. Die Mehrheit
aller Bewohner/-innen hatte keine Zahne mehr im Ober- bzw. Unterkiefer
(65% / 50%). Kein(e) Bewohner(-in) war mit natlirlichen Zahnen voll
bezahnt. Bei der zweiten Untersuchung zeigte sich keine Veranderung fur

die Oberkiefer- bzw. Unterkieferzahl.
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Tabelle 12: Anzahl der natirlichen Zahne im Oberkiefer

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Giltig 0 13 65.0 13 65.0
4 1 5.0 1 5.0
5 2 10.0 2 10.0
7 1 5.0 1 5.0
9 1 5.0 1 5.0
10 2 10.0 2 10.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Tabelle 13: Anzahl der natirlichen Zahne im Unterkiefer

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gililtig 0 10 50.0 10 50.0
3 1 5.0 1 5.0
4 1 5.0 1 5.0
6 1 5.0 1 5.0
7 2 10.0 2 10.0
8 1 5.0 1 5.0
10 1 5.0 1 5.0
11 1 5.0 1 5.0
12 1 5.0 1 5.0
13 1 5.0 1 5.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Bei der Eingangsuntersuchung wurde die Anzahl der karidsen Zahne
(Tabelle 14) und der zerstorten Zahne (Tabelle 15) dokumentiert. 70% aller

Untersuchten zeigten keine kariosen Defekte. Zerstérte Zahne kamen bei

insgesamt 4 der befragten Bewohner/-innen vor (20%). Im Rahmen der

Wiederholungsuntersuchung zeigte sich keine Veranderung der Pravalenz
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an Karieserkrankungen. Die Haufigkeit des Vorkommens zerstorter Zahne

ist konstant.

Tabelle 14: Anzahl der karidsen Zahne im Ober- und Unterkiefer

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Glltig 0 14 70.0 14 70.0
1 2 10.0 2 10.0
2 1 5.0 1 5.0
3 1 5.0 1 5.0
4 1 5.0 1 5.0
5 1 5.0 1 5.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Tabelle 15: Anzahl der zerstorten Zahne im Ober- und Unterkiefer

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Glltig 0 16 80.0 16 80.0
1 1 5.0 1 5.0
2 1 5.0 1 5.0
3 2 10.0 2 10.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Bei der Eingangsuntersuchung wurde dokumentiert, ob Bewohner/-innen
Zahnstein aufweisen und in welcher Auspragung dieser vorhanden war.
Stufe 0 zeigte keinen Zahnstein, Stufe 1 geringe Mengen an Zahnstein und
Stufe 2 massive Anlagerungen an Zahnstein. Kein Zahnstein befand sich
an den Zahnen von 10 Bewohnerinnen und Bewohnern (50%), 8 Befragte
(40%) wiesen mafRigen Zahnstein auf und zwei Bewohner/-innen (10%)
zeigten massive Zahnsteinablagerungen. Bei der Wiederholungs-
untersuchung hat sich das Vorkommen von Zahnstein nicht verandert. 10
Bewohner/-innen (50%) wiesen keinen Zahnstein auf, 8 (40%) maRige
Mengen und nur 2 (10%) zeigten massive Ablagerungen an den Zahnen

(siehe Tab. 16).
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Tabelle 16: Vorhandensein von Zahnstein

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Giltig kein 10 50.0 10 50.0
maRig 8 40.0 8 40.0
massiv 2 10.0 2 10.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Differenzierter als die Auspragung von Zahnstein zeigte sich das

Vorkommen von weichen Belagen. Stufe 0 beschreibt keine nachweisbaren

weichen Belage, Stufe 1 zeigte vereinzelte Vorkommen, Stufe 2 das

generalisierte Vorkommen von weichen Belagen und Stufe 3 das massive

Vorkommen von Plaque. Keine Belage zeigten sich bei 6 Bewohnerinnen

und Bewohnern 30%). Vereinzelte Belage wiesen 11 Personen (55%),

generalisierte Belage 2 (10%) und massive Plaque eine Person (5%) auf.

Nach einem Jahr zeigten sich bei finf Bewohnerinnen und Bewohnern

keine Belage (25%), vereinzelte Beldge zeigten sich bei acht Personen
(40%) (S. Tabelle 17).

Tabelle 17: Vorhandensein von Plaque

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Giltig keine 6 30.0 5 25.0
vereinzelt 11 55.0 8 40.0
generalisiert 2 10.0 6 30.0
massiv 1 5.0 1 5.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Generalisierte Plaqueanlagerungen konnten bei sechs (30%) und massive

Ablagerungen bei einem Bewohner oder einer Bewohnerin nachgewiesen

werden.
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Die Untersuchung des Parodontalzustandes ist ein Indikator fur
entzundliche Veranderungen des Zahnfleischs (Gingivitis - Stufe 1) oder
einer Entzindung mit Beteiligung des Zahnhalteapparates (chronische
Parodontitis - Stufe 2). Die Auspragungen einer aggressiven Parodontitis
(Stufe 4) bzw. einer medikamentds/ erkrankungsbedingten Parodontitis
(Stufe 5)

Tabelle 18: Vorkommen von parodontalen Veranderungen

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2

Glltig  entziindungsfrei 9 450 9 45.0

Gingivitis 6 30.0 4 20.0

chronische 5 250 7 35.0

Parodontitis

aggressive 0 0 0 0

Parodontitis

med/gen induz. 0 0 0 0

Parodontitis

Gesamt 20 100.0 20 100.0

kamen nicht vor. Stufe 0 beschreibt einen entzindungsfreien Zustand.
Dieser zeigte sich bei 45% der Bewohner. Eine Gingivitis fand sich bei 30%
der Befragten und 5 Patient-/innen (25%) zeigten Anzeichen einer
chronischen Parodontitis. Die Auspragungen der Stufe 4 und 5 kamen nicht
vor. Bei der neuerlichen Untersuchung nach einem Kalenderjahr zeigte sich
eine Veranderung zugunsten einer Zunahme von Parodontalerkrankungen.
45% wiesen zwar unverandert keine Entzindungsparameter auf, eine
chronische Parodontitis zeigte sich jetzt schon bei 7 Personen (35%). 4 der

Untersuchten zeigten gingivitische Veranderungen (Stufe 1) (s. Tab. 18).

In der Eingangsuntersuchung wurde anhand der arztlichen Dokumentation
der Allgemeinzustand anhand der Anzahl der Facharztdiagnosen
festgestellt. Die dokumentierten, pflegerelevanten Diagnosen sind ohne
Wertung und Gewichtung festgehalten. Knapp die Halfte der Bewohner-
/innen zeigte bis zu 6, die andere Halfte bis zu 13 allgemeinarztliche

Diagnosen auf.
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Tabelle 19: Anzahl der allgemeinarztlichen Diagnosen

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig 3 1 5.0 0 0
4 2 10.0 1 5.0
5 3 156.0 1 5.0
6 3 15.0 4 20.0
7 5 25.0 3 15.0
8 2 10.0 3 15.0
9 0 0 4 20.0
10 2 10.0 0 0
11 1 5.0 1 5.0
12 1 5.0 2 10.0
13 0 0 1 5.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Nach einem Jahr zeigten sich Veranderungen bezilglich der Anzahl der
pflegerelevanten, allgemeinarztlichen Diagnosen. So zeigten nun 30% der
Bewohner eine Gewichtung bis 6. Die Ubrigen 70% wiesen eine Gewichtung
zwischen 7 und 13 auf.

Aus den erhobenen Befunden ergibt sich ein festgestellter zahnarztlicher
Behandlungsbedarf bei 68% der aufgenommenen Bewohner. Dieser ist
unterteilbar in gelegentlichen Behandlungsbedarf (Stufe 1) bei 15% (3
Bewohner/-innen), zeitnahe (bis 4 Wochen) Reaktion durch einen Zahnarzt
bei 35% (7 Bewohner/-innen) und dringlichen Handlungsbedarf bei 15% (3
Bewohner/-innen). Bei weiteren 35% (7 Bewohner/-innen) zeigte sich kein
Bedarf.

Nach einem Kalenderjahr nahm der zahnarztliche Behandlungsbedarf zu.
Mehr als die Halfte (56%) bedarf einer unterschiedlichen Gewichtung der
Behandlung (s. Tab. 20).
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Tabelle 20: Zahnarztlicher Behandlungsbedarf

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 | Prozent t2

Glltig  Kein Bedarf 7 35.0 7 35.0
bei Gelegenheit 3 15.0 4 20.0

zeitnah (bis 4 Wochen) 7 35.0 6 30.0
dringend 3 15.0 3 15.0

Gesamt 20 100.0 20 100.0

6.1.3 Ergebnisse zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(Fragebogen OHIP-G14)

Im Folgenden werden die Antwortergebnisse auf die einzelnen Fragen des
Oral-Health-Impaction-Profil (OHIP)-G14-Fragebogens aufgezeigt und in
Histogrammen grafisch dargestellt. Die Darstellung erfolgt flr die jeweiligen
Befragungszeitpunkte getrennt. Fur jedes Antwortergebnis wird die
statistische Aussage und die Signifikanz nach dem Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Test aufgefuhrt.

Auf die Frage, ob in den letzten vier Wochen seit der Befragung auf Grund
von Problemen mit den Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz
Schwierigkeiten aufgetreten sind, bestimmte Worte auszusprechen, gaben
13 Bewohnerinnen bzw. bewohner (65%) an, dass dies nicht der Fall sei.
Bei 6 Befragten (30%) traten diese Schwierigkeiten kaum oder ab und zu
auf. Eine Bewohnerin bzw. Bewohner (5%) hatte in den letzten vier Wochen
oft Schwierigkeiten mit den Zdhnen, dem Zahnersatz oder im Mundbereich.
Nach einem Jahr veranderte sich diese Antwortverteilung geringfligig. 14
Befragte (70%) hatten nie Schwierigkeiten, 5 Bewohner/-innen (25%)
hatten kaum bzw. nur ab und zu Beschwerden und 1 Bewohnerin bzw.

Bewohner (5%) gab an, oftmals Schwierigkeiten zu haben.
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Tabelle 21: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit
lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz ...
Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Héufigkeit t2 Prozent t2
Giltig nie 13 65.0 14 70.0
kaum 4 20.0 4 20.0
ab und zu 2 10.0 1 5.0
oft 1 5.0 1 5.0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht signifikant, p =
0,157.

Zu Beginn der Befragung gaben 19 Bewohnerinnen bzw. Bewohner nie
oder kaum (95%) ein Geflhl der Beeintrachtigung des Geschmacksinnes
im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit den Zahnen an, im
Mundbereich oder dem Zahnersatz an. Eine Bewohnerin bzw. Bewohner
(5%) antwortete, dass oft Probleme mit dem Geschmackssinn bestiinden.
In der zweiten Befragung stieg der Anteil derjenigen, die ab und zu (2
Bewohner/-innen, 10%) und oft (1 Bewohner/-in 5%) Beeintrachtigungen
verspurten. 10 Befragte (50%) hatten nie und 7 Befragte (35%) kaum

Probleme mit dem Geschmackssinn.
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Tabelle 22: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit
lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz ... das
Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war beeintréchtigt?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Héufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig nie 9 45.0 10 50.0
kaum 10 50.0 7 35.0
ab und zu 0 0 2 10.0
oft 1 5.0 1 5.0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht signifikant, p =
0,564.

Auf die Frage, ob im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit den
Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz der Eindruck entstand,
dass das Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend war, antworteten
75% (15 Befragte), dass dies nie der Fall sei. 15% (3 Befragte) hatten kaum
Beschwerden, 1 Befragte(r) (5%) gab an, ab und zu diesen Eindruck zu
haben und 1 Bewohner/-in hatte diesen Eindruck oft. Nach einem Jahr kam
es zu einer geringen Veranderung des Antwortverhaltens: 14 Befragte
(70%) hatten diesen Eindruck nie, 4 Bewohner/-innen (20%) kaum, je 1
Befragte(r) (5%) ab und zu bzw. oft.
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Tabelle 23: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit
lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz ... den
Eindruck, dass lhr Leben ganz alilgemein weniger zufriedenstellend

war?
Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig nie 15 75.0 14 70.0
kaum 3 15.0 4 20.0
ab und zu 1 5.0 1 5.0
oft 1 5.0 1 5.0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
0,317.

Auf die Frage, ob im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit den
Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz Schwierigkeiten zu
entspannen auftraten, gaben 16 Bewohner/-innen (80%) an, diesen
Eindruck nie zu haben. Drei Seniorinnen/Senioren (15%) hatten kaum den
Eindruck und ein(e) Befragte(r) (5%) hatten diese Schwierigkeiten ab und
zu. In der zweiten Befragung hatten unverandert 17 Befragte (85%) nie
diesen Eindruck, zwei Seniorinnen/Senioren (10%) hatten diesen Eindruck

kaum und ein(e) Befragte(r) (5%) hatte diesen Eindruck oft.
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Tabelle 24: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit
Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz ...
Schwierigkeiten zu entspannen?

Héufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Giltig nie 16 80.0 17 85.0
kaum 3 15.0 2 10.0
ab und zu 1 5.0 1 5.0
oft 0 0 0 0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
1,000.

Die Frage, ob es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit ihren
Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz zu dem Gefihl von
Anspannung gekommen sei, antworteten 16 Befragte (80%), dass dies nie
der Fall gewesen sei, bei einem Befragten bzw. einer Befragten (5%) war
es kaum der Fall, bei zweien (10%) nur ab und zu und bei einem Befragten
bzw. einer Befragten (5%) kam es oft zu dieser Anspannung. Ein Jahr
spater, in der zweiten Befragung hatten 15 Befragte (75%) nie dieses
Gefuhl, vier (20%) hatten dieses Geflhl kaum und eine Befragte bzw. ein

Befragter (5%) hatte es ab und zu.
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Tabelle 25: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren
Zihnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen,
... dass Sie sich angespannt gefiihit haben?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig nie 16 80.0 15 75.0
kaum 1 5.0 4 20.0
ab und zu 2 10.0 1 50
oft 1 5.0 0 0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
0,414.

Die Frage, ob es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit ihren
Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz vorgekommen sei, dass
Mahlzeiten unterbrochen werden mussten, verneinten 13 Befragte (65%),
bei einem Befragten / einer Befragten (5%) kam es kaum zu
Unterbrechungen, finf Bewohner/-innen (25%) hatten dies ab und zu und
ein(e) Bewohner(-in) (5%) gab an, dass dies oft vorgekommen sei. In der
zweiten Befragung gaben 13 Bewohnerinnen und Bewohner (65%) an, nie
mit Unterbrechungen konfrontiert zu sein, drei (15%) Befragte hatten diese

Wahrnehmung kaum und vier (20%) ab und zu.
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Tabelle 26: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen,
... dass Sie lhre Mahlzeiten unterbrechen mussten?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig nie 13 65.0 13 65.0
kaum 1 5.0 3 15.0
ab und zu 5 25.0 4 20.0
oft 1 5.0 0 0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
0,180.

Die Frage, ob es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit den
Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz vorgekommen sei, dass
es unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen, verneinten
sechs Bewohner/-innen (30%). Sieben Bewohner/-innen hatten diese
Schwierigkeiten (35%) kaum, funf Bewohner/-innen (25%) berichteten
daruber ab und zu und zwei Befragte (10%) hatten diese Schwierigkeiten
oft. In der zweiten Befragung hatten unverandert sieben Bewohner/-innen
(35%) nie Schwierigkeiten mit bestimmten Nahrungsmitteln, sechs
Seniorinnen und Senioren (30%) kaum, weitere sechs Befragte ab und zu

und ein(e) Bewohner/-in hatte diese Schwierigkeiten sehr oft (5%).
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Tabelle 27: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen,
... dass es lhnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu

essen?
Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig nie 6 30.0 7 35.0
kaum 7 35.0 6 30.0
abund zu 5 25.0 6 30.0
oft 0 0 0 0
sehr oft 2 10.0 1 5.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
1,000.

Auf die Frage, ob es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit
den Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz vorgekommen sei,
dass die Befragte bzw. der Befragte anderen Menschen gegenuber eher
reizbar gewesen sei, gaben 18 Befragte (90%) an, dass dies nie der Fall
gewesen sei. Zwei Bewohner/-innen hatten dieses Geflihl ab und zu (10%).
In der zweiten Befragung hatten noch 19 Befragte (95%) das Gefuhl, dass
dies nie der Fall gewesen sei. Ein(e) Befragte(r) (5%) gab an, dass dies oft

der Fall gewesen sei.
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Tabelle 28: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen,
... dass Sie andere Menschen gegeniiber eher reizbar gewesen sind?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Giltig nie 18 90.0 19 95.0
kaum 0 0 0 0
ab und zu 2 10.0 0 0
oft 0 0 1 5.0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
0,655.

Die Frage, ob es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit den
Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz vorgekommen sei, dass
es der Bewohnerin bzw. dem Bewohner schwergefallen ist, alltaglichen
Beschaftigungen nachzugehen, beantworteten 15 Personen (75%) mit nie.
Drei Befragte (15%) schilderten, dass Ihnen dies kaum schwergefallen sei,
je eine Person (5%) hat diese Frage mit ab und zu und mit oft beantwortet.
In der zweiten Befragung hatten 15 Bewohner/-innen (75%) nie diese
Einschrankungen, vier (20%) kaum und ein(e) Bewohner/-in (5%) schilderte

dies ab und zu.
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Tabelle 29: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen,
... dass es lhnen schwergefallen ist, Ihren alltdglichen
Beschiftigungen nachzugehen?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig nie 15 75.0 15 75.0
kaum 3 15.0 4 20.0
ab und zu 1 5.0 1 5.0
oft 1 5.0 0 0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten

Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-

Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =

0,317.

Die Frage, ob es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit den

Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz vorgekommen sei, dass

die Befragten vollig unfahig waren, etwas zu tun, beantworteten 17 (85%)

mit nie, zwei Befragte (10%) antworteten mit kaum und eine(r) (5%)

aulerte, dass dies ab und zu der Fall gewesen sei. Ein Jahr darauf war dies

nie bei 18 Befragten (90%) so, bei jeweils einem/einer Bewohner/-in (5%)

war es kaum bzw. ab und zu so.
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Tabelle 30: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen,
... dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Héufigkeit t2 Prozent t2
Giltig nie 17 85.0 18 90.0
kaum 2 10.0 1 5.0
ab und zu 1 5.0 1 5.0
oft 0 0 0 0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
0,705.

Die Frage, ob es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit den
Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz vorgekommen sei, dass
sich die Befragten ein wenig verlegen gefuhlt haben, antworteten 12
Personen (60%) mit nie, vier Befragte (20%) mit kaum, zwei Bewohner/-
innen (10%) mit ab und zu sowie ein(e) weitere(r) (5%) mit oft und ein(e)
Bewohner/-in) (5%) mit sehr oft. In der zweiten Befragung schilderten 13
Bewohner/-innen, dass sie sich nie (65%) ein wenig verlegen fuhlten, drei
Bewohner/-innen (15%) fuhlten dies kaum, weitere drei (15%) fuhlten dies

ab und zu sowie ein(e) Befragte(r) (5%) erlebte dies oft.
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Tabelle 31: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen,
...dass Sie sich ein wenig_; verleg_]en gefﬁhlt haben?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig nie 12 60.0 13 65.0
kaum 4 20.0 3 15.0
ab und zu 2 10.0 3 15.0
oft 1 5.0 1 5.0
sehr oft 1 5.0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
0,414.

Auf die Frage, ob es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit
den Zahnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz vorgekommen sei,
dass fur die Befragten die Erndhrung unbefriedigend gewesen ist,
antworteten 11 Bewohner/-innen (55%), dass dies nie der Fall war. Fur
sieben Bewohner/-innen (35%) war es kaum so und zwei Bewohner/-innen
(10%) empfanden dies oft. Bei der zweiten Befragung auflerten 13
Bewohner/-innen (65%), dass dies nie der Fall gewesen sei, bei jeweils drei
Befragten (15%) war es kaum, wie auch ab und zu so und bei einer/einem

weiteren (5%) war dies oft der Fall.
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Tabelle 32: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen,
...dass lhre Ernahrung unbefriedigend gewesen ist?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig nie 11 55.0 13 65.0
kaum 7 35.0 3 15.0
ab und zu 0 0 3 15.0
oft 2 10.0 1 5.0
sehr oft 0 0 0 0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
1,000.

Die Frage nach der Haufigkeit von Schmerzen im Mundbereich in den
letzten vier Wochen verneinten 12 Befragte (60%), 6 Bewohner/-innen
(30%) gaben an, kaum Schmerzen empfunden zu haben. Jeweils ein(e)
Bewohner/-in (je 5%) hatte oft bzw. sehr oft Schmerzen im Mundbereich. 9
Bewohner/innen (45%) hatten in der zweiten Befragung keine Schmerzen
in den letzten vier Wochen, sieben (35%) hatten dies kaum und jeweils

ein(e) Bewohner/-in (5%) schilderte dies als oft und sehr oft.

Tabelle 33: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Hatten Sie im vergangenen Monat ... Schmerzen im Mundbereich?

Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Giiltig nie 12 60.0 13 65.0
kaum 6 30.0 6 30.0
ab und zu 0 0 0 0
oft 1 5.0 0 0
sehr oft 1 5.0 1 5.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0
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Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
0,317

Die Frage nach einem Gefuhl der Unsicherheit im vergangenen Monat in
Zusammenhang mit den Zahnen, dem Mund oder dem Zahnersatz hatten
acht Bewohner/-innen (40%) nie, 10 Befragte (50%) schilderten dies als
kaum, ein(e) Bewohner/-in (5%) gab an, dieses Gefuhl oft zu haben und ein
(5%) hatten dieses Gefuhl sehr oft. Nach einem Jahr wurde dieselbe Frage
von neun Bewohnerinnen bzw. Bewohnern (45%) verneint, sieben Befragte
(35%) hatten dies Geflhl kaum, zwei Befragte (10%) ab und zu, ein(e)

Bewohner/-in (5%) oft und ein weiterer (5%) sehr oft.

Tabelle 34: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens:

Hatten Sie im vergangenen Monat ... ein Gefiihl der Unsicherheit in
Zusammenhang mit lhren Zahnen, lhrem Mund oder lhrem

Zahnersatz?
Haufigkeit t1 Prozent t1 Haufigkeit t2 Prozent t2
Gliltig nie 8 40.0 9 45.0
kaum 10 50.0 7 35.0
ab und zu 0 0 2 10.0
oft 1 5.0 1 5.0
sehr oft 1 5.0 1 5.0
Gesamt 20 100.0 20 100.0

Der Medianwert der Unterschiede zwischen dem ersten und dem zweiten
Befragungszeitpunkt ist gleich 0. Der Unterschied nach dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben ist nicht-signifikant, p =
0,713.
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6.2 Ergebnisse in der analytischen Betrachtung
6.2.1 Zahnarztliche Befunde

Von den untersuchten Patienten der ersten Untersuchungsreihe zeigten 10
Personen eine vollstandige Zahnlosigkeit. Das entspricht 50% aller
untersuchten Seniorinnen und Senioren. Neun Bewohner/-innen trugen
Zahnersatz in Form einer Totalprothese. Lediglich eine zahnlose Person
verflgte Uber keinen Zahnersatz. Bei der zweiten Untersuchungsreihe
waren diese Erhebungen unverandert. Insgesamt =zeigten 17 der
untersuchten Seniorinnen und Senioren dieser Studie ganzlich oder
teilweise herausnehmbaren Zahnersatz. Dies entspricht einer Gesamtzahl
von 85%. Ein(e) Bewohner/-in besall noch 22 eigene Zahne (zusatzlich mit
festsitzendem Zahnersatz versorgt) und eine(r) verfugte uber 21 Zahne

ohne weiteren Zahnersatz.

Tabelle 35: Vergleich der totalen Zahnlosigkeit (Basis 32 Zahne) aus der DMS V -Studie

mit eigenen Erhebungen

Totale Zahnlosigkeit bei Alteren Senioren (75-100-jahrig)
und bei Menschen mit Pflegebedarf
DMS V Vorliegende Untersuchung
Gesamt Mit Pflegestufe alle mit Pflegestufe
t1 t2 p
n=1133 n= 256 n=20 n=20
Ober- und 32,8 % 53,7 % 50,0 % 50,0 % 0,9435
Unterkiefer
Oberkiefer 47,1 % 63,6 % 65,0 % 65,0 % 1,0000
Unterkiefer 34,4 % 55,8 % 50,0 % 50,0 % 0,7839

Die in der funften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS-V)
untersuchten alteren Seniorinnen und Senioren mit (n=256) und ohne
(n=877) Pflegestufe zwischen 75 und 100 Jahren (ngesamt=1133) zeigten
sich mit insgesamt 32,8% zahnlos. Von den Seniorinnen und Senioren mit
einer Pflegestufe lagen bei 53,7% vollstadndige Zahnlosigkeit vor. Aufgrund
der hohen Zahnlosigkeit unter den pflegebeduirftigen alteren Seniorinnen

und Senioren (75-100-jahrige) erscheint es nachvollziehbar, dass mehr als
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drei Viertel der Pflegebedurftigen abnehmbar prothetisch versorgt sind
(Nitschke 2016). Der Vergleich der Anzahl von Seniorinnen und Senioren
mit Pflegestufe, ohne eigene Zahne und vollstandiger Zahnlosigkeit zeigt
zwischen der DMS-V und dieser Studie keine deutlichen Unterschiede auf
(Tabelle 35).

10 Bewohner/-innen mit herausnehmbarem Zahnersatz sind bei Aufnahme
in die pflegerische Einrichtung der Pflegestufe 1 zugeordnet, 6 Seniorinnen
bzw. Senioren verfligten Uber die Pflegestufe 2 und einer Uber die
Pflegestufe 3.

15 Bewohner/-innen (75%) von allen 20 Untersuchten flhrten ihre
Mundhygiene noch selbststandig aus (11 Bewohner/-innen mit Pflegestufe
1, 4 Bewohner/-innen mit Pflegestufe 2). 11 davon zeigten zufrieden-
stellende Ergebnisse bei der Mundhygiene (8 Bewohner/-innen mit
Pflegestufe 1, 3 Bewohner/-innen mit Pflegestufe 2). Von den vier
Bewohner/-innen mit nicht zufriedenstellenden Ergebnissen in der
eigenstandigen Mundhygiene waren drei Personen in Pflegestufe 1 und

eine Person in Pflegestufe 2.

Tabelle 36: Zusammenhang zwischen Pflegestufe und Befahigung zu eigener

zufriedenstellender bzw. nicht zufriedenstellender Mundhygiene zu t1 (n=15)

Zusammenhang zwischen Pflegestufe und Befahigung zufriedenstellender
Mundhygiene bei Aufnahme in die pflegerische Einrichtung zu t1
Pflegestufe
0 1 2 3
n=0 n=11 n=4 n=0
abs (%) abs (%) abs (%) abs (%)

Zufriedenstellend selbststandig 0 8 (53,3) 3(20,0) 0
Nicht zufriedenstellend selbststandig 0 3 (20,0) 1(6,7) 0

Von den 5 Bewohner/-innen, die ihre Mundhygiene nur mit Fremdhilfe
durchfiihren konnten, zeigten vier zufriedenstellende Ergebnisse (eine
Person aus Pflegstufe 1, drei Personen aus Pflegestufe 2). Lediglich ein(e)
Bewohner/-in zeigte Defizite bei der fremdgefihrten Mundpflege. Diese war
der Pflegestufe 3 zugeordnet. Der Unterstutzungsbedarf der
Pflegebedlirftigen bei der Zahnhygiene (Tabelle 36) liegt nach den
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Untersuchungsergebnissen der DMS-V bei 29,8%, wahrend die gleiche
Altersgruppe ohne Pflegestufe in 6,7% aller untersuchten Falle externe Hilfe
bendtigt.

Tabelle 37: Zusammenhang zwischen Pflegestufe und bendtigter Hilfe bei der

Zahnhygiene bei alteren Seniorinnen / Senioren (75-100-jahrige) nach DMS-V

Pflegestufe
0 1 2 3
n=49 n=137 n=53 n=17
% % % %
Hilfe notwendig 7,6 20,2 53,9 96,7
Hilfe nicht notwendig 92,4 79,8 46,1 3,3

11 Bewohner/-innen mit herausnehmbarem Zahnersatz (n=17) zeigten in
der selbststandig durchgeflihrten Oralhygiene zufriedenstellende
Ergebnisse (6 Personen aus Pflegestufe 1, 5 Personen aus Pflegestufe 2).
2 Bewohner/-innen mit herausnehmbarem Zahnersatz fihrte ihre
selbststandige Oralhygiene nicht zufriedenstellend aus (1 Person in
Pflegestufe 1, 1 Person in Pflegestufe 2). 3 Bewohner-/innen mit
herausnehmbarem Zahnersatz und Fremdhilfe bei der Zahnpflege zeigten
zufriedenstellende Ergebnisse (1 Person in Pflegestufe 1, 2 Personen in
Pflegestufe 2), Die einzige Person mit angewiesener Fremdhilfe und
Defiziten in der Zahnpflege befand sich zum Aufnahmezeitpunkt in
Pflegestufe 3.

Tabelle 38: Zusammenhang zwischen Pflegestufe und benétigter Hilfe in der

vorliegenden Studie (absolut und prozentual)

n=20 Pflegestufe t1 Pflegestufe t2
1 2 3 1 2 3
n=12 n=7 n=1 n=8 n=8 n=4
abs | % |abs| % |abs| % | abs | % |abs | % | abs | %
Hilfe 1 83 | 3 |428| 1 | 100 - - 4 |50 3 |75
notwendig
Hilfe nicht 1M1 |91,7| 4 |572| - - 8 100 4 |50 | 1 |25
notwendig
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Zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung trugen 18 von 20 Bewohner/-
innen herausnehmbaren Zahnersatz (90%). Zwei Bewohner/-innen waren
ohne Zahnersatz versorgt (eine(r) zahnlos, eine(r) bei 21 eigenen Zahnen
ohne Prothese). 8 Bewohner/-innen mit herausnehmbaren Zahnersatz
waren der Pflegestufe 1 zugeordnet, weitere 7 Bewohner der Pflegestufe 2
und 3 Personen der Pflegestufe 3. 13 Bewohner/-innen (65%) von allen
Untersuchten (n=20) fihrten ihre Mundhygiene zum Zeitpunkt der zweiten
Untersuchung noch selbststandig aus. Davon zeigten 9 Personen
zufriedenstellende Ergebnisse (5 Bewohner aus Pflegestufe 1, 3 Bewohner
aus Pflegestufe 2 und ein Bewohner aus Pflegestufe 3). Vier Personen
wiesen Defizite in der selbstbestimmten Oralhygiene auf (3 Bewohner aus
Pflegestufe 1 und 1 Bewohner/-in aus Pflegestufe 2) (s. Tab. 39). Sieben
Bewohner/-innen waren auf Fremdhilfe bei der Mundpflege angewiesen
(vier Personen aus Pflegestufe 2 und drei Personen aus Pflegestufe 3).
Diese war bei sechs Bewohner-/innen zufriedenstellend (vier Personen aus
Pflegestufe 2 und zwei Personen aus Pflegestufe 3) und bei einer Person
defizitar (Pflegestufe 3).

Tabelle 39: Zusammenhang zwischen Pflegestufe und Befahigung zu eigener

zufriedenstellender bzw. nicht zufriedenstellender Mundhygiene zu t2

Pflegestufe
0 1 2 3
n=13 n=0 n=8 n=4 n=1
abs (%) abs (%) abs (%) abs (%)
Zufriedenstellend selbststandig 0 5(38,4) 3(23,1) 1(7,7)
Nicht zufriedenstellend selbststandig 0 3(23,1) 1(7,7) 0

Bei der Betrachtung des Zahnstatus wird von der moglichen Gesamtzahl
aller Zahne ausgegangen. Bei der Multiplikation von 20 Bewohnerinnen
bzw. Bewohnern mit 28 Zahnen ergibt sich eine theoretisch mdgliche Zahl
von 560 funktionsfahigen Zahnen. Insgesamt befanden sich bei 7
Bewohnern noch 50 eigene Zahne im Oberkiefer und bei 10 Personen 81
Zahne im Unterkiefer. Lediglich 23,4% der moglichen Gesamtzahnzahl war
vorhanden. Von diesen 131 Zahnen waren 16 karios und 9 zerstort. Kariose

Zahne lassen sich durch geeignete Malnahmen (Fullung, Krone etc.)
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wiederherstellen, zerstorte Zahne lassen keine MalRnahmen zum
Zahnerhalt mehr zu. Somit ergeben sich 122 funktionsfahige Zahne. Der
ermittelte FST-Index gibt den Wert primar gesunder (sound teeth, ST) und
restaurierter Zahne (filled teeth, FT) wieder. Bezogen auf die Gesamtgruppe

ergibt sich ein FST-Index von 18,9.

In der vorliegenden Studie wurden Parameter erhoben (Untersuchungen
auf weiche Belage, Zahnstein und des Parodontalzustandes), die auf ein
erhohtes Risiko bzw. das Vorhandensein einer Parodontalerkrankung
hinweisen kdnnen. Bei der Untersuchung nach weichen Belagen wurden
auch die Prothesentrager bewertet. Lediglich ein vollstandig zahnloser
Bewohner ohne Prothese wurde nicht bewertet. Die Untersuchung (n=19)
zeigte bei 5 Bewohnerinnen und Bewohnern (26,3%) keine Belage (2 aus
Pflegestufe 1, 3 aus Pflegestufe 2), bei 11 Seniorinnen und Senioren
(57,9%) vereinzelte Belage (9 aus Pflegestufe 1, 2 aus Pflegestufe 2), bei 2
Bewohnern (10,5%) generalisierte Belage (jeweils ein(e) Bewohner/-in aus
Pflegestufe 1 und Pflegestufe 2) und bei einer Bewohnerin bzw. einem
Bewohner (5,3%) massiv Plaqueakkumulation. Letztere(r) ist der
Pflegestufe 3 zugehorig.

Zum Untersuchungszeitpunkt t1 zeigten 10 Bewohner/-innen vollstandige
Zahnlosigkeit. Diese kdnnen zum parodontalen Befund nicht herangezogen
werden. Von den verbleibenden 10 Bewohnerinnen und Bewohnern zeigten
8 (80%) maRigen Zahnstein, 2 Bewohner/-innen (20%) wiesen massiven
Zahnstein auf. Somit waren 100% der Untersuchten von Zahnstein
betroffen. Von den Bewohnerinnen bzw. Bewohnern mit maRigem
Zahnstein waren 6 der Pflegestufe 1 zugeordnet und 2 der Pflegestufe 2.
Die beiden Untersuchten mit massivem Zahnstein waren je aus der
Pflegstufe 1 und 3.

Der Parodontalzustand wurde in die Subparameter einer Gingivitis, einer
chronischen Parodontitis (CP), einer aggressiven Parodontitis (AP) und
einer medikamentds- oder erkrankungsbedingten induzierten Parodontitis
(MEP) unterteilt. Auch an dieser Stelle konnte bei den vollstandig zahnlosen
Bewohnern kein Befund erhoben werden. 5 Bewohner/-innen (60%) (n=10)

zeigten eine Entzindung des Zahnfleisches in Form einer Gingivitis (3 aus
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Pflegestufe 1, 2 aus Pflegestufe 2), 5 Bewohner/-innen (50%) wiesen
Anzeichen einer CP auf (4 aus Pflegestufe 1, 1 Bewohner aus Pflegestufe
3).

So zeigten 7 Untersuchte (n=20) keinen dringlichen Behandlungsbedarf
(35%), 3 Bewohner/-innen (15%) gelegentlichen Behandlungsbedarf (2
Bewohner/-innen aus Pflegestufe 1 und 1 Bewohner/-in aus Pflegestufe 2)
und insgesamt 10 Bewohner/-innen (50%) zeitnahen bzw. dringlichen
Behandlungsbedarf (7 Bewohner/innen aus Pflegestufe 1, 2 Bewohner/-

innen aus Pflegestufe 2 und ein(e) Bewohner(-in) aus Pflegestufe 3).

Zum Untersuchungszeitpunkt t2 war allen Bewohnerinnen und Bewohnern
gemein, dass ihnen kein Hauszahnarzt zur Verfigung stand. Bei der
Untersuchung weicher Beladge wurden ein(e) Bewohner(-in) ohne Zahne
und ohne Zahnersatz erneut nicht in die Untersuchungsergebnisse
einbezogen (n=19). 4 Bewohner (21%) wiesen keine Belage auf (alle in
Pflegestufe 2). Zwei dieser Bewohner/-innen fuhrten die Zahnpflege
selbststandig und zufriedenstellend durch, 2 waren auf Fremdhilfe
angewiesen (mit zufriedenstellenden Ergebnissen). 8 Bewohner/-innen
(40%) zeigten vereinzelte Belage (3 Bewohner/-innen aus Pflegestufe 1, 3
Bewohner/-innen aus Pflegestufe 2 und 2 Bewohner/-innen aus Pflegestufe
2). 6 Bewohner/-innen (30%) wiesen generalisierte Belage auf (5
Bewohner/-innen aus Pflegestufe 1, ein(e) Bewohner/-in aus Pflegestufe 2
und ein(e) Bewohner/-in (5%) zeigte generalisierte Belage auf (Pflegestufe
3). Letztere(r) fuhrte die Zahnpflege mit Fremdhilfe durch.

Bezlglich der Verteilung von Zahnstein wurden die Vollprothesentrager und
der vollstandig zahnlose Bewohner ohne Prothese nicht in die Auswertung
aufgenommen. Bei den verbleibenden 10 Bewohnerinnen und Bewohnern
konnte bei allen ,Zahnstein“ festgestellt werden. Acht Seniorinnen und
Senioren hatten maligen Zahnstein (sechs Bewohner/-innen aus
Pflegestufe 1, ein(e) Bewohner(-in) aus Pflegestufe 2 und ein(e)
Bewohner(-in) aus Pflegestufe 3). Zwei Bewohner/-innen zeigten massiven
Zahnstein (diese gehodren der Pflegestufe 2 und 3 an).

Bezuglich des Parodontalzustandes wurde ebenfalls keine Wertung der

Vollprothesentrager und des/der vollstandig Zahnlosen ohne Prothese
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vorgenommen. Drei Bewohner/-innen (30%) (n=10) zeigten eine
Entzindung des Zahnfleisches in Form einer Gingivitis (zwei Bewohner/-
innen aus Pflegestufe 1, ein(e) Bewohner/-in aus Pflegestufe 2), sieben
Bewohner/-innen (70%) wiesen Anzeichen einer CP nach ( vier Bewohner/-
innen aus Pflegestufe 1, ein(e) Bewohner/-in aus Pflegestufe 2, zwei
Bewohner/-innen aus Pflegestufe 3).

Sieben Untersuchte (35%) (n=20) zeigten keinen dringlichen
Behandlungsbedarf (ein(e) Bewohner(-in) aus Pflegestufe 1, vier
Bewohner/-innen aus Pflegestufe 2, zwei Bewohner/-innen aus Pflegestufe
3). Vier Bewohner/-innen (20%) zeigen gelegentlichen Behandlungsbedarf
(drei Bewohner/-innen aus Pflegestufe 1, ein Bewohner/-innen aus
Pflegestufe 2). Neun Bewohner/-innen (45%) zeigte sich zeitnaher bzw.
dringlicher Behandlungsbedarf (vier Bewohner/-innen aus Pflegestufe 1,
drei Bewohner/-innen aus Pflegestufe 2 und zwei Bewohner/-innen aus
Pflegestufe 3). Von diesen fuhrten insgesamt funf ihre Mundhygiene nicht

zufriedenstellend durch, drei waren dabei auf Fremdhilfe angewiesen.

6.2.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (Fragebogen OHIP-G14)

Nachfolgend sind die Verteilungen des OHIP Gesamt zum ersten und
zweiten Messzeitpunkt dargestellt. Es ist zu erkennen, dass sich die OHIP-
Werte verkleinert haben. So hatten im ersten (1) und im zweiten (t2)
Befragungszeitraum 20% der Neuaufnahmen einen OHIP zwischen 0 und
1. Der Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einem OHIP
zwischen 2 und 11 betrug zu t1 55%. Zur zweiten Messung sind es 60%.
Der Anteil an Personen mit einem OHIP Uber 11 betrug zu t1 25%. Bei der

zweiten Messung waren dies 20%.
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OHIP
Gesamt T1
Ho-1
W2-11
M 11 und mehr

Abbildung 16: Verteilung des OHIP-Gesamt zum ersten Befragungszeitpunkt

OHIP
Gesamt T2
Ho-1
W2-11
M 11 und mehr

Abbildung 17: Verteilung des OHIP-Gesamt zum zweiten Befragungszeitpunkt

Die Unterschiede zwischen den Messungen zeigen keine Signifikanz, Z = -
0,718 (Wilcoxon-Test), p = 0,473.
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Die OHIP-Gesamtsumme in t1 schwankt zwischen 0 und 37. Der Mittelwert

des OHIP-Gesamtwertes als Summe aller Einzelbewertungen betragt 7,8

(Standardabweichung 9,46).

Stichprobe zu t1 zeigt Tabelle 40.

Die

Gesamtantwortverteilung

in der

Tabelle 40: Gesamtantwortverteilung in der Stichprobe t1 (n=20), prozentual und absolut

Frage | Item (Stichwort) nie (0) | kaum | abund | oft (3) | sehr
OHIP (1) zu (2) oft (4)
1 Schwierigkeiten, bestimmte 65,0% | 20,0% | 10,0% | 5,0% 0
Worte auszusprechen 13 4 2 1 0
2 Geschmackssinn beeintrachtigt | 45,0% | 50,0% | O 5,0% 0
9 10 0 1 0
3 Leben ganz allgemein weniger 75,0% | 15,0% | 5,0% 5,0% 0
zufriedenstellend 15 3 1 1 0
4 Schwierigkeiten zu entspannen | 80,0% | 15,0% | 5,0% 0 0
16 3 1 0 0
5 sich angespannt fuhlen 80,0% | 5,0% 10,0% | 5,0% 0
16 1 2 1 0
6 Mahlzeiten unterbrechen 65,0% | 5,0% 25,0% | 5,0% 0
mussen 13 1 5 1 0
7 unangenehm, bestimmte 30,0% | 35,0% | 25,0% | 10,0% | O
Nahrungsmittel zu essen 6 7 5 2 0
8 anderen Menschen gegenuber | 90,0% | O 10,0% | O 0
eher reizbar 18 0 2 0 0
9 schwergefallen, den alltaglichen | 75,0% | 15,0% | 5,0% 5,0% 0
Beschaftigungen nachzugehen | 15 3 1 1 0
10 vollkommen unféhig sein, etwas | 85,0% | 10,0% | 5,0% 0 0
zu tun 17 2 1 0 0
11 sich ein wenig verlegen fuhlen 60,0% | 20,0% | 10,0% | 5,0% 5,0%
12 4 2 1 1
12 unbefriedigende Ernahrung 55,0% | 35,0% | O 10,0% | O
11 7 0 2 0
13 Schmerzen im Mundbereich 60,0% | 30,0% | O 5,0% 5,0%
12 6 0 1 1
14 Gefuhl der Unsicherheit 40,0% | 50,0% | O 5,0% 5,0%
8 10 0 1 1
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Die OHIP-Gesamtsumme in t2 schwankt zwischen 0 und 41. Der Mittelwert

des OHIP-Gesamtwertes als Summe aller Einzelbewertungen betragt 7,0

(Standardabweichung 10,45). Die Gesamtantwortverteilung

Stichprobe zu t2 zeigt Tabelle 41

in der

Tabelle 41: Gesamtantwortverteilung in der Stichprobe t2 (n=20), prozentual und absolut

Frage | Item (Stichwort) nie (0) | kaum | abund | oft (3) | sehr
OHIP (1) zu (2) oft (4)
1 Schwierigkeiten, bestimmte 70,0% | 20,0% | 5,0% 5,0% 0
Worte auszusprechen 14 4 1 1 0
2 Geschmackssinn beeintrachtigt | 50,0% | 35,0% | 10,0% | 5,0% 0
10 7 2 1 0
3 Leben ganz allgemein weniger | 65,0% | 20,0% | 5,0% 10,0% | O
zufriedenstellend 13 4 1 2 0
4 Schwierigkeiten zu entspannen | 85,0% | 10,0% | O 5,0% 0
17 2 0 1 0
5 sich angespannt fihlen 75,0% | 20,0% | 5,0% 0 0
15 4 1 0 0
6 Mahlzeiten unterbrechen 65,0% | 15,0% | 20,0% | O 0
mussen 13 3 4 0 0
7 unangenehm, bestimmte 35,0% | 30,0% | 30,0% | O 5,0%
Nahrungsmittel zu essen 7 6 6 0 1
8 anderen Menschen gegentiber | 95,0% | O 0 5,0% 0
eher reizbar 19 0 0 1 0
9 schwergefallen, den alltaglichen | 75,0% | 20,0% | 5,0% 0 0
Beschaftigungen nachzugehen | 15 4 1 0 0
10 vollkommen unfahig sein, etwas | 90,0% | 5,0% 5,0% 0 0
zu tun 18 1 1 0 0
11 sich ein wenig verlegen fuhlen 65,0% | 15,0% | 15,0% | 5,0% 0
13 3 3 1 0
12 unbefriedigende Ernahrung 70,0% | 15,0% | 15,0% | O 0
14 3 3 0 0
13 Schmerzen im Mundbereich 65,0% | 30,0% | O 0 5,0%
13 6 0 0 1
14 Gefuhl der Unsicherheit 45,0% | 35,0% | 10,0% | 5,0% 5,0%
9 7 2 1 1
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Der OHIP-G14 erlaubt einen Uberblick zu psychosozialen
Beeintrachtigungen des Patienten durch seine Mundgesundheit. Auch die
Kurzversion bildet die vielfaltigen biologischen, verhaltensrelevanten und
psychosozialen Auswirkungen oraler Erkrankungen tber sieben Subskalen
ab:

- Functional limitation (Funktionelle Einschrankungen)

wurde Uber die Frage 1 des Fragebogens OHIP G-14:

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im
Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz Schwierigkeiten, bestimmte Worte
auszusprechen?

und die Frage 2 des Fragebogens OHIP G-14:

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz das Geflihl, Ihr Geschmackssinn war
beeintrachtigt?

abgebildet.

Die nachfolgende Grafik zeigt die Verteilung der Werte fur ,Functional
limitation“ zu den beiden Messzeitpunkten. So ist der Mittelwert flr die
Vorher- (t1= 1,20, Std-Abweichung 1,473) und Nachher- (t2=1,15, Std-
Abweichung 1,565) Messung etwa gleich. Insgesamt wirken die
Verteilungen fast identisch. Jedoch scheint die Streuung in den Daten zum

zweiten Zeitpunkt hdher zu sein.
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Abbildung 18: Verteilung des Parameters ,Functional limitation“ (Funktionelle

Einschrankungen), kurz: ,Function®, zum ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt

Der Wilcoxon-Vorzeichenrangtest kann dabei keine signfikanten

Unterschiede zwischen den Messungen nachweisen, Z =-0,447, p = 0,655.

- Physical pain (Schmerzen)
wurde Uber die Frage 13 des Fragebogens OHIP G-14:

Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen im Mundbereich?

und die Frage 7 des Fragebogens OHIP G-14:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz vorgekommen, dass es lhnen unangenehm
war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen?

abgebildet.

Auch die Verteilungen zu OHIP ,Physical pain“ sind zu beiden Zeitpunkten
sehr ahnlich (vergleiche Abbildung 19). Zu t2 fallt auf, dass im Gegensatz
zu t1 weniger Extremwerte vorliegen. Zu t2 ist dies nur einer. Zum ersten
Zeitpunkt lagen zwei Falle vor, die zu den ubrigen ,Physical pain“-Werten

ungewodhnlich hoch wirken.

118



17
*

0 [ R

OHIP Pain T1 OHIP Pain T2

Abbildung 19: Verteilung des Parameters ,Physical Pain“ (Schmerzen), kurz: ,Pain“, zum

ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt

Die Unterschiede zwischen den Messungen sind dabei nicht signifikant, Z
= 0,000, p = 1,000.

- Psychological discomfort (Psychisches Unwohlsein/Unbehagen)

wurde Uber die Frage 14 des Fragebogens OHIP G-14:

Hatten Sie im vergangenen Monat ein Geflihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit
lhren Zahnen, Ihrem Mund oder |hrem Zahnersatz?

und die Frage 5 des Fragebogens OHIP G-14:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie sich angespannt
gefuhlt haben?

abgebildet.

Im Falle des OHIP ,Psychological discomfort® wirkt es, als haben sich die
Einzelwerte zwischen den Messungen erhdht. Zu beiden Zeitpunkten sind
die Verteilungen schief; zu Zeitpunkt t2 ist die Schiefe starker. Oberhalb des
Medians streuen die Werte in einem hdheren Bereich als zu Zeitpunkt t1.

Vier Range zeigten in t2 héhere Werte als zu t1.
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Abbildung 20: Verteilung des Parameters ,Psychological discomfort (Psychisches
Unwohlsein/Unbehagen), kurz: ,Discomfort®, zum ersten und zweiten

Untersuchungszeitpunkt

Zwischen den Messungen konnten dabei keine signifikanten Unterschiede

nachgewiesen werden, Z = -0,707, p = 0,480.

- Physical disability (Physische Beeintrachtigung)
wurde Uber die Frage 12 des Fragebogens OHIP G-14:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz vorgekommen, dass lhre Erndhrung
unbefriedigend gewesen ist?

und die Frage 6 des Fragebogens OHIP G-14:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie Ihre Mahlzeiten
unterbrechen mussten?

abgebildet.
Bei den Werten zur OHIP ,Physical disability* zeigen sich deskriptiv

deutliche Unterschiede in den Verteilungen zu beiden Zeitpunkten. So ist

zu t1 die Streuung deutlich starker als zu t2. Der Median beider Verteilungen
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ist hingegen gleich. Dies deutet darauf hin, dass sich die Werte der

Teilnehmenden Uber die Messungen verkleinert haben.

OHIP Disability T1 OHIP Disability T2

Abbildung 21: Verteilung des Parameters ,Physical disability“ (Physische
Beeintrachtigung), kurz: ,Disability“, zum ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt

Jedoch sind - ebenso wie bei den Analysen zuvor - keine signifikanten
Unterschiede nachzuweisen, Z = -0,412, p = 0,680.

- Psychological disability (Psychische Beeintrachtigung)
wurde Uber die Frage 4 des Fragebogens OHIP G-14:

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

oder mit Inrem Zahnersatz Schwierigkeiten, zu entspannen?

und die Frage 11 des Fragebogens OHIP G-14:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder

mit Inrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie sich ein wenig verlegen geflhlt haben?

abgebildet.
Die Veranderung im OHIP ,Psychological disability“ zeigt die nachfolgende

Grafik (Abbildung 22). Die Verteilungen zu beiden Zeitpunkten weisen eine

starke Schiefe auf. Im Falle der zweiten Messungen wirkt diese geringer als
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bei der Baseline-Messung. Dies deutet auf einen Ruckgang in den Werten
hin.

-

OHIP Psycho disability T1 OHIP Psycho disability T2

Abbildung 22: Verteilung des Parameters ,Psychological disability“ (Psychische
Beeintrachtigung), kurz: ,Psycho Disability“, zum ersten und zweiten
Untersuchungszeitpunkt

Der Unterschied zwischen diesen Messungen ist nicht signifikant, Z = -
0,378, p = 0,705.

- Social disability (Soziale Beeintrachtigung)

wurde Uber die Frage 8 des Fragebogens OHIP G-14:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie anderen Menschen
gegenuber eher reizbar gewesen sind?

und die Frage 9 des Fragebogens OHIP G-14:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz vorgekommen, dass es lhnen schwergefallen
ist, Ihren alltdglichen Beschaftigungen nachzugehen?

abgebildet.
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Die nachfolgende Grafik zeigt die Verteilungen des OHIP ,Social disability®
zu beiden Zeitpunkten. Dies Verteilungen wirken sehr ahnlich. Bis auf

vereinzelte Extremwerte unterscheiden sie sich kaum.
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*
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Abbildung 23: Verteilung des Parameters Social disability (Soziale Beeintrachtigung),

kurz: ,Soc Dis“, zum ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt

Der Unterschied zwischen diesen Messungen ist nicht signifikant, Z =
-0,447, p = 0,655.

- Handicap (Benachteiligung/ Behinderung)
wurde Uber die Frage 3 des Fragebogens OHIP G-14:

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz den Eindruck, dass lhr Leben ganz allgemein
weniger zufriedenstellend war?

und die Frage 10 des Fragebogens OHIP G-14:

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie sich ein wenig
verlegen gefiihlt haben?

abgebildet.
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Im Fall des OHIP ,Handicap® zeigt sich, dass die Verteilung zu t1 schief ist.
Die Werte, mit Ausnahme von drei Extremwerten, streuen in einem Bereich
zwischen 0 und 1. Zu t2 wird die Streuung groRer. Weiterhin ist diese
Verteilung nur mit einem Extremwert behaftet. Die Werte im OHIP

»,Handicap fallen tber die Messungen hoéher aus.
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Abbildung 24: Verteilung des Parameters ,Handicap“ (Benachteiligung/Behinderung),

kurz: ,handicap®, zum ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt

Der Unterschied zwischen den Messungen ist ebenfalls nicht signifikant, Z
= 0,000, p = 1,000.

Das Instrument OHIP-G14 liefert einen ersten Uberblick Uber die
psychosoziale Beeintrachtigung der Mundgesundheit (Slade 1994, Allen
2003, Locker 2007) und bietet Mdglichkeiten fur die Verbesserung der
Gesundheit und Zahnpflege, welche auch vom konzeptionellen Ansatz der
patientenorientierten Betreuung angetrieben wird (Mead 2000).

Im Folgenden werden daher Einflussfaktoren gesucht, die fir die
Veranderungen in den Parametern verantwortlich sein kdnnen. Hierzu
wurden Korrelationsanalysen verwendet. Da niedrige Werte in der Differenz
eine Erhdhung der Werte Uber die Zeitpunkte bedeuten, zeigt eine negative

Korrelation hier an, dass der entsprechende Parameter einen
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verstarkenden Einfluss auf die Veranderung ausubt. Im Falle einer positiven
Korrelation deutet dies auf einen vermindernden Einfluss auf die

Veranderung.

6.2.3 Zusammenhang zwischen zahnarztlichen Befunden und mund-

gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Die Gesamtscores der Befragungen mit dem Instrument ,OHIP-G14¢
zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen t1 und t2. Die Variablen
des OHIP-Fragebogens zur MLQ wurden mit den Ergebnissen des
zahnarztlichen Befundbogens korreliert. Dabei wurden die Fragen in die

sieben Subskalen des OHIP-G14 zusammengefasst:

im Falle des Parameters ,Functional limitation® (Funktionelle
Einschrankungen) zeigt sich eine signifikante Korrelation. Hierbei handelt

es sich um die Korrelation mit der Oralhygiene zu t2, r = 0,541, p = 0,014.

Bei der Untersuchung des Parameters ,Physical pain“ (Schmerzen) zeigen
sich zwei signifikante Korrelation zu t1. Hierbei handelt es sich um die
Korrelation mit dem Parameter ,Oralhygiene®, r=-0,552, p= 0,012 und die

Korrelation mit dem Parameter ,Belage®, r =- 0,490, p = 0,028.

Bei der Untersuchung auf potenzielle Zusammenhange mit dem OHIP
~Psychological discomfort* (Psychisches Unwohlsein/Unbehagen) kénnen
einige signifikante Korrelationen nachgewiesen werden. Dabei korreliert die
Pflegestufe zu t1 signifikant, r =0,452, p = 0,045. Die Ansprechbarkeit zu t2
steht mit dem ,Psychological discomfort“ in Zusammenhang, r = 0,499, p =
0,025. Der Parodontalzustand zu t2 korreliert signifikant negativ mit dem

.Psychological discomfort‘, r =- 0,512, p = 0,021.
Die Veranderungen in OHIP ,Physical disability“ (Physische

Beeintrachtigung) korrelieren mit dem Zahnersatz zu beiden Zeitpunkten.

So zeigt sich mit dem Zahnersatz zu t1 eine signifikant positive Korrelation,
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r = 0,460, p = 0,042. Auch zu Zeitpunkt t2 liegt eine signifikante Korrelation
mit der Veranderung in der ,Physical disability“ vor, r = 0,647, p = 0,002.

Die Veranderung im OHIP ,Psychological disability® (Psychische
Beeintrachtigung) korreliert signifikant mit dem Zahnstein zu t2, r = -0,494,
p = 0,027. Zwischen der Veranderung im ,Psychological disability“ und den
weiteren potenziellen EinflussgroRen koénnen keine signifikanten

Zusammenhange nachgewiesen werden.

Der  Untersuchungspunkt  OHIP »Social disability“ (Soziale
Beeintrachtigung) zeigt zum Parameter ,Zahnbelag“ zu beiden Zeitpunkten
signifikante Korrelationen. Zu t1 ergibt sich, r =-0,503, p = 0,024 und zu t2 r
=-0,493, p = 0,027.

Mit der Veranderung im OHIP ,Handicap® (Benachteiligung/Behinderung)

zeigen sich keine signifikanten Korrelationen.

Alle Korrelationen werden in Tabelle 42 dargestellt.
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Tabelle 42: Korrelationen zwischen den sieben Subskalen des OHIP und dem
Befundbogen zum ersten und zweiten Befragungszeitpunkt.
Die Signifikanzen sind zur besseren Ubersicht hervorgehoben

** = Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant
* = Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant

Differenz Differenz Differenz Differenz Differenz Differenz Differenz
OHIP OHIP OHIP OHIP OHIP OHIP Soc OHIP
Function Pain Discomfort Disability PsyDis Dis Handicap
Alter Korrelationskoeffizient .395 .069 145 274 .386 344 .348
t1 Sig. (2-seitig) .085 774 .542 242 .092 138 133
N 20 20 20 20 20 20 20
Pflegestufe Korrelationskoeffizient .301 -.187 452* .092 -.078 -127 .009
t1 Sig. (2-seitig) 197 429 .045 .700 744 .593 .969
N 20 20 20 20 20 20 20
Ansprech- Korrelationskoeffizient .286 -.181 .386 .029 -.105 -.161 -.023
barkeit Sig. (2-seitig) 222 446 .092 .903 .661 497 922
t1 N 20 20 20 20 20 20 20
Mobilitat Korrelationskoeffizient 344 -.148 183 -.059 -157 .000 .099
t1 Sig. (2-seitig) 137 532 439 .804 .508 1.000 678
N 20 20 20 20 20 20 20
Oralhygiene Korrelationskoeffizient .355 -.552* .140 -.276 -.300 -424 -.194
t1 Sig. (2-seitig) 125 .012 .556 239 199 .062 413
N 20 20 20 20 20 20 20
Versorgung Korrelationskoeffizient .026 -.026 -.079 -.026 .000 .000 -.026
Hauszahnarzt Sig. (2-seitig) 913 913 741 913 1.000 1.000 913
t1 N 20 20 20 20 20 20 20
Zahnersatz Korrelationskoeffizient -.230 .000 .014 460 .000 .000 .230
t1 Sig. (2-seitig) 329 1.000 .955 .042 1.000 1.000 .330
N 20 20 20 20 20 20 20
Zahnstein Korrelationskoeffizient -.026 .299 -.254 164 -.155 198 -.102
t1 Sig. (2-seitig) 913 .200 .280 1490 515 403 .669
N 20 20 20 20 20 20 20
Belage Korrelationskoeffizient -.145 -.490* -.250 -.033 -.366 -.503* -.246
t1 Sig. (2-seitig) 542 .028 .287 .890 113 .024 .296
N 20 20 20 20 20 20 20
Parodontal- Korrelationskoeffizient -.253 -.148 -.368 -.148 -.279 -.383 -.303
zustand Sig. (2-seitig) .282 534 A1 534 234 .096 194
t1 N 20 20 20 20 20 20 20
Zahnéarztl. Korrelationskoeffizient -.120 .208 -.235 114 .006 .000 -.166
Behandlungs- Sig. (2-seitig) 616 .379 319 631 .981 1.000 484
bedarf t1 N 20 20 20 20 20 20 20
Pflegestufe Korrelationskoeffizient .049 =141 .075 -.409 -.407 =77 -141
t2 Sig. (2-seitig) .837 .555 754 .074 .075 456 .555
N 20 20 20 20 20 20 20
Ansprechbar- Korrelationskoeffizient 128 -.049 499* 325 .014 .000 .098
keit Sig. (2-seitig) .590 .837 .025 162 .954 1.000 .680
t2 N 20 20 20 20 20 20 20
Mobilitat Korrelationskoeffizient .008 .010 .104 -.148 -.259 -137 .010
t2 Sig. (2-seitig) 974 .967 .663 532 .270 .565 967
N 20 20 20 20 20 20 20
Oralhygiene Korrelationskoeffizient 541* -.293 415 -.007 -.059 -.103 .036
t2 Sig. (2-seitig) .014 210 .069 .975 .804 .667 .880
N 20 20 20 20 20 20 20
Versorgung Korrelationskoeffizient
Hauszahnarzt Sig. (2-seitig) . . . . . . .
t2 N 20 20 20 20 20 20 20
Zahnersatz Korrelationskoeffizient -.305 -.038 249 .647** .000 .000 .305
t2 Sig. (2-seitig) 191 .873 291 .002 1.000 1.000 191
N 20 20 20 20 20 20 20
Zahnstein Korrelationskoeffizient -.278 -.345 -.340 -.345 -.494* -426 -.286
t2 Sig. (2-seitig) .235 136 142 136 .027 .061 222
N 20 20 20 20 20 20 20
Belage Korrelationskoeffizient -.266 -431 -.326 =111 -.355 -.493* -.314
t2 Sig. (2-seitig) 257 .058 161 641 124 .027 A77
N 20 20 20 20 20 20 20
Parodontal- Korrelationskoeffizient -.336 -127 -512% -.233 -.373 -.355 -.264
zustand Sig. (2-seitig) .148 .593 .021 .323 .105 125 .261
t2 N 20 20 20 20 20 20 20
Zahnarztl. Korrelationskoeffizient -.136 123 -.164 .030 -.090 .000 -.073
Behandlungs- Sig. (2-seitig) .566 .606 489 .900 .705 1.000 759
bedarf t2 N 20 20 20 20 20 20 20
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7 Diskussion

Die Befragten dieser Studie befanden sich bei der Aufnahme in die
Pflegeeinrichtung in einem Altersspektrum von 56 bis 94 Jahren. Die
vorliegenden Daten dieser Untersuchung decken sich mit den Ergebnissen
der aktuellen Pflegestatistik 2017, innerhalb derer sich die grofite Gruppe
stationar pflegebedurftiger Menschen im Alter zwischen 80 und 90 Jahren
befindet. Der Medianwert der Pflegestatistik betragt 84.00 Jahre (Mittelwert
83,72). In der vorliegenden Studie liegt der Medianwert ebenfalls bei 84
Jahren (Mittelwert 82,55) (vgl. Statistisches Bundesamt 2017). Das Alter
lasst aber keine Ruckschlisse auf den Grund und die Schwere der
Pflegebediirftigkeit zu. Die Gesamtanzahl der Pflegebedirftigen belief sich
am 31.12.2015 auf 2.860.293 Personen (BMG 2018). 27,4% davon sind in
vollstationarer Pflege untergebracht. Davon sind 38,8% der Pflegestufe 1
zugeordnet, 39,6% der Pflegestufe 2 und 20,5% der Pflegestufe 3
(Statistisches Bundesamt 2017). Von diesen 783.416 Personen sind 71,8%
weiblich. Die untersuchte Gruppe dieser Studie (n=20) zeigt bei der
Erstaufnahme ein abweichendes statistisches Profil (60% / 35% / 5%): 12
Personen befinden sich in Pflegestufe 1, 7 Personen in Pflegestufe 2 und
eine Person in Pflegestufe 3. Bei der zweiten Untersuchung sind die
Zugehdrigkeiten zu den Pflegestufen deutlich naher an der Pflegestatistik
(8 Personen=40% / 8 Personen=40% / 4 Personen=20%). Das Geschlecht
zeigt sehr wohl eine erhdhte Wahrscheinlichkeit der Pflegebedurftigkeit an.
Die Befragten waren zu 90% weiblich (18 Frauen) und zu 10% (2 Manner)
mannlich. Gemal der Pflegestatistik von 2015 sind 71,8% aller in

vollstationar Pflege befindlichen Personen weiblich.

Die Anzahl der Pflegebedurftigen steigt von Jahr zu Jahr prozentual und
absolut immer weiter an. Dies gilt sowohl in der hauslichen Pflege als auch
fur die stationare Betreuung. Die in Heimen, Zentren und Seniorenstiften
betreuten Seniorinnen und Senioren sind dabei die kleinere Gruppe der
Pflegebedirftigen. Die weitaus groRere Anzahl befindet sich in der
hauslichen Umgebung und wird durch Angehdérige und/oder pflegerisch-

aufsuchende Versorgung betreut. Rechtlich gesehen sind sie allesamt - so-
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weit gesetzlich krankenversichert - Teil der vertragszahnarztlichen
Versorgung, fur die die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZV) einen
Sicherstellungsauftrag haben. Dieser Sicherstellungsauftrag ist nicht auf die
Ortlichkeit der vertragszahnarztlichen Leistungserbringung begrenzt.
Streng genommen muss ein Vertragszahnarzt oder eine Vertragszahnarztin
auch auf die aufsuchende Anfrage reagieren konnen. Die
Gerontostomatologie als ein relativ junger Teil der Zahnmedizin bemiiht
sich, diesen Anforderungen gerecht zu werden. Die Komplexitat der
Behandlungsfalle wird dabei durch die Altersverschiebung vergréRert, da
mehr alte und multimorbide Patientinnen und Patienten mit verschiedensten
Allgemeinerkrankungen zu versorgen sind. Im Hinblick auf die
Bevdlkerungsentwicklung und dem daraus resultierenden Handlungs- und
Behandlungsbedarf ist es notwendig, den derzeitigen Versorgungsgrad und
Behandlungsverlauf von institutionalisierten Seniorinnen und Senioren tber
einen langeren Zeitraum hinweg zu dokumentieren. Aktuelle longitudinale
Untersuchungsergebnisse liegen derzeit nur unzureichend vor (Dieke
2009). Longitudinale Daten erfassen jedoch Veranderungen beim selben
Patientengut und kdnnen dabei helfen, Risikofaktoren zu beschreiben. Die
vorliegende Arbeit erfasst die zahnarztlichen Befunde bei Aufnahme in eine
pflegerische Einrichtung, den Behandlungsbedarf und die subjektive
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ). Damit wird den
objektiven zahnmedizinischen Befunden das personliche Empfinden
gegentbergestellt. Der in vielfaltigen Studien (Amberg 2009, Borutta 1995,
Geiger 2011, Heilf 2008, Jager 2009, Nitschke 2011, Dieke 2008,
Haferbengs 2006, Kirschner 2009, Kriger 2008, Miermann 2006,
Moldenhauer 2006, Nippgen 2005, Papadomanolaki 2007, Rabbo 2007,
Riediger 2005, Schnieder 2006, Siebert 2002) zugrunde gelegte
Behandlungsbedarf und teils als desolat beschriebene orale Zustand von
pflegebediirftigen Seniorinnen und Senioren wird mit der MLQ verglichen.
Die Frage der objektiven Behandlungsnotwendigkeit weicht mitunter vom

empfundenen Wunsch nach zahnarztlicher Behandlung ab.
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7.1 Diskussion der zahnarztlichen Befunde

Im Befragungs- und Untersuchungszeitraum konnten 20 neu
aufgenommene Bewohnerinnen und Bewohner untersucht werden. 90%
waren weiblich (n=18) und zwei Bewohner mannlich (10%). Diese
Verteilung weicht zwar von der Pflegestatistik 2015 (Statistisches
Bundesamt 2017) ab, demnach 71,8% aller Pflegebedurftigen in
vollstationaren Heimen im Jahre 2015 weiblich waren. Da aber alle neu
aufgenommenen Bewohner eines Pflegeheimes in einem bestimmten
Zeitraum erfasst wurden und nicht die Geschlechterverteilung der
gesamten Einrichtung, kann der deutlich erhdhte Frauenanteil bei der
Aufnahme zufallig sein. Tendenziell ist der Frauenanteil bei den
vollstationar, im Heim versorgten Pflegebedurftigen aber generell héher als
der Manneranteil. Auch unabhangig vom Ort der Versorgung
Pflegebedurftiger sind grundsatzlich mehr Frauen als Manner betroffen: von
den im Dezember 2015 zu Hause versorgten Personen waren 61% Frauen
(s. Abb. 25). Bei den vollstationar -im Heim- betreuten Frauen und Manner
waren die Halfte der Bewohner/-innen im Bundesdurchschnitt 85 Jahre alt
und alter. In der vorliegenden Untersuchung betragt der Median 84 Jahre.
Die Verteilung auf Pflegestufen zeigt zum Zeitpunkt der zweiten Befragung
nahezu exakt gleiche Werte zur Pflegestatistik 2015: hier verteilen sich 40%
auf die Pflegestufe 1, 40% auf die Pflegestufe 2 und 20% auf die Pflegestufe
3. Zum Vergleich befinden sich nach der Pflegestatistik 2015 38,8% in
Pflegestufe 1, 39,6% in Pflegestufe 2 und 20,5% in Pflegestufe 3.
Wahrend der Aufnahme und somit zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung
befanden sich 60% der Seniorinnen und Senioren in Pflegestufe 1, 35% in
Pflegestufe 2 und 5% in Pflegestufe 3. Die Griinde fir die Anndherung an
die deutschlandweite Statistik kdnnen nur vermutet werden. Bei einer
Veranderung des Gesundheitszustandes im Laufe der Vertragszeit eines
Heimaufenthalts muss der Vertrag an die veranderten Umstande angepasst
werden. Wenn es einem Bewohner oder einer Bewohnerin besser geht,
bendtigt er/sie weniger Hilfe und Pflege. Der haufigere Zustand veranderter

Umstande ist jedoch die Notwendigkeit vermehrter Pflege und Hilfeleistung
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und findet Ausdruck in der Hoherstufung einer Pflegestufe bzw. eines

Pflegegrades.

Anteil pflegebediirftiger Personen an der Bevolkerung, 2015

B Minner
Bl Frouen

unter 60 bis 65 bis 70 bis 75 bis 80 bis 85 bis 90 und
60 Jahre 64 Jahre 69 Jahre 74 Jahre 79 Jahre 84 Jahre 89 Jahre mehr Jahre

Abb. 25: Anteil pflegebedirftiger Personen an der Gesamtbevdlkerung (BiB, 2017)

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) entscheidet Gber die
Pflegestufe bzw. den Pflegegrad nach Begutachtung des/der
Pflegebediirftigen. Die Auslésung einer Begutachtung wird dabei in der
Regel durch das Pflegeheim als durch die Angehdrigen veranlasst. Da die
Pflegeeinrichtungen haufig auch auf der 6konomischen Ebene professionell
oder in Verbanden organisiert sind, fallt eine Vorbereitung zur MDK-
Begutachtung hier leichter als den Angehdrigen von Menschen in
hauslicher Pflege. Die Pflegeeinrichtungen profitieren wirtschaftlich von
jeder Hoherstufung. Oder umgekehrt formuliert: erhdhter Pflegebedarf
muss auch finanziell ausgeglichen werden.

Die Ansprechbarkeit der Untersuchten hat sich im Befragungszeitraum
wenig verandert. Kein(e) Bewohner(-in) wurde innerhalb eines
Kalenderjahres nicht mehr ansprechbar. Auch die Mobilitdt hat sich nicht
verschlechtert: Uber die Halfte der Bewohner/-innen war unveréandert mobil,
die andere Halfte zeigte sich eingeschrankt mobil oder bettlagerig. Zum
ersten Befragungszeitpunkt fihrten 15 Bewohner/-innen ihre Zahnpflege

selbststandig durch. Auf Fremdhilfe waren 5 Bewohner/-innen angewiesen.
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Die selbststdndig durchgefuhrte Zahnpflege wies bei vier der
Pflegebedurftigen allerdings Defizite auf. Dieser Wert blieb konstant. Dies
ist nicht verwunderlich, da ohne Fremdhilfe bei gleichzeitig zunehmender
Pflegeintensitat  (siehe  Veranderung der  Pflegestufen) eine
Verschlechterung zwangslaufig angenommen werden muss.

Defizite in der Zahnpflege fallen dem Pflegepersonal nicht direkt auf. Eine
regelmafige Kontrolle des Mundbefundes durch einen Hauszahnarzt fand
nicht statt. Im Gegenteil gaben fast alle Befragten an, seit der Aufnahme in
die pflegerische Einrichtung Uber keinen Zahnarzt mehr zu verflgen.
Daraus folgt, dass routinemaflige Untersuchungen nicht stattfanden,
frihzeitige Interventionen unterblieben und zwangslaufig nur die
anlassbezogene Behandlung angefordert wurde. Anlassbezogen bedeutet,
dass eine Schmerzproblematik, funktionelle Einschrankung oder ein Defekt
am Zahnersatz eine Untersuchung erforderlich machen. Der praventive
Gedanke bleibt aus.

Die Teilnehmer/-innen der ersten Untersuchung trugen zu 85%
herausnehmbaren Zahnersatz (17 Personen), zum Zeitpunkt der 2.
Untersuchung waren es 18 Bewohner/-innen (90%). Keinen Zahnersatz
hatten 10% der ersten und der zweiten Untersuchungsreihe. Hier zeigte
sich keine Veranderung. Die im Rahmen der Deutschen
Mundgesundheitsstudie-V (Jordan 2016) ermittelten Vergleichswerte
zeigen, dass von den 1133 untersuchten alteren Seniorinnen und Senioren
(ohne Pflegebedarf) zwischen 75 und 100 Jahren 7,4% keinen Zahnersatz,
72,8 % einen abnehmbaren und 19,8% einen festsitzenden Zahnersatz
besalRen. Bei den alteren Seniorinnen und Senioren mit Pflegestufe (n=256)
haben 5,0% keinen Zahnersatz, 8,3 % festsitzenden Zahnersatz und 86,6%
herausnehmbaren Zahnersatz. Die erhobenen Werte dieser Studie liegen
somit nahe an den Vergleichswerten der DMS-V. Genauso verhalt es sich
mit der vollstdndigen Zahnlosigkeit und dem Tragen von Vollprothesen.
50% der Bewohner/-innen sind zum Zeitpunkt der ersten Befragung und
zum zweiten Befragungszeitpunkt vollstandig zahnlos und auf Zahnersatz
angewiesen. Die in der DMS V befragten Seniorinnen und Senioren mit
Pflegestufe trugen zu 53,7% eine Vollprothese. Diese Pravalenz zeigt einen

deutlichen Unterschied zur Gesamtgruppe der alteren Senioren ohne
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Pflegestufe und zieht sich durch fast alle oralen Befunde. Es entspricht auch
der nationalen und internationalen Erkenntnislage (Nitschke 2012).
Aufgrund der hohen Zahnlosigkeit unter den pflegebedirftigen alteren
Senioren erscheint es daher auch nachvollziehbar, dass circa drei Viertel
der Pflegebedilirftigen herausnehmbar prothetisch versorgt sind.

Altere Seniorinnen und Senioren mit Pflegestufe sind auch haufiger von
Karies betroffen. Hinsichtlich des Kariessanierungsgrades der
Pflegebediirftigen zeichnet sich dartiber hinaus deutlich ab, dass bei alteren
pflegebediirftigen Seniorinnen und Senioren im Mittel die kariésen Defekte
um rund 14 Prozentpunkte weniger saniert sind als in der gesamten
Altersgruppe (Jordan 2016). Diese Beobachtung kénnte vom vorwiegend
beschwerdeorientierten zahnmedizinischen Inanspruchnahmeverhalten
beeinflusst sein. Jordan stellt in der DMS V fest, dass Pflegebedurftige
einen deutlich héheren Karies-Sanierungsgrad aufweisen, wenn bei ihnen
ein kontrollorientiertes Inanspruchnahmemuster zahnarztlicher
Dienstleistungen vorliegt und sie nicht beschwerdeorientiert den Zahnarzt
aufsuchen. Dieser Befund gilt sowohl fir die Seniorinnen und Senioren mit
als auch ohne Pflegestufe. Die pflegebedurftigen Seniorinnen und Senioren
dieser Studie haben zu 30% kariése und zu 15% zerstorte Zahne. Vor dem
Hintergrund, dass Uber die Halfte der Untersuchten dieser Studie keine
eigenen Zahne mehr hat, ist die Anzahl der von Karies Betroffenen markant:
nicht mal die Halfte aller Seniorinnen und Senioren mit Pflegebedarf, die
Uber eigene Zahne verfligen, sind kariesfrei. Als ein Indiz fur die
Kariesentstehung dient die Beurteilung von Plaqueanlagerungen. In der
ersten Untersuchung zeigten Uber 70% Belage an ihren Zahnen.
Annahernd die Halfte der Bewohnerinnen und Bewohner wies Zahnstein
auf. Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt zeigten schon 75% Belage an
den Zahnen. Bei der Beurteilung von Zahnstein blieben die Werte konstant.
Die Halfte aller Untersuchten wies Zahnstein auf. Dies sowohl zum ersten
als auch zum zweiten Untersuchungszeitpunkt. Die eingeforderte
Fremdhilfe bei der Zahnpflege nahm zwar von 25% auf 35% aller
Untersuchten zu, dennoch zeigte sich insgesamt eine tendenzielle
Verschlechterung der Zahnpflege Uber die Zeit. 45% der

Studienteilnehmer/-innen zeigten weder beim ersten noch beim zweiten
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Untersuchungszeitpunkt Anzeichen einer Gingivitis oder Parodontitis. Da
sich die Gesamtindizes aber verschlechtert haben, komprimieren die
verbleibenden Studienteilnehmenden die Auffalligkeiten auf sich. Diese
Zahlen decken sich mit den Parametern der Plaque- und Zahnsteinindizes.
Ausreichende Pflege vermindert das Risiko einer parodontalen Erkrankung.
Umgekehrt formuliert steigt das Risiko parodontaler Erkrankungen mit
abnehmender oder unzureichender Zahnpflege.

Die parodontale Situation von pflegebedirftigen alteren Seniorinnen und
Senioren unterscheidet sich statistisch nicht signifikant vom Status der
gesamten Altersgruppe (Schimmel 2015). Vor dem Hintergrund, dass altere
Seniorinnen und Senioren mit Pflegestatus weniger eigene Zahne
aufweisen als Nichtpflegebedurftige, sind die vorhergehenden Jahre der
Gebrechlichkeit oftmals von Extraktionen von Zahnen mit ungunstiger
Prognose oder fraglicher Entwicklung gepragt. Die verbleibenden Zahne
sind aber genauso haufig von parodontalen Problemen betroffen (Jordan
2016).

In der Zusammenfassung aller Befunde zeigt sich, dass zum Zeitpunkt der
Aufnahme in eine pflegerische Einrichtung bei 35% kein zahnarztlicher
Behandlungsbedarf bestand. Hingegen bestand bei 65% gelegentlicher,
zeitnaher oder dringlicher Bedarf einer zahnmedizinischen Behandlung.
Dieser Bedarf blieb konstant. Die Situation hat sich folglich weder
verbessert noch verschlechtert. Dabei hat die persénliche Einstellung zur
Mundhygiene bedeutenden Einfluss auf die Mundgesundheit. Seniorinnen
und Senioren, die vor Eintritt in die Pflegebedurftigkeit keinen oder
verminderten Wert auf die Mundpflege legen, zeigen auch spater wenig
Interesse an eigener oder durch Dritte ausgefuhrte Zahnhygiene (Shay
1990). In diesen Fallen sowie in den Fallen unzureichender,
eigenbestimmter Zahnpflege ist diese durch das Pflegepersonal
wahrzunehmen. Das Pflegepersonal ist haufig die einzige Kontaktperson,
die regelmaflig mit den zu Pflegenden in Beziehung steht. Der
Uberwiegende Teil der in der Altenpflege beschaftigten Personen ist jedoch
kein Fachpersonal. In der Grundpflege werden haufig Personen mit
geringer oder keiner pflegerischen Ausbildung eingesetzt. Auch das

examinierte Pflegepersonal ist in der zahnarztlichen Prophylaxe haufig
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ungeschult (Priehn-Kipper 2002). Daher sollten fur das gesamte
Pflegepersonal regelmafRige Unterweisungen erfolgen, damit die
Pflegebedurftigen oralprophylaktisch eine bessere Unterstutzung erhalten.
Wardh et al. (2000) fanden durch Befragung von Pflegerinnen und Pflegern
dreier schwedischer Altenheime heraus, dass die Durchfiihrung der
Mundhygiene innerhalb der pflegerischen Tatigkeiten eine sehr niedrige
Prioritat einnimmt. Die Autorengruppe fordert daher eine bessere
Ausbildung des Pflegepersonals sowie eine feste Integration von
MundhygienemalRnahmen in den taglichen Pflegekatalog. 73% der Heime
wirden eine prophylaxeorientierte Schulung des Pflegepersonals
beflrworten (Stark 1992). Hieraus resultiert die Forderung einer verstarkten
Aufnahme gerontostomatologischer Aspekte in die Ausbildungsordnungen
von Berufen der Alten- und Krankenpflege sowie auch im Rahmen der Fort-
und Weiterbildung des Pflegepersonals. In seinem Gutachten
,Generations-spezifische Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des
langeren Lebens“ von 2009 empfiehlt der ,Sachverstéandigenrat zur
Begutachtung und Entwicklung im Gesundheitswesen®, die in den
Rahmenlehrpléanen far den Pflegeberuf definierten
Mundhygienemallinahmen zu uberprifen und durch ein modulares
Ausbildungs- und Fortbildungssystem in den Pflegeschulen zu unterlegen,
da nicht nur wegen Zeitmangel, sondern auch aufgrund eines
Wissensdefizites hinsichtlich der Wichtigkeit der Mundhygiene das
Pflegepersonal diese haufig vernachlassigt (SVR 2009). Dies beinhaltet
dariber hinaus eine Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
Pflegepersonal und den betreuenden Arzten sowie den Zahnarzten (Benz
2005a, Mataer 2000). Haffner fordert zur Pravention zahnmedizinischer
Probleme bei pflegebedirftigen Seniorinnen und Senioren in seinem ,4-
Saulen-Modell* Primar-, Sekundar- und Tertiarmalinahmen. Erste Saule ist
dabei die Instruktion der Pflegekrafte. Die Zweite Saule stellt die Prophylaxe
am Bett des Patienten dar, die sich in einem Screening sowie einer
individuellen Pflegeanleitung darstellt. In der dritten Saule steht die
Durchfihrung dieser Ma3nahmen an. Die Koordination als 4. Saule rundet

das Modell ab. Es solle eine ,Kultur der zahnmedizinischen Versorgung*
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geschaffen werden, die vom Weg der Akutversorgung zur regelmafigen

aufsuchenden praventiven Betreuung und Umsetzung fuhrt (Haffner 2017).

Die Schulung und Unterweisung der pflegenden Berufe ist integraler
Bestandteil der Forderung nach einer Verbesserung der zahnmedizinischen
Befunde in Betreuungseinrichtungen. Daruber hinaus ist die Forderung
nach qualifizierter Ausbildung nicht auf das Pflegepersonal zu begrenzen.
In der zahnmedizinisch-studentischen Ausbildung wird der Gero-
stomatologie bislang eine untergeordnete Bedeutung beigemessen. Einen
eigenstandigen Lehrstuhl flr Alterszahnmedizin gibt es in Deutschland
nicht. Die Bedeutung um die Qualitat der Zahnpflege bei pflegebedurftigen
Menschen aufert sich an den Universitaten noch sehr unzulanglich, obwohl
die Problematiken hinreichend bekannt sind. Grundsatzlich nimmt mit
zunehmendem Alter die Beteiligung der eigenen, aktiven Einflussnahme auf
die Zahngesundheit ab. Man fuhrt dies auf tatsachliche Lebenserfahrungen
im Zusammenhang mit der Erhaltbarkeit der eigenen Zahne zurlck.
Trotzdem ist ein groRer Teil der Durchschnittsbevdlkerung der Meinung,
dass man selber die Mundgesundheit aktiv beeinflussen kann. Unter
Zahnarztinnen und Zahnarzten hingegen ist diese Meinung deutlich starker
ausgepragt. Kaum einer zweifelt daran, dass jeder Mensch selbst die
Gesundheit seiner Zahne in der Hand hat. Dies ist kaum verwunderlich,
wissen doch die Zahnmediziner am besten, durch welche
HygienemalRnahmen und Verhaltensmuster Pravention betrieben werden
kann (Ohneis 2014).

Ein Abgleich der Selbsteinschatzung der Zahngesundheit der
Studienteilnehmer der DMS-V mit den Teilnehmern der vorliegenden Studie
zeigt, dass zahnlose Senioren haufig ihre eigene Situation mit ,gut” oder
.sehr gut” bewerten. Es ist allerdings zu vermuten, dass die Untersuchten
ihre subjektive Zufriedenheit mit dem eingegliederten Zahnersatz
(Prothesen) konnotiert haben (Schiffner 2017).
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7.2 Diskussion der Ergebnisse der mundgesundheitsbezogenen

Lebensqualtiat

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) beschreibt die
Empfindung der Mundgesundheit durch den Patienten. Sie erganzt die
Erfassung objektiver Indizes um funktionelle und psychische Aspekte, die
individuell und zeitlich verschieden sind (Allen 2003).
Anwendungsmoglichkeiten dieser Informationen liegen sowohl im
gesundheitspolitischen, im theoretischen als auch im praktischen Bereich.
Die Variable ,Patient® nimmt dabei in der modernen Medizin einen immer
héheren Stellenwert ein (Asadi-Lari 2004).

Zahlreiche Untersuchungen konnten einen Zusammenhang zwischen
allgemeiner (LQ) und mundgesundheitsbezogener (MLQ) Lebensqualitat
nachweisen (Zimmer 2007). In einer Untersuchung der schwedischen
Bevolkerung konnte ein Zusammenhang zwischen Problemen im
Mundbereich, wie Erkrankungen des Zahnhalteapparates (Gingivitis und
Parodontitis), und einem geringeren allgemeinen Wohlbefinden aufgezeigt
werden (Einarson 2009). Parodontale Erkrankungen haben in Deutschland
eine hohe Pravalenz und gehéren zu den haufigsten chronischen
Erkrankungen (Kassebaum 2014, Micheelis 2006). Bei guter Pflege kénnen
parodontal erkrankte Zahne Uber einen beachtlichen Zeitraum erhalten
bleiben (Graetz 2014). In dieser Studie wird zu den klinischen Parametern
auch die Wahrnehmung der Untersuchten erhoben, mit dem Ziel der
Beantwortung der Frage, inwieweit es nach dem Ablauf eines Jahres zu
Veranderungen des Zahnbefundes und der selbstempfundenen
Einschatzung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von

Seniorenheimbewohnerinnen und -bewohnern kommt.

Die Auswertung der Probandenangaben dieser Studie bezlglich des Oral
Health Impact Profile (OHIP) ergab keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen t1 und t2. Zum Zeitpunkt der ersten
Befragung (n=20) betragt der Mittelwert des Summenscores 7,8 (StD 9,46).
Gut die Halfte der Befragten wiesen einen Summenwert von 2 bis 11 auf.

Dies entspricht im Vergleich der Summenwerte der Gruppe von Seniorinnen
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und Senioren, die nicht pflegebedulrftig sind und Uber Totalprothetik
verfugen (siehe Tabelle 43).

Prozentrang Natlrliche Zahne Naturliche Zahne und Zahnlos und
und festsitzend herausnehmbar Totalprothese
10 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)
20 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)
30 0 (0-0) 1(0-2) 1 (0-5)
40 0 (0-0) 2 (2-3) 4 (1-6)
50 0 (0-0) 4 (2-5) 6 (4-11)
60 1(1-2) 6 (4-7) 9 (5-15)
70 3(3-4) 8 (7-10) 14 (9-21)
80 6 (5-7) 12 (10-14) 21 (14-22)
90 11 (10-12) 17 (15-19) 25 (21-34)

Tabelle 43: Normen flr Prozentrange der Haufigkeitsverteilung des OHIP-G14 (95%
Konfidenzintervall) in Anlehnung an John 2004

Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung betragt der Mittelwert der Summen-
Scores 7,0 (StD 10,45). In der Tendenz hat sich der Gesamtwert verringert,
d. h. es ist scheinbar zu einer Verbesserung der MLQ nach Jahresfrist
gekommen. Die Gruppe der Untersuchten mit Summenwerten zwischen 0
und 1 hat sich nicht verandert (20%), die Gruppe mit Summenwerten Uber
11 hat sich verkleinert (-1). Dennoch ist die Gruppe mit Summenwerten
zwischen 2 und 11 grof3 (+1). Im Vergleich zu erhobenen Referenzwerten
(John 2004), die fur Trager von herausnehmbarem Zahnersatz zwischen 4
und 6 liegen, sind diese Werte jedoch nur geringfligig abweichend.

Die Referenzwerte sowie die erhobenen Werte legen zugrunde, dass die
Befragten nicht behandlungssuchend sind. Behandlungssuchende
Patienten zeigen deutlich hoéhere und auffalligere Werte, da sie ihren
Mundgesundheitszustand im Vorfeld schlechter einschatzen (Mathé 2014).
Die Patientinnen und Patienten mit der schlechtesten Selbsteinschatzung
zeigen auch die héchsten OHIP-Werte und im Vergleich dazu weisen die
Patientinnen und Patienten mit der besten Selbsteinschatzung die
niedrigsten OHIP-Werte auf (Locker 1994). Ausreiler, das heildt die

Untersuchten mit Werten aullerhalb der Standardabweichung, sind
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moglicherweise in ihren Bewertungen durch eine Allgemeinerkrankung (LQ)
beeinflusst. Altersbedingte Funktionseinschrankungen bei multimorbiden
geriatrischen Patienten verursachen maoglicherweise Leidensdruck, der die
Beurteilung der ermittelten Lebensqualitat in solch einem Mal® manipuliert,
dass es zu den ausreillenden OHIP-Werten kommen koénnte. Sangappa
erganzte, dass es auch bei noch so qualitativ hochwertiger Umsetzung
einer Erhebung immer unzufriedene Patienten geben wird (Sangappa
2012). Entgegen dieser Hypothese veroffentlichten Pistorius und Kollegen
im Jahr 2013 eine Studie, in der sie deutlich machten, dass die Schwere
und Anzahl von Allgemeinerkrankungen keinen Einfluss auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat haben (Pistorius 2012).
Auffallig ist, dass sich der Summen-Score von ,Belage®, ,Oralhygiene” und
,Parodonatalzustand“ nach t2 signifikant (Korrelationen auf dem 0,01
Niveau) verandert hat. Dieses sind pflegeassoziierte Parameter. In den
Subskalen der psychosozialen Beeintrachtigung zeigen sich ebenfalls,

wenn gleich nur geringe Veranderungen uber die Zeit. Im Einzelnen:

- functional limitation (Funktionelle Einschrankungen):
Die OHIP-Werte weisen nahezu identische Medianwerte auf und die
Verteilungen wirken sehr ahnlich. Signifikant ist die Erhéhung des Summen-

Scores der Oralhygiene in t2.

- physical pain (Schmerzen):
Die Werte sind zu beiden Zeitpunkten vergleichbar. Im zweiten
Befragungszeitraum liegen weniger Extremwerte vor. Dies kann daran
liegen, dass die Abweichler/-innen zahnarztlich betreut worden sind. Die
Unterschiede sind nicht signifikant. Signifikant ist die Erhéhung der

Summen-Scores zu ,Belage” in t2.

- psychological discomfort (Psychisches Unwohlsein/Unbehagen):
Die Werte haben sich uber die Zeit erhoht. Oberhalb des Medians streuen
die Werte starker als zu t1. Signifikant sind die Summen-Scores zu

,Oralhygiene” und ,Parodontalzustand® in t2.

139



- physical disability (Physische Beeintrachtigung):
Es zeigen sich deskriptiv deutliche Unterschiede in den Verteilungen von t1
zu t2. Der Median ist hingegen gleich. Die Werte bei t2 haben sich
verkleinert. Die Unterschiede sind nicht signifikant. Lediglich die
Bewertungen zum ,Zahnersatz“ zeigen signifikante Abweichungen des
,Summen-Scores” zu t1 und t2. Dazu sei erklarend die hohe Anzahl von
Totalprothesen-Tragern erwahnt. Da Prothesentrager in hdherem Alter die
Mehrheit bilden, fallt es offenbar leichter, diesen Zustand als normal zu
akzeptieren. In jingerem Alter stellen Prothesentrager dagegen eine
Minderheit dar und flihlen sich deshalb besonders in ihrer Lebensqualitat
eingeschrankt. Ein Vergessen der relativen Zahnlosigkeit wird schon durch
die tagliche Prothesenhygiene unmaglich gemacht. Da Zahnverlust jedoch
allgemein mit dem Altwerden assoziiert wird, macht diese Konfrontation
eher jungeren Menschen zu schaffen und bedeutet daher einen starkeren

Verlust an Lebensqualitat in jungen Jahren (Pistorius 2013).

- psychological disability (Psychische Beeintrachtigung):
Die OHIP-Werte weisen eine starke Schiefe auf. Im Falle der zweiten
Messung ist diese geringer, die Werte haben sich verbessert. Signifikant ist
die zunehmende Beeintrachtigung des Summen-Scores zu ,Zahnstein® in
t2.

- social disability (Soziale Beeintrachtigung):
Die Werte sind sehr ahnlich. Vereinzelte Extremwerte kommen zu beiden
Zeitpunkten vor. Signifikant ist nur die Beeintrachtigung durch ,Belage”

gleichermal3en in t1 und t2.

- handicap (Benachteiligung/Behinderung):
Die Werte im OHIP ,Handicap® fallen tber die Messungen héher aus. Die
Extremwerte nehmen Uber die Zeit ab, so dass sich die Beeintrachtigungen
im Allgemeinen verstarken. Signifikant ist die empfundene Benachteiligung

beim Summen-Score zu ,Belage® in t2.
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Hassel et al. konzentrierten sich in einer deutschen OHIP-Studie auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Seniorinnen und Senioren
in Heidelberger Pflegeheimen. Dabei fuhlten sich 40 Prozent aller
Probanden bei mindestens einer OHIP-Frage oft oder sehr oft
beeintrachtigt. Die meisten Beeintrachtigungen fielen dabei in die
Unterkategorie ,funktionelle Beeintrachtigungen®, die wenigsten in die
Kategorie ,soziale Beeintrachtigung“. Am haufigsten wurde der schlechte
Sitz von Prothesen bemangelt. Schlechtsitzende Prothesen erhéhen
folglich den Grad an Beeintrachtigung von Lebensqualitat (Hassel 2004,
Hassel 2006, Hassel 2006a). Schon 1973 konstatierte Ritchie, dass zum
allgemeinen  menschlichen  Wohlbefinden ein adaquater oraler
Gesundheitszustand und ein optimaler Standard von inkorporiertem
Zahnersatz gehdre (Ritchie 1973). Gute Kaufahigkeit und
Beschwerdefreiheit tragen wesentlich zu einer lebensbejahenden
Einstellung, einem positiven Selbstbild und zu sozialer Interaktion bei und
sind somit Voraussetzungen fur das allgemeine Wohlbefinden (Kunzel
1990). Lange stellte in einer Studie unter 58 Probanden zwischen 45 und
81 Jahren fest, dass eine signifikante und negative Korrelation zwischen
der kognitiven Leistungsfahigkeit und der Mundhygiene besteht (Lange
2009). Eine Verschlechterung der kognitiven Leistungsfahigkeit ist haufig
mit einer schlechten Mundhygiene assoziiert. Ferner wird angenommen,
dass eine altersbedingte Verschlechterung der oralen Gesundheit zu einer
signifikanten Korrelation zwischen dem Alter und der Sensibilitat fiar
bestimmte Geschmacksqualitaten beitragen kann. Dem gegentber
erscheinen die allgemeinen Altersgebrechen und Erkrankungs-
erscheinungen vordergrindiger als Kau- und Sprechfahigkeit (Riediger
2005).

In der vorliegenden Studie verandern sich die Werte zu den Subskalen
.Pain“ und ,Social disability* nicht, sie sind unauffallig niedrig und
entsprechen denen von nicht-pflegebedurftigen Personen. Die Werte zu
Jfunctional limitation“, ,psychological discomfort* und ,handicap®
verschlechtern sich. Hier bestatigen sich die Ergebnisse von Hassel (s.0.).

Bei der Erhebung der Werte zur ,physical disability“ und ,psychological
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disability kommt es gar zu einer Verbesserung; die Befragten haben
weniger Beeintrachtigungen festgestellt.

7.3 Diskussion der Zusammenhange zwischen zahnarztlichen Befunden

und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Gegenstand dieser Dissertation ist es, Zusammenhange zwischen dem
zahnarztlichen Befund und der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Aufnahme in eine pflegerische Einrichtung und erneut
nach einer Aufenthaltsdauer von 12 Monaten aufzuzeigen. Ferner werden
die Individualitat und das subjektive Empfinden der oralen Situation des
einzelnen Patienten erfasst. Als gut validiertes Instrument zur Erfassung der
oralen Lebensqualitat kam die Kurzversion des OHIP, der OHIP-G 14, zum
Einsatz. Daneben wurde der Fragebogen der Zahnarztekammer Nordrhein
benutzt, der als Instrument zur Erfassung zahnarztlicher
Behandlungsnotwendigkeiten den nordrheinischen Zahnarzten bei
Neuaufnahmen in Pflegeheime empfohlen wird. Sowohl die allgemeine
Lebensqualitédt als auch die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
sind von vielen subjektiven Faktoren abhangig. Das Niveau der MLQ hangt
unter anderem davon ab, wie wichtig dem Einzelnen die Gesundheit des
orofazialen Systems ist und wie stark er Einschrankungen im Alltag durch
den Mundgesundheitszustand empfindet bzw. wie gut seine Fahigkeit zur

Problembewaltigung (Coping) ausgebildet ist (Allison 1997).

Die vorliegenden Ergebnisse des Fragebogens zeigen einen zahnarztlichen
Behandlungsbedarf bei 65% der neu in eine Pflegeeinrichtung
aufgenommen Seniorinnen und Senioren (n=20). Ursachlich ist in erster
Linie der Zahnpflegezustand (Belage, Gingivitis und Parodontitis) und nicht
die Anzahl der kariosen bzw. zerstorten Zahne. Dieser Wert ist nach einem
Jahr des Aufenthaltes in die Einrichtung nahezu unverandert. Fast % aller
Untersuchten zeigten Beldge an den Zahnen bzw. an den Prothesen.
Insgesamt hat wahrend des Aufenthaltes die Pflegebedurftigkeit, gemessen
an der Einteilung in die jeweiligen Pflegestufen, zugenommen. Es kam zu

einer 2:2:1 - Verteilung auf die drei Pflegestufen. Bei der Aufnahme
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befanden sich noch 60% der Befragten in der ersten Pflegestufe. Trotzdem
gaben 75% der Befragten an, ihre Zahn- oder Prothesenpflege
alleinverantwortlich durchzufuhren. Dies darf bezweifelt werden, da die
Zahnpflege integraler Bestandteil der Tagespflege ist und zumindest in den
héheren Pflegestufen unterstitzt wird. Dennoch ist die Reinigungsleistung,
ob eigenverantwortlich oder fremd durchgefiihrt, unbefriedigend. Ahnlich
dramatisch ist auch die Tatsache, dass bereits bei der Aufnahme 95% der
Bewohnerinnen und Bewohner angaben, Uber keinen Kontakt zu ihrem
Hauszahnarzt zu verfigen. Nach einem Jahr des Aufenthalts verfligte
schlieBlich kein Bewohner mehr Uber Kontakt zur angestammten
Zahnarztpraxis. Dies ist insofern irritierend, als das 80% der Bewohnerinnen
und Bewohner am Anfang und im Verlauf der Befragung noch mobil waren
(geh- oder sitzfahig). Der Kontakt zum Hauszahnarzt ware zumindest
theoretisch, ggf. auch begleitet, mdglich.

Diese Studie zeigt, dass der zahnmedizinische Befund bereits bei der
Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung Defizite aufweist. So entstehen die
unzureichenden Befunde nicht erst im Pflegeheim, sondern werden in
dieser Einrichtung erstmals auffallig. Dies begrundet sich in dem Umstand,
dass die Pflegebedurftigen in ihrer Pflegekarriere zunachst in der
Hauslichkeit verweilen. Die Umsorgung findet haufig primar durch
Angehdrige statt. Diese sind in der Regel véllige Laien in der Pflege und
dementsprechend auch in der Zahnpflege. Erst im weiteren Verlauf der
Pflegebedurftigkeit kommen ambulante Pflegedienste hinzu. Deren
Qualifikation hinsichtlich der Zahnpflege sei hier wohlwollend denen in den
Pflegeheimen gleichgestellt. So verlaufen die intraoralen Befunde haufig
unbeobachtet und werden erst in den Pflegeeinrichtungen auffallig. Und
dies auch nur, wenn die Einrichtung zahnarztlich betreut wird. Im Jahre
2013 erfolgte mit dem Versorgungsstrukturgesetz die Umsetzung zur
Erleichterung zahnarztlicher Betreuungen in der aufsuchenden Versorgung
bei Pflegebedurftigen. Seither wird der personelle, instrumentelle und
zeitliche Mehraufwand in der zugehenden Betreuung bei einem definierten
Kreis von Anspruchsberechtigten mit Zuschlagen pauschal zusatzlich
honoriert. 2014 leitete das Pflegeneuausrichtungsgesetz den nachsten

Schritt ein. Die Rahmenvereinbarung zwischen der KZBV und dem GKV-
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Spitzenverband zur Umsetzung der gesetzlichen Regelungen nach § 119 b
SGB V ist im April 2014 in Kraft getreten. Zahnarztinnen und Zahnarzte
haben seither die Moglichkeit, Kooperationsvertrage mit stationaren
Pflegeeinrichtungen abzuschlieBen. Mit Abschluss eines Kooperations-
vertrages mit einer vollstationaren Pflegeeinrichtungen kénnen nun
Zuschlage fur praventionsorientierte Leistungen wie die Erstellung von
Mundhygieneplanen und Pflegeanleitungen abgerechnet werden. Es sei
besonders darauf hingewiesen, dass diese Vertrage nur mit einer
Einrichtung und nicht mit Einzelpersonen abgeschlossen werden kdnnen.
Damit bleiben diese Leistungen den ambulant Pflegebedirftigen
vorenthalten. Wissenschaftliche Untersuchungen von diesen liegen auch
kaum vor, sie sind zudem hinsichtlich Zeit und Organisation erheblich
aufwendiger. In den Einrichtungen sammeln sich die Untersuchungs-
teilnehmerinnen und -teilnehmer und sind Studien leichter zuganglich.

Der Verlust an zahnmedizinischer Eigenverantwortlichkeit scheint sich aber
schon in der Hauslichkeit, oft unbemerkt, zu vollziehen. In vielen bekannten
Studien, die sich mit der Mund- und Prothesenhygiene von in Heimen
lebenden Personen beschaftigen, konnte eine Behandlungsnotwendigkeit
zur Beseitigung und Behandlung von Erkrankungen in der Mundhéhle und
zur Verbesserung der Oralhygiene festgestellt werden (Miermann 2006,
Nippgen 2005, Stark 1990, Stark 1999, Riediger 2005). Die subjektive
Einschatzung der Seniorinnen und Senioren stimmt keineswegs mit den
objektiven Befunden Uberein und ist demnach auch keine verlassliche
Aussage flr das Handeln des Pflegepersonals. Ebenso kontrastiert die
relative gute Einschatzung von geleisteten Pflegeleistungen durch das
Pflegepersonal mit der mehrheitlich schlechten Einschatzung durch
Zahnarzte und Zahnarztinnen (Nitschke 1996, Soppert-Liese 2001). Die zu
seltenen oder fehlenden zahnmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen und
Prophylaxemaflinahmen in Pflegeheimen werden als eine der Ursachen flr
den schlechten Zustand der Mundhdhle von betagten und pflegebedurftigen
Menschen angesehen. Aber auch das mangelnde mundpflegersiche
Wissen des Pflegepersonals und die damit fehlende Umsetzung geeigneter
Pflegemalnahmen im Mundbereich werden oft als Ursache genannt (Abed
Rabbo 2005, Netzle 1989, Soppert-Liese 2001). In ihrer Facharbeit zur
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staatlich anerkannten Hygienebeauftragten befragte Kabel ihre
Kolleginnnen und Kollegen nach den Gefuhlen wahrend der Durchfihrung
von Mundhygienemalinahmen bei Pflegebedurftigen. Es zeigte sich, dass
haufig der Ekel und die Tatsache, sich jemandem sehr intim nahern zu
mussen, zur Vernachlassigung des Mundraumes flihren. Zwei Drittel des
befragten Pflegepersonals empfand seinen eigenen routinemalligen
Zahnarztbesuch als lastig, angstbehaftet oder sagte Termine haufig ab
(Kabel 2006). Das Pflegepersonal sollte daher auf professionelle Akteure in
der Zahnpflege zurlickgreifen kénnen.

Der allgemeine Gesundheitszustand steht in Relation zur Lebensqualitat,
das Vorliegen einer Krankheit nimmt aber nicht zwangslaufig einen
negativen Einfluss (Locker 1994). Dies zeigt sich auch in der hier
vorliegenden Studie. Immerhin weisen fast 75% der Befragten mehr als 5
relevante allgemeinarztliche Diagnosen auf. Résler et al. (1996) folgerten
aus ahnlichen Ergebnissen, dass die Auswirkungen auf die Lebensqualitat
von der Wahrnehmung und Art der Bewaltigung der Erkrankung abhangig
seien, weniger von der tatsachlichen Schwere. Korrelationen zwischen der
MLQ und der subjektiven Einschatzung der eigenen Gesundheit, die diesen
individuellen Wahrnehmungs- bzw. Bewaltigungsfaktor berlcksichtigten,
wurden in vielen Studien als signifikant beschrieben (Tubert-Jeannin et al.
2003, Hagglin et al. 2005, Locker & Gibson 2005). Diese Thesen konnten
durch die vorliegende Studie aber nicht nachvollzogen werden, da nur die
den Anamnesebégen und der Befragung zu entnehmenden
Gesundheitsangaben, nicht aber deren subjektive Einschatzung und
Bewertung im Einzelnen geprift wurden. Dennoch empfinden die
pflegebedirftigen Senioren die MLQ - trotz objektiver zahnarztlich
festgestellter Defizite - in der Mehrzahl als unauffallig und auf3ern sich
Uberwiegend wenig kritisch. Mitunter ist der Untersuchungsabstand dieser
Studie von einem Jahr zu gering bemessen. Aus ethischen Griinden kann
den Seniorinnen und Senioren aber keine Behandlung vorenthalten,
sondern muss offensiv zugetragen werden.

Die  DMS-V  untersuchte  bundesweit an 90  Standorten
bevdlkerungsreprasentativ die Mund- und Zahngesundheit von Birgerinnen

und Burgern in vier Altersgruppen und wertete diese statistisch aus. In der
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altesten Probandengruppe (altere Senioren im Alter zwischen 75 und 100
Jahren) wurden sowohl Menschen erfasst, die das Untersuchungszentrum
selbstandig aufsuchen konnten, als auch diejenigen, die aufgrund von
Immobilitdt nicht dazu in der Lage waren, ihren Wohnort zu verlassen. Es
zeigen sich deutliche Unterschiede in Bezug auf Zahnstatus,
Mundgesundheit und die Versorgung mit Zahnersatz. Alteren Seniorinnen
und Senioren mit einer Pflegestufe fehlen im Mittel 26,3 Zahne. Mehr als
die Halfte (53,7 Prozent) der untersuchten Pflegebedurftigen sind komplett
zahnlos, bei Seniorinnen und Senioren ohne Pflegestufe sind es mit 26,7
Prozent fast die Halfte weniger. Menschen mit Pflegebedarf - insbesondere
altere Patienten - weisen einen signifikant schlechteren Gesundheitsstatus
auf als Menschen, die die tagliche Zahn- und Mundpflege
eigenverantwortlich durchfiuhren kénnen (Jordan 2016). Diese Befunde
kénnen durch die vorliegende Studie bestatigt werden. Wer alt und
pflegebedurftig ist, braucht Unterstitzung — auch bei der taglichen
Zahnpflege. Das gilt sowohl bei der Pflege und Reinigung der eigenen
Zahne wie auch bei herausnehmbarem Zahnersatz. Solange noch eigene
Zahne vorhanden sind, mussen diese taglich richtig geputzt werden. Die
,Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnmedizin“ (DGAZ) fordert als eine der
wichtigsten Vorbeugungsmallnahmen die regelmallige zahnarztliche
Untersuchung; entweder in der Praxis oder in den Pflegeeinrichtungen.
Hausbesuche durch den Zahnarzt gehdren noch zu den Ausnahmen, doch
in Zukunft wird es zunehmend wichtiger, immobile Patienten in ihrem
gewohnten Umfeld zu besuchen und zu befunden. Eine zentrale Forderung
ist die ausnahmslose, zahnarztliche Untersuchung bei jeder Neuaufnahme
in eine pflegerische Einrichtung. Notwendige Behandlungsschritte werden
frihzeitig erfasst und koénnen mit den zu Pflegenden und deren
Angehorigen abgestimmt werden. Neben der Verbesserung der
zahnmedizinischen Betreuung gilt es auch, Pflegekrafte und Patienten Uber
die Notwendigkeit und Umsetzung der taglichen Mund- und Zahnpflege
aufzuklaren. Dazu gehort auch die Vermittlung der richtigen Putztechnik,
der richtige Umgang mit herausnehmbaren Prothesen (Reinigung, Pflege)

sowie der Zusammenhang von Ernahrung und Mundgesundheit.
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Dennoch greift es zu kurz, den Pflegekraften die Verantwortung und
moglicherweise die Schuld fur die Versdumnisse in der Zahnpflege
zuzuweisen. Die Zahnmedizin ist auf dem Gebiet der Pravention
erfolgreicher als jedes andere medizinische Fachgebiet. Durch Kinder- und
Jugendprophylaxe konnte die Zahnpflege und das Bewusstsein flr
adaquate Mundhygiene bei Eltern und Kindern erfolgreich gescharft
werden. Individualprophylaktische Malinahmen begleiten Kinder vom 6. bis
zum 18. Lebensjahr. Diese Pragung zu adaquater Mundhygiene und
Kariespravention halt im Idealfall ein Leben lang vor. Die Pravalenz von
Karieserkrankungen geht kontinuierlich zurlick und zeigt sich nur noch bei
wenigen Kindern. Winschenswert ist, dass diese Mechanismen auf die
Gruppe der Pflegebedurftigen Ubertragen werden. Zahnmedizinische
Assistenzen sind in der Prophylaxe derart gut ausbildbar, dass sich diese
Spezialisierung auch in der Alterszahnmedizin nutzen lasst. Die Ausbildung
zum (zur) Zahnmedizinische(n) Prophylaxeassistent(in), zahnmedi-
zinische(n) Fachassistent(in) und der/dem Dental-Hygieniker(in) sind
langjahrige Fachweiterbildungen, die im Schwerpunkt genau auf Pravention
von Karies- und Parodontalerkrankungen setzen. In der aufsuchenden
Versorgung koénnen diese wichtigen Aufgaben bei der Schulung,
Unterweisung und Anleitung von Pflegekraften Ubernehmen. Sie kdnnen
den Patienten - wie in der Praxis lange schon ublich - betreuen und
prophylaktisch anleiten. Deren Entsendung in Seniorenheime und die
hausliche Betreuung ist ein wichtiges Signal von Seiten der Zahnmedizin,
wie dem praventiven Gedanken ernsthaft Rechnung zu tragen ist. Wenn der
Patient nicht mehr in die Praxis kann, dann muss diese Leistung eben zum
Patienten kommen.

Bei der zunehmenden Komplexitat von Zahnersatz, dem Wunsch auch im
hohen Alter noch (teil-)befestigten Zahnersatz zu besitzen und dem
Fortschritt in der Implantologie darf die Gruppe der Pflegebedurftigen und
der Pflegenden nicht alleine gelassen werden. Die Menschen, die heute an
diesem Fortschritt selbstverstandlich teilhaben, werden morgen in Teilen in
Pflegeheimen leben. Die Pflege von Vollprothesen wird zunehmend an
Bedeutung verlieren, da immer mehr eigene Zahne oder Implantate

komplexen Zahnersatz halten. Der Zahnmedizin kommt an dieser Stelle

147



eine besondere Verantwortung zu. Pflegebedurftige, multimorbide und
immobile Seniorinnen und Senioren stellen den hdchsten medizinischen
Anspruch an die Zahnmedizin und sind gleichzeitig die groRte
prophylaktische Herausforderung. Die DMS V zeigt eine gravierende
Veranderung des Inanspruchnahmemusters zahnarztlicher
Dienstleistungen im Zusammenhang mit dem Vorhandensein einer
Pflegestufe: Uber 60% der alteren Seniorinnen und Senioren aus der
Gesamtstichprobe gaben kontrollorientierte und regelmafige
Zahnarztbesuche an. Bei Vorliegen einer Pflegestufe kehrte sich das
Verhaltnis in beschwerdeorientiertes Verhalten um. Die fir Pflegebedurftige
mit einem Zahnarztbesuch verbundenen Herausforderungen und
Schwierigkeiten spiegeln sich auch in der Angabe des letzten
Zahnarztbesuches wider. Gut ein Funftel der pflegebedurftigen alteren
Seniorinnen und Senioren gab an, seit mehr als 5 Jahren nicht beim
Zahnarzt gewesen zu sein (Nitschke 2016).

Zukunftig wird man sich mit viel groRerer Intensitat und Zuwendung darum
bemihen mussen, die besondere Problematik alterer Patientinnen und
Patienten zu verstehen, zu erforschen und L&sungen individuell,
interdisziplinar und ganzheitlich zu erarbeiten. Dies muss unter
Berucksichtigung der physiologischen, klinischen, sozialen und
okonomischen Besonderheiten alterer Menschen erfolgen. Insbesondere
der Ubergang in die Pflegebediirftigkeit in der hauslichen Umgebung mit
dem Verlust an zahnmedizinischer Kompetenz darf den professionellen
Akteuren im Gesundheitswesen nicht verborgen bleiben. Zahnmedizin

muss die Menschen auch aufsuchend erreichen. Zu Hause wie im Heim.

7.4 Diskussion der Methodik

Die Basis jeder epidemiologischen Studie ist eine hohe Qualitat der
Datenauswahl, Erhebung und Auswertung (Kreienbrock 2000). In der
empirischen  Sozialforschung werden quantitative Methoden zur
Datenerhebung und -analyse genutzt. Als Erhebungsform sind der
Fragebogen und das Interview gut untersuchte Instrumente. Da sich

Qualitatskriterien immer auf die Einschatzung der Belastbarkeit der Daten
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beziehen, wurde mit dem Erhebungsinstrument OHIP ein standardisierter,
valider und bewahrter Fragebogen angewendet. Samtliche Daten wurden,
mit Ausnahme der zahnarztlichen Untersuchung und der Dokumentation
der weiteren Befunde, durch Selbstbeurteilungen erhoben, denn ein
Unterscheidungskriterium in der Entwicklungsmethodik liegt darin, ob der
Frageninhalt allein durch Experten erstellt wurde oder ob Erfahrungen und
Eindricke von Patienten eingeflossen sind. Ferner wird bei der Erfassung
der Dimensionen unterschieden, ob nur negative Aspekte erfasst werden
(OHIP) oder positive und negative (McGrath 2004). In der Analyse wird die
deskriptive und die Interferenz-Statistik eingesetzt, welche in dieser Arbeit
Anwendung finden. Die Analyse des Datenmaterials ist mit methodischen
Besonderheiten verbunden, da die Art des Informationsgewinns gewisse
Anforderungen an die Fahigkeiten des Befragten bzw. sich selbst
Beurteilenden, stellt. Diese Anforderungen konnten im Rahmen dieser
Studie nicht Uberprift werden: es ist wichtig, dass die Befragten
ausreichend Konzentration aufbringen, um die gestellten Fragen richtig zu
verstehen. Selbst in der personlich-mundlichen Interview-Technik kann der
Befragende Abweichungen nur bedingt erkennen. Seitens der Seniorinnen
und Senioren muissen ausreichende kognitive, motivationale und
intellektuelle Voraussetzungen erfullt sein, um sich selbst oder sein
Befinden beurteilen zu kénnen. Aulerdem sollten die Befragten zu
Introspektion und Selbstreflexion fahig sein. Dies gilt vor allem flr Fragen
nach der psychischen Belastung durch den Zahnersatz (Stieglitz 2001).
Ferner kann das Bedienen einer Erwartungshaltung und eines gewissen
wohlwollenden Antwortverhaltens nicht ganzlich ausgeschlossen werden.
Zumal die altere Generation haufig durch das paternalistische Arzt-
Patienten-Verhaltnis gepragt ist und den Arzt/die Arztin in einer dominanten
Rolle sieht. Aus diesem Grund wurde bei der Untersuchung und bei der
Befragung kein Kittel getragen. Selektionsbias entsteht, wenn die
Studienpopulation keine zufallige Auswahl der Zielpopulation darstellt
(Krautz 2010). Um diesen Bias mdglichst klein zu halten, wurde die Studie
prospektiv angelegt und die Patienten konsekutiv rekrutiert. Jede Seniorin
bzw. jeder Senior, die sich innerhalb des definierten Zeitraums der

Datenerhebung zur Neuaufnahme vorstellte, wurden in die Studie
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eingeschlossen. Dadurch konnte gewahrleistet werden, dass keine
Selektion stattfand und gleichzeitig ein zufalliges Spektrum an Pflegestufen
bzw. Pflegegraden eingeschlossen wurde. Zu Beginn der Studie wurde jede
Teilnehmerin bzw. jeder Teilnehmer gebeten, eine Einverstandniserklarung
unter Angabe von Vor- und Zunahmen zu unterschreiben. Nur Fragebdgen
mit vollstandiger Einverstandniserklarung wurden weiterverwendet. Vor
jeder Befragung wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer erneut Gber
die Anonymisierung der Fragebdgen aufgeklart. Eine Verfalschung der
Daten aus Zweifel an der Anonymitat ist ausgeschlossen, da der Interviewer
die Antworten dokumentiert und die Fragebdgen nach der zweiten
Untersuchung und Befragung selbst zusammengefihrt hat. Die
Rekrutierung der teilnehmenden Personen verlief unproblematisch. Kurz
nach der Aufnahme in die pflegerische Einrichtung wurden die Neu-
Bewohnerinnen und Neu-Bewohner vom Verfasser personlich
angesprochen und gebeten, an einer Studie teilzunehmen. Die Heimleitung
unterstrich das wissenschaftliche Interesse. Die befragte und untersuchte
Gruppe ist eine zufallige Stichprobe in einem definierten Zeitraum. Dabei ist
die GruppengroRe von der Anzahl der zur Verfugung stehenden
Pflegebetten abhangig. Eine grof3e Einrichtung kann mehr Pflegebeddrftige
in kirzerer Zeit aufnehmen als eine kleinere, weil die Wahrscheinlichkeit
des Auszuges aus unterschiedlichen Grinden hoher ist. Die
Gesamtbettenzahl betragt in der untersuchten Einrichtung zum
Befragungszeitpunkt 211. Die GruppengroRe ergab sich aus dem
Befragungszeitraum, der willkirlich auf 6 Monate festgelegt wurde. Die
Gesamtanzahl von 25 neu in die Einrichtung aufgenommenen Personen
entspricht durchschnittichen Erfahrungen der Heimleitung. Vier der
Bewohnerinnen bzw. Bewohner standen nach einem Jahr nicht mehr zur
Verfigung. Es kam erstaunlicherweise zu keinen Teilnahme-
verweigerungen. Lediglich eine Bewohnerin, die auf Grund der Schwere
ihrer Grunderkrankung (apallisches Syndrom) nicht zur Kommunikation
fahig war, wurde ausgeschlossen. Die Gesamtgruppengrofie von n=20 ist
sicherlich eine zu kleine Gruppe, um von einer Reprasentativitat fir ganz
Deutschland zu sprechen. Dies ist aber auch nicht der Anspruch der

vorliegenden Untersuchung. Vielmehr handelt es sich um eine Pilotstudie,
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die weitere Studien anstol3en soll, gerade weil sich Parallel-Tendenzen zu
Untersuchungen von deutlich groReren Gruppen (vgl. SAHIP-Studie, DMS
V) zeigten.

Ein ausgewogenes Geschlechterverhaltnis konnte nicht erreicht werden.
Dies begrtindet sich schon aus der Statistik, das weitaus mehr Frauen als
Manner pflegebedurftig sind und in stationadren Einrichtungen betreut
werden.

Ein weiterer methodischer Aspekt ist der Zeitbezug der Fragestellung in
Relation zum Geschehensereignis. Informationsbias entstehen durch eine
fehlerhafte Erhebung von Daten durch ungeeignete Messmethoden oder
unangepasste Messzeitpunkte entstehen. Es ist maligebend, ob ein
Problem Jemals” (Lebenszeitpravalenz), Lim letzten Monat*
(Periodenpravalenz) oder ,aktuell“ (Punktpravalenz) aufgetreten ist (John
2000). Ebenso relevant ist die Anzahl der enthaltenen Fragen, da die
psychometrischen Eigenschaften (Reliabilitat, Validitat) des Fragebogens
mit abnehmender Anzahl der Fragen schlechter werden (Allen 2003). Die
Erhebung der MLQ erfolgte mittels des Oral Health Impact Profile (OHIP).
Bei der Auswahl dieses Fragebogens als ,Messinstrument® handelt es sich
um einen der international am haufigsten angewandten Fragebdgen zur
Erfassung der MLQ (John 2003). Die psychometrischen Eigenschaften sind
gut untersucht (Locker 1995) und es steht eine deutsche Sprachversion zur
Verfligung, die einer interkulturellen Angleichung unterzogen wurde (John
2002). Die MLQ wird in den einzelnen Dimensionen anhand von Fragen
ermittelt. FUr die Auspragungen der Antworten werden definierte Punkte
vergeben. Diese geben die MLQ quantitativ wieder. Werden die Punkte
innerhalb einer Dimension zusammengefasst, reprasentiert der Wert das
Befinden flir den jeweiligen Teilbereich der MLQ. Diese
Dimensionssummenwerte kdnnen ebenfalls zu einem Gesamtsummenwert
kombiniert werden. Dieser Gesamtsummenwert stellt den komplexen
Sachverhalt der MLQ anhand einer einzigen Zahl dar. Dies fuhrt zu einer
wesentlichen Vereinfachung der Interpretation und des Vergleichs des
beschriebenen Zustandes.

Die Betrachtung der OHIP-Summenwerte der beiden vollstandigen OHIP-

G14-Fragebdgen stellt in etwa das gleiche Ergebnismuster dar. Zu Beginn
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der Pflegeheimaufnahme sowie nach einem Jahr blieben die OHIP-
Summenwerte nahezu unverandert. Dies spricht fur eine konstante MLQ
vor dem Einzug in das Pflegeheim. Das sich der OHIP-Summenwert nach
einem Jahr verbesserte, war nicht zu erwarten, zumal der regelmafige
Zugang zu zahnarztlicher Betreuung fehlte. Eine Erklarung ist die
Adaptation auch an defizitare Versorgungen und die Toleranz gegenlber
Defekten, die nicht zu Schmerzen oder Beschwerden fluhren. Weitere
Untersuchungen in gleichen Abstanden wirden mitunter zu anderen
Ergebnissen oder Ergebnistendenzen flihren. Gleichzeitig steigt aber mit
der Lange des Intervalls die Gefahr, Probanden aus der Studie zu verlieren,
erheblich an. Die GruppengréfRe ware dann nicht mehr zu vertreten. Die
OHIP-Summenwerte selbst sind typisch fir zahnarztlich-prothetische
Patienten und Patienten in pflegerischer Betreuung. Eine Erklarung fur die
nur geringen Anderungen der Summenwerte liegt méglicherweise in einer
Veranderung des Antwortverhaltens der Seniorinnen und Senioren und wird
als ,Response Shift* bezeichnet (Ring 2005). Bei diesem Phadnomen andern
sich die inneren Standards und Maf3stabe von Individuen uber die Zeit und
die Einschatzung der Lebensqualitdt. Eine Summenwertdanderung des
MLQ-Fragebogens kann somit nicht nur durch eine Anderung des
Gesundheitszustandes hervorgerufen werden, sondern auch durch eine
veranderte Wahrnehmung der Befragten. Die Wahrnehmung der MLQ kann
auch durch eine Veranderung des allgemeinen Gesundheitszustandes
beeinflusst werden. Positive Entwicklungen fihren u.U. zu einer erhéhten
Toleranz gegenulber Defiziten in der Mundhéhle. Umgekehrt wird die MLQ
der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner gehauft durch Schmerzen,
psychisches Unwohlsein sowie soziale Beeintrachtigungen eingeschrankt
(Preugschat 2015). Zu unterschiedlichen Zeitpunkten gemessene Effekte
kénnen sich folglich auch aus einer Anderung des allgemeinen
Gesundheitszustandes, dem ,Response Shift*, oder einer Kombination aus

beiden Effekten zusammensetzen.
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8 Zusammenfassung

Die Pflege der Zahne und der Mundhohle bei pflegebedurftigen Seniorinnen
und Senioren wird in der Literatur haufig als defizitar beschrieben.
Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen der tatsachlichen
Zahnpflegesituation und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(MLQ) abgleichen, gibt es kaum, obwohl die Grof3e dieser Gruppe von Jahr
zu Jahr zunimmt. In dieser Pilotstudie wurden innerhalb eines definierten
Zeitraumes (6 Monate) alle Neuaufnahmen (n=20) eines bestimmten
Seniorenstiftes zahnarztlich untersucht. Zusatzlich kam der Fragebogen
,OHIP-G14“ zur Dokumentation der MLQ zur Anwendung. Die Teilnahme
an der Studie war freiwillig. Ein Jahr spater wurden die gleiche Gruppe
nachuntersucht. Die Ergebnisse wurden denen der Eingangsuntersuchung
gegenubergestellt. 90% waren weiblich (n=18) und zwei Bewohner
mannlich (10%). 65% der Seniorinnen und Senioren fuhrten ihre Zahnpflege
selbststandig durch. Eine regelmafige Kontrolle des Mundbefundes durch
einen Hauszahnarzt fand nicht mehr statt, zumal fast alle Befragten
angaben, seit der Aufnahme in die pflegerische Einrichtung Uber keinen
eigenen Zahnarzt mehr zu verfigen.

Diese Pilotstudie zeigt, dass der zahnmedizinische Befund bereits bei der
Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung Defizite aufweist. Die subjektive
Einschatzung der Seniorinnen und Senioren stimmt keineswegs mit den
objektiven Befunden Uberein und ist demnach auch keine verlassliche
Aussage fur das Handeln des Pflegepersonals. Unzureichende Befunde
entstehen oftmals nicht im Pflegeheim, sondern werden dort erstmals
auffallig. Zur Verbesserung der zahnmedizinischen Betreuung gilt es,
Pflegekrafte und Patienten Uber die Notwendigkeit und Umsetzung der
taglichen Mund- und Zahnpflege aufzuklaren. Dabei darf die Zahnmedizin
die Verantwortung nicht den Pflegekraften vor Ort Uberlassen. Diese sind
im Pflegealltag ausreichend belastet. Hierzu sind Kooperationen und
Maoglichkeiten zum Informationsaustausch unter den Akteuren im
Gesundheitswesen zu schaffen.

Zukunftig wird man sich mit viel gréferer Intensitat und Zuwendung darum

bemihen mussen, die besondere Problematik alterer Patientinnen und
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Patienten zu verstehen, zu erforschen und L&sungen individuell,

interdisziplinar und ganzheitlich zu erarbeiten.
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OHIP-G 14

— Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat -

Bitte priifen Sie fiir jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation fiir Sie personlich
zutrifft. Kreuzen Sie bitte fir jede Aussage eine Zahl an.

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen sehr oft ab kaum nie

mit Ihren Zdhnen, im Mundbereich oder mit IThrem oft und
Zahnersatz ... zu
Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? ..........ccccecvveeiinnns 4 3 2 1 0
das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war beeintrachtigt?.........c..cccveeennnes 4 3 2 1 0
den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger

zufriedenstellend War?.......ooeeeeeeiiiieee e e 4 3 2 1 0
Schwierigkeiten zu entSpannen?........cccccueveriiiiiieeeeeee e 4 3 2 1 0

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit sehr oft ab kaum nie

Ihren Zdhnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz oft und
vorgekommen, ... zu
dass Sie sich angespannt geflihlt haben? ..........cccceeeiiiiiiiiiiiiieeinis 4 3 2 1 0
dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten?.........ccccceveeviveeeennnns 4 3 2 1 0
dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 4 3 2 1 0
dass Sie anderen Menschen gegenlber eher reizbar gewesen sind?..... 4 3 2 1 0
dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltaglichen
Beschaftigungen nachzugehen?..........cooiiiiiiiiiiiiinse e 4 3 2 1 0
dass Sie vollkommen unfédhig waren, etwas zu tun?........cccoccvveeennnnnes 4 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben?.........cccccvvevivieeiinnnes 4 3 2 1 0
dass Ihre Erndhrung unbefriedigend gewesen ist? ..........ccccovvvvvvvnnnnns 4 3 2 1 0
Hatten Sie im vergangenen Monat ... sehr oft ab kaum nie

oft und

zu

Schmerzen im Mundbereich?........oouuiiiiriiiiiieeeeeeeee e 4 3 2 1 0
ein Geflihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zahnen,
Ihrem Mund oder Ihrem Zahnersatz?..........ccccoeeeiriiiinnrinccieecnnccsnenens 4 3 2 1 0
Vielen Dank! © Gestaltung: IDZ, 2005

Anhang 2: OHIP-G14 Fragebogen
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[]  reient eingeschrankt ansprechbar Karisser Befall

eingeschriinkt ansprechbar .
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[] NeHT ansprectbr Zahnstein

mMaR; q massiv

Mobilitat O D
0 hig weiche Belage
[[] sifanig E] vereinzeit
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0 ) —— Parodontalzustand  »
D NICHT zufriedenstellend seibststindig - D Gingivitis

D mit Fremdhile zufriedensteliend

[ i
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Befundaufnahme durch
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| g

Behandiungsbedarf
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E] untergewichtig
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