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Die Verwendung einer geschlechtergerechten Sprache ist dem Verfasser 

ein besonderes Anliegen. Die unterschiedliche Betrachtung von Frauen und 

Männern oder von beiden Geschlechtern zueinander ist von besonderem 

wissenschaftlichen Interesse - insbesondere in der Pflege. Die gilt auch für 

die Betrachtung der teilweise geschlechterspezifischen Ergebnisse. Sollte 

dies aber an einigen Stellen nicht ausdrücklich verständlich sein, bitte ich 

um Nachsehen. Die Diskriminierung eines bestimmten Geschlechts ist nicht 

beabsichtigt. 
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Ich fühle 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 Überalterung unserer Gesellschaft so präsent, dass man sich 

dem Thema weder entziehen noch ohne eine gewisse Besorgnis annähern 

könnte. „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 älter werden zu wollen und der 

Realität, die ein zunehmender Teil der Senioren, nämlich die der Pflege 

bedürftigen, formulieren. Und so ist die Sichtweise auch sehr 

unterschiedlich: die einen verknüpfen das Alter ausschließlich mit Senilität, 

Schmerzen, Pflegebedürftigkeit, Einsamkeit und Isolation. Demgegenüber 

steht ein Bild der ewig jungen Generation der über 60-jährigen, die die 

tatsächlich auftretenden somatischen und psychischen Beeinträchtigungen 

gut kompensiert.  

Es gibt jedoch keine „Anleitung“ für ein erfolgreiches, zufriedenstellendes 

Altern. Maßgebliche Faktoren beinhalten eine hohe Lebensqualität und ein 

gutes, subjektives Wohlbefinden (Thomae 1991). Die Bedeutung einer 

hohen Lebensqualität angesichts einer in Zukunft stetig wachsenden 

Lebenserwartung wird von vielen Seiten betont (Barofsky 2001). Die 

Lebensqualität im höheren und hohen Alter wird dabei wesentlich vom 

allgemeinen Gesundheitszustand, der geistigen Leistungsfähigkeit sowie 

psychischen und physiologischen Grundbefindlichkeiten determiniert. Die 

steigende Lebenserwartung führt zu verschiedenen Überlegungen, wie 

dem Leben nicht nur Jahre, sondern den Jahren auch Lebensqualität 

hinzugefügt werden kann (Wachtlin 2011). Scheinbar gelingt es einigen 

Seniorinnen und Senioren besser, die altersbedingten Krankheiten und 

Beschwerden in ihrem Auftreten oder in ihrer Ausprägung so zu verzögern, 

dass diese auf die letzten Lebensjahre „verdichtet“ werden. Das Modell der 
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„Compression of Morbidity“ beschreibt den Entwurf, diese sogar in ihrem 

Vollbild auf die Zeit nach dem natürlichen Tod zu verschieben (Fries 1980). 

Denn nicht alle alten Menschen sind krank und in ihrer Selbständigkeit 

beeinträchtigt. 

 

Alt zu sein scheint aber dann keineswegs eine Freude, wenn das Alter 

zunehmend von gesundheitlichen Sorgen und Einschränkungen in der 

Alltagskompetenz - neben den für diese Lebensphase typischen 

Wandlungen in den Lebensumständen - begleitet wird. Das Altern des 

Körpers ist ein unvermeidbarer, natürlicher Vorgang. Es zeigen sich 

charakteristische Veränderungen des Organismus, die mit einer 

absteigenden maximalen Leistungsfähigkeit einhergehen (Lübke 2012). 

Der Körper wird anfälliger für Krankheiten. Dabei sind alle Körperfunktionen 

vom Alterungsprozess betroffen – in unterschiedlicher Ausprägung und 

individuell verschieden. Wie schnell oder wie langsam das Altern 

fortschreitet, lässt sich zwar zum Teil durch einen gesunden Lebensstil 

beeinflussen. Dennoch ist das Altern einer der wichtigsten gesundheitlichen 

Risikofaktoren.  

Ein älterer Mensch kann krankheitsbedingt leichter zu einem geriatrischen 

Patienten werden, dessen zentrale Merkmale die alterstypische 

Vulnerabilität, die Multimorbidität, die Gefahr einer Chronifizierung und das 

erhöhte Risiko des Verlustes von Autonomie, einhergehend mit der 

Verschlechterung des Selbsthilfestatus, sind (Bruder 1991). Primäres Ziel 

einer geriatrischen Behandlung ist daher die Wiederherstellung eines 

Höchstmaßes an Gesundheit und Wohlbefinden, Selbstständigkeit, 

Mobilität sowie geistiger und körperlicher Vitalität (DGG 2017). Die 

Förderung von Selbstständigkeit und gesellschaftlicher Beteiligung älterer 

Menschen sowie Unterstützung hilfs- und pflegebedürftiger Seniorinnen 

und Senioren im Alltag sind eine wesentliche präventive Aufgabe der 

internationalen Seniorenpolitik (Brach 2000). Eine der zentralen 

Herausforderungen des Gesundheitswesens ist die Weiterentwicklung 

einer bedarfsgerechten medizinisch-pflegerischen Versorgung unter 

Berücksichtigung präventiver Ansätze. Im Zuge des demografischen 

Wandels und der damit einhergehenden Zunahme der Pflegebedürftigkeit 
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gewinnt hierzu die pflegerische Versorgung vermehrt an Bedeutung 

(Kuhlmey 2011).  

Der medizinische Fortschritt, die Alterung der Gesellschaft und die 

steigenden Ansprüche der Patienten stellen das Versorgungssystem vor 

große Herausforderungen. Hohe Priorität genießt die häusliche Versorgung 

zur Aufrechterhaltung einer autonomen Lebensführung. Hilfe und 

Pflegebedürftigkeit muss nicht notwendigerweise dazu führen, in eine 

stationäre Einrichtung wechseln zu müssen. Grundsätzlich können 

Pflegebedürftige aller Schweregrade im privaten Haushalt versorgt und 

betreut werden. Entscheidende Voraussetzung hierfür ist allerdings die 

Verfügbarkeit über ein stabiles, privates Hilfe-Netzwerk, das bereit und in 

der Lage ist, die notwendigen Versorgungsleistungen kontinuierlich zu 

erbringen. Will man den Vorrang der häuslichen Pflege auch in Zukunft 

aufrechterhalten, so wird es vor allem darauf ankommen, die in der Regel 

von engen Angehörigen erbrachte Pflegetätigkeit viel stärker als bisher mit 

den inzwischen durchaus vielfältig vorhandenen professionellen 

Leistungsangeboten zu vernetzen (Seitz 2016). Die wenigsten Seniorinnen 

und Senioren möchten in einem Heim leben, wenn der Lebensalltag nicht 

mehr allein zu bewältigen 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 groß, aber 

heute längst nicht mehr so ausgeprägt 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 könne, wird zunehmend hinterfragt. Bereits 1974 

wurden historische Analysen durchgeführt, die den Rückgang der 

Sterberate in den letzten 100 Jahren zum großen Teil auf den sozialen 

Fortschritt zurückführen, der wiederum zur Verbesserung der allgemeinen 

Lebensbedingungen führte (McKeown 1974). Die subjektive Wahrnehmung 

des Gesundheitszustandes durch den Patienten ergänzt zunehmend die 

klinischen Indikatoren bei der Wirksamkeit einer medizinischen 

Intervention. Bei der Beurteilung und Bewertung von Ergebnissen 

medizinischer Behandlungsmaßnahmen geht es heute nicht mehr 
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ausschließlich um die Veränderung 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 Verhütung von 

Krankheiten stetig zu (Gottschalck 2007).   

 

Die Versorgungsforschung ist eine zentrale Säule der Gesundheits-

wissenschaften. Sie untersucht die Umsetzung der Ergebnisse aus 

klinischer Forschung in der Praxis der Gesundheitsversorgung. Einen 

Schwerpunkt stellt die Wirkung auf Qualität und Effizienz aus individueller 

und sozioökonomischer Perspektive dar. Wesentlicher Anspruch ist die 

Patientenorientierung (Neugebauer 2007). Die Diskussion um die Qualität 

der Pflege von ambulant und stationär betreuten, pflegebedürftigen 

Seniorinnen und Senioren gewinnt dabei unregelmäßig, aber stetig 

wiederkehrend an öffentlichem Interesse. Neben zahlreichen Aspekten zur 

Qualität der Versorgung wird das schlechte Ergebnis von 

Zahnuntersuchungen in der Gruppe der stationär Pflegebedürftigen als 

„bedrückend“ bezeichnet (Bergdahl 2000, Calmers 2005, Carter 2004, 

Frenkel 2002, Hassel 2005, Illgner 2005), obwohl sich die Zahngesundheit 

in der Bevölkerung insgesamt seit Jahren kontinuierlich verbessert hat 

(Reich 2005). Ambulante und stationäre Pflegebedürftige sind im 

Besonderen von einer schlechten Mundgesundheit betroffen und stellen 

somit eine Hochrisikogruppe dar (Czarkowski 2013). Zahnärztliche 

Untersuchungen ergeben, dass bei fast 3/4 der Bewohnerinnen und 

Bewohner einer stationären Altenpflegeeinrichtung eine insuffiziente 

Mundgesundheit vorliegt und die notwendige zahnärztliche Unterstützung 

fehlt (Nitschke 2005). Das Pflegepersonal ist häufig nicht in der Lage, die 

Zahngesundheit der Bewohnerinnen und Bewohner zu beurteilen und 

schätzt den Gesundheitszustand der Seniorinnen und Senioren wesentlich 

höher und die Notwendigkeit einer zahnärztlichen Behandlung wesentlich 

niedriger ein, als diese tatsächlich sind (Sirsch 2009). Vermehrt 

beschäftigten sich Autoren mit Zusammenhängen zwischen objektiven, 
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zahnärztlichen Befunden und der subjektiven Einschätzung 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 

Gesamtbevölkerung steigt auch der Anteil der auf Pflege angewiesenen 

Personen. Somit erhöht sich, absolut betrachtet, die Anzahl der Menschen 

mit körperlichen oder geistigen Beeinträchtigungen, die einen hohen Bedarf 

an sozialer und (zahn-) medizinischer Hilfe- und Pflegeleistung haben. Der 

Bedarf nach einer speziell auf diese -oftmals älteren- Menschen 

abgestimmten Medizin und Versorgungsstruktur nimmt zu. Im Widerspruch 

dazu steht, dass die pflegerische Versorgung in Deutschland bislang kaum 

Gegenstand der Versorgungsforschung ist (Kuhlmey 2011). Der 

multidisziplinäre 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 Lebensqualität 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. Darüber hinaus findet es 

Anwendung in der Oralepidemiologie und zur Erforschung der 

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (Slade 1994). In der Praxis 

zeigt sich jedoch, dass offensichtlich, bezogen auf den OHIP-Gesamtwert, 

eine hohe Diskrepanz zwischen professioneller Befundung durch 

Zahnärztinnen und Zahnärzte und dem subjektiven Empfinden der 

Mundgesundheit durch die Pflegebedürftigen 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 defizitär ist und wie diese von 

den Neu-Bewohnerinnen und Neu-Bewohnern empfunden wird. Ferner wird 

die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) mit dem OHIP-
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Fragebogen erhoben und überprüft, ob Zusammenhänge zwischen der 

Mundgesundheit und der MLQ bestehen. Nach Ablauf eines Jahres werden 

die zahnärztliche Untersuchung und die Befragung bei den gleichen 

Bewohnerinnen und Bewohnern wiederholt und evaluiert, ob es zu 

Veränderungen zwischen der objektiven zahnärztlichen Befundung, der 

Mundgesundheit und der selbstempfundenen Einschätzung der 

Bewohnerinnen und Bewohnern kommt. 
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2 Public Health Relevanz  

2.1 Public Health 

 

Public Health ist eine multidisziplinäre Wissenschaft mit vielen 

Forschungsfeldern und Forschungsrichtungen. Ziel der Gesundheits-

wissenschaften ist die Verbesserung und Erhaltung der Gesundheit von 

Bevölkerungen. Kern der Forschung und praktischen Umsetzung bildet die 

Verhinderung von Krankheiten und nicht deren Therapie. Grundsätzlich 

stellt der Wissenschaftsrat fest, dass die zahnmedizinische Forschung in 

Deutschland im internationalen Vergleich ein relativ niedriges Niveau 

aufweist. Forschungsprojekte seien häufig materialwissenschaftlich 

ausgerichtet, da die Wissenschaftler an den Universitäten überwiegend in 

Lehre und Krankenversorgung tätig seien (Wissenschaftsrat 2005). Die 

Gründe für das schlechte Abschneiden liegen im Wesentlichen in der 

Selbstverwaltung von Ärzten und Zahnärzten, deren Handeln zunächst auf 

leistungs- und vertragsrechtliche Vergütungsfragen fokussiert. Zum 

anderen stellt die Gesundheitspolitik kaum Prioritäten zur zahn-

medizinischen Versorgungsforschung auf, noch stellt sie die notwendigen 

Mittel bereit. Für Zahnmediziner relevante Forschungsfragestellungen 

sollten sich daher vermehrt mit der Bewertung der Zweckmäßigkeit und des 

Nutzens therapeutischer Leistungen beschäftigen (Schulte 2003). Eine 

stetige Veränderung, Verbesserung und Anpassung der vertrags-

zahnärztlichen Versorgung an neue Erkenntnisse und veränderte Bedarfe 

ist ein wichtiger Aspekt für alle Akteure im Versorgungssystem (Rädel 

2019). Der Schwerpunkt dieser Arbeit beschäftigt sich mit den 

gesundheitswissenschaftlichen Themenfeldern der Prävention, der 

Gesundheitsförderung und insbesondere der Versorgungsforschung.  

 

2.1.1 Prävention 

 

Prävention setzt sich zum Ziel, das Auftreten von Krankheiten durch 

Verminderung ihrer Ursachen zu vermeiden und somit die Morbidität und 

Mortalität in der Bevölkerung zu verringern. Sie versucht durch gezielte 
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Maßnahmen das Auftreten von Krankheiten oder unerwünschten 

physischen oder psychischen Zuständen weniger wahrscheinlich zu 

machen bzw. zu verhindern oder zumindest zu verzögern (Leppin 2004). 

Darunter fallen alle Interventionshandlungen, die sich auf Risikogruppen mit 

klar erwartbaren, erkennbaren oder bereits im Ansatz eingetretenen 

Anzeichen von Störungen und Krankheiten richten (Laaser 2003). Sie zielt 

in der Regel auf die Verhinderung einer bestimmten Krankheit und setzt 

zeitlich vor dieser an. Präventionsstrategien können zum einen nach dem 

Eingriffspunkt im zeitlichen Verlauf der Krankheit eingeteilt werden. Zum 

anderen besteht die Möglichkeit, die Einteilung -nach Art der 

Handlungsstrategie- in Präventionsmaßnahmen vorzunehmen. Die 

Verhaltensprävention will das Risikoverhalten von Personen beeinflussen 

(z.B. Bewegungsförderung, Ernährungsberatung). Die Verhältnisprävention 

versucht die äußeren Lebensbedingungen so zu verändern, dass gesundes 

Verhalten möglich ist und Risikofaktoren ferngehalten werden. Diese 

Maßnahmen richten sich nicht mehr an ein Individuum. So können 

Präventionsstrategien in zwei Richtungen wirken: sie können Risikofaktoren 

beseitigen oder die Ressourcen stärken. Faktoren, die zu einer Erhöhung 

des Erkrankungsrisikos führen, werden als Risikofaktoren bezeichnet. 

Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit eines Erkrankungsrisikos verringern, 

nennt man Ressourcen.  

 

2.1.2 Gesundheitsförderung 

 

Gesundheitsförderung hat die Stärkung der gesundheitlichen 

Entfaltungsmöglichkeiten von Menschen durch eine Verbesserung ihrer 

Lebensbedingungen zum Ziel. Sie bezeichnet alle vorbeugenden 

Aktivitäten und Maßnahmen, die die gesundheitsrelevanten 

Lebensbedingungen und Lebensweisen von Menschen zu beeinflussen 

suchen (Laaser 2003). Die Adressaten der Gesundheitsförderung sind nicht 

-wie bei der Prävention- Risikogruppen, sondern alle Gruppen der 

Bevölkerung, vor allem auch die Gesunden. Sie verzichtet vollständig auf 

den Bezug zu bestimmten Krankheiten. Im Mittelpunkt steht die Gesundheit, 

die überwiegend an der Lebensqualität gemessen wird (Kolip 2000). In 
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diesem Sinne schließt Gesundheitsförderung den Begriff der Prävention 

ein. Gesundheitsförderung verfolgt das Ziel, die Gesundheit der 

Bevölkerung über die Stärkung von Ressourcen zu verbessern. 

Ansatzpunkte sind entweder Individuen, die befähigt werden sollen durch 

selbst bestimmtes Handeln ihre Gesundheitschancen zu erhöhen oder die 

sozialen, ökonomischen und ökologischen Rahmenbedingungen zu 

verändern. Gesundheitsförderung ist nur dann besonders wirkungsvoll, 

wenn verhaltensbezogene und verhältnisbezogene Interventions-

maßnahmen miteinander kombiniert werden (Altgeld 2004). Die Idee der 

Gesundheitsförderung baut auf dem Modell der Salutogenese von 

Antonovsky (1997) auf. Demnach sind Menschen ständig körperlichen und 

psychischen Risiken ausgesetzt, die die Gesundheit gefährden. Die 

relevante Frage ist nicht, was Menschen krank macht, sondern was sie trotz 

vieler Risiken und Belastungen gesund erhält. Gesundheitsförderung 

erscheint oft weniger konkret als Präventionsmaßnahmen. Der 

Wirksamkeitsnachweis ist auf Grund der Komplexität und Dynamik eine 

methodische Herausforderung. 

 

Prävention und Gesundheitsförderung verfolgen letztendlich das gleiche 

Ziel. Gesunde Menschen und gesunde Bevölkerungen sollen erhalten 

werden. Sie unterscheiden sich aber deutlich in ihrer Blickrichtung auf 

Gesundheit und Krankheit und somit in ihren Handlungsstrategien. Der 

präventive Ansatz steht dem medizinischen Krankheitsbild noch relativ 

nahe. Die Entstehung und das Fortschreiten von Krankheiten sollen 

vermieden werden. Der gesundheitsfördernde Ansatz verzichtet dagegen 

auf die strikte Trennung von Gesundheit und Krankheit und stellt die 

individuelle Lebensqualität in den Mittelpunkt der Förderungsmaßnahme. 

 

2.1.3 Versorgungsforschung 

 

Die Versorgungsforschung untersucht die Umsetzung der Ergebnisse aus 

der klinischen Forschung in der Praxis der Gesundheitsversorgung 

hinsichtlich ihrer Wirkung auf Qualität und Effizienz in individueller und 

sozioökonomischer Perspektive (Schrappe 2005). Sie ist definiert als „ein 
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fachübergreifendes Forschungsgebiet, das die Kranken- und 

Gesundheitsversorgung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und 

kausal erklärt, zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter 

Versorgungskonzepte beiträgt, 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 Maß erreichen wie die 

Betrachtung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit einer Versorgung selbst. 

Wissenschaftlich fundierte Beiträge zur Optimierung des 

Gesundheitssystems und sowohl grundlegendes als auch anwendungs-

nahes Wissen über die Praxis der Kranken- und Gesundheitsversorgung 

sollen diese Ziele fördern. Versorgungsforschung richtet den Blick in erster 

Linie auf die unter den Bedingungen der realen Versorgung gegebenen 

Wirksamkeit (Outcome) der Methoden, Konzepte und Maßnahmen in der 

Patientenversorgung oder der Prävention (Pfaff 2011). Damit steht die 

Ergebnisqualität als zentrale Variable im Zentrum der 

Versorgungsforschung.  

In der Qualitätssicherung werden Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

unterschieden (Donabedian 1966). Eine angemessene Struktur- und 

Prozessqualität sind zwar unerlässliche Voraussetzungen, aber keine 

hinreichende Bedingung für eine gute Ergebnisqualität. Sie werden als 

entscheidende Determinanten betrachtet und müssen ihrerseits untersucht 

werden. Aus Sicht der Patienten ist aber hauptsächlich die Ergebnisqualität 

relevant, denn in ihr fließen alle Qualitätsaspekte zusammen. Gleichzeitig 

fällt den Patienten eine zunehmend aktive Rolle zu (Sawicki 2005).  Bereits 

1988 hat Ellwood darauf hingewiesen, dass es nicht ausreicht, sich der 

Patientenorientierung des ärztlichen 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 können nur durch die Beteiligung aller 

Fachdisziplinen umfassend untersucht und nur durch die Beteiligung aller 

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

Thematik der vorliegenden Arbeit, sind: 

 

-Lebensqualitätsforschung 

-Public Health 

-Pflegeforschung 

-klinische Fachgebiete sowie  

-Ethik. 

 

Die Prüfung der Versorgung Pflegebedürftiger im Sinne einer 

ökonomischen Evaluation ist schwierig, weil es die direkte 

Gegenüberstellung von Kosten und Nutzen von Gesundheitsleistungen 

erfordert. Die unterbleibende Facharztbehandlung in Pflegeheimen und 

deren gesundheitliche Auswirkungen sind monetär nicht messbar. Die 

intangiblen Kosten umfassen den Verlust von Lebensqualität oder 

Schmerzen, die ertragen werden müssen. Diese Größe ist in einer Kosten-

Nutzen-Aufstellung (noch) nicht ausreichend darstellbar (Jacobs 2008). In 

Kosten-Nutzwert-Analysen werden die qualitätsadjustierten Lebensjahre 

(QALY) als Outcome-Größe für den Nutzen verwendet. Gewonnene 

Lebensjahre und Verbesserung der Lebensqualität werden in einem 

Konstrukt zusammengefasst. Die Entwicklung eines solchen Konstruktes 

wird als notwendig erachtet, da in gesundheitsökonomischen 

Entscheidungen sehr häufig sowohl Aspekte der Lebensqualität als auch 

Aspekte der (Rest-) Lebenserwartung Einfluss finden sollen. 

Einschätzungen zur Lebensqualität erfolgen durch Befragungen von 

Patienten bzw. der Bevölkerung und nicht durch Experten oder aufgrund 

klinischer Parameter. Tendenziell ist von einer Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes der Bevölkerung auszugehen, die sich aus der 

Altersabhängigkeit, der Erkrankungshäufigkeit und der Krankheitsstruktur 

ergibt. Das Gesundheitswesen wird zukünftig höhere Kosten verursachen 

bzw. mehr Einnahmen erfordern als bisher. Ressourcen stehen jedoch im 

Gesundheitswesen nicht in beliebiger Art und Menge zur Verfügung. Erst 

die Begrenztheit der verfügbaren Mittel, verbunden mit den vielfältigen 

Bedürfnissen 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 

verfügbaren Mittel und den Möglichkeiten der Medizin ergibt die 

Notwendigkeit, die begrenzten Mittel so einzusetzen, dass ihre höchste 

Gesundheitswirksamkeit erreicht wird.  

Krankheit gehört zu den Risiken, denen jeder Mensch im Laufe seines 

Lebens ausgesetzt ist. Risikoprävention ist darauf ausgerichtet, die 

Wahrscheinlichkeit des Risikoeintritts und das Ausmaß des Schadens zu 

verringern. Je genauer man sich mit den Ursachen für das Auftreten von 

Krankheiten und Möglichkeiten ihrer Beeinflussung beschäftigt, desto eher 

ergeben sich die Grundlagen für die Risikoprävention.  

Es gibt zahlreiche Faktoren, die auf den Gesundheitszustand und seine 

Veränderung einwirken (Abb. 1). 

 

Demographische Größen 
Alter 
Geschlecht 
Hautfarbe 
Familienstand 
Familiengröße 

   Sozioökonomische Größen 
Einkommen 
Beruf 
Ausbildung 
Wohnort 
Stellung im Arbeitsprozess 

     

  Gesundheits-
zustand 

  

     

Individuelle Größen 
Erbfaktoren 
Krankheitsgeschichte 
Lebensgewohnheiten 
Ernährungsverhalten 
Gesundheitsbewusstsein 
Symptomaufmerksamkeit 

  
 

 

 Medizinische Größen 
Angebot an medizinischen 
  Leistungen 
Medizinischer Wissensstand 
Med.-technische 
  Entwicklung 
Zugang zum medizinischen 
  System und Verfügbarkeit 

  Strukturelle Größen 
Arbeitsbedingungen 
Wohnverhältnisse 
Verkehrssicherheit 
Versicherungsschutz 
Lohnfortzahlung 

  

 
Abbildung 1: Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustandes  

(Sachverständigenrat 1994) 

 

In stationären Einrichtungen der Altenpflege zeichnen sich die Bewohner 

durch ihr individuelles, erhöhtes Krankheitsrisiko aus, dass mit dem Alter 
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korreliert. Pflegebedürftige Seniorinnen und Senioren weisen bereits per 

definitionem eine oder mehrere Krankheiten oder Behinderungen bei der 

Ernährung, der Mobilität oder der Körperpflege auf. Daher erfordert 

Risikoprävention die individuelle Risikobestimmung der einzelnen 

Bewohner. Deren Gesundheitsprobleme sind zu analysieren, zu bewerten 

und zu organisieren und mit angemessenen, wirksamen und ökonomisch 

vertretbaren Mittel zu verhindern (Schwarz 1998). Dazu gehört auch, dass 

Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen in ihrer Fähigkeit 

eingeschränkt sind, Ärzte in deren Praxen aufzusuchen oder den 

„Hausbesuch“ im Heim anzufordern. Geriatrie und Gerontologie rücken in 

den Vordergrund, Betreuung und Pflege alter Menschen sind vermehrt 

bereitzustellen. Die finanzielle Sicherung des Pflegerisikos und die 

Versorgung pflegebedürftiger Menschen zählen 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 begünstigt. 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 groß, aber 

heute längst nicht mehr so ausgeprägt wie noch vor etlichen Jahrzehnten. 

Die Bedeutung der auf die Gesundheit der Bevölkerung bezogenen 

Gesundheitswissenschaften mit ihrem Ansatz einer Verhütung von 

Krankheiten nimmt dagegen zu. Dieser multidisziplinäre 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 größten Herausforderungen im deutschen 

Gesundheitswesen zu sehen (Prchala 2006). Mit Zunahme der Seniorinnen 

und Senioren in der Gesamtbevölkerung steigt auch der Bedarf nach einer 

speziell auf die älteren 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 

Rückgang der Bevölkerung 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 anschließend bis 2060 

relativ stabil bleiben (Statistisches Bundesamt 2019). 85% der Menschen 

altern in relativer Gesundheit und sterben nach kurzer Krankheit. 15% 

dagegen verlieren irreversibel Kapazitäten und werden zu geriatrischen 

Patienten. Die geriatrische Beurteilung von Krankheit zeichnet sich vor 

allem durch eine multidimensionale und funktionelle Sichtweise aus und 

viele Pflegebedürftige zeigen die typischen Auffälligkeiten der geriatrischen 

Medizin: Instabilität, intellektueller Abbau, Inkontinenz und Immobilität 

(Geissberger 1995). Multimorbidität, Chronifizierung von Krankheiten und 

Verlust von Alltagskompetenz gewinnen folglich zunehmend an Bedeutung. 

 

In der Gesellschaftsforschung spielt die Lebensqualität eine große Rolle. 

Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 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 Lebensqualität im Alter ausüben.  

Ähnlich wie bei der Patientenzufriedenheit wird auch beim Konzept der 

Lebensqualität nicht mit einem externen Standard verglichen, sondern als 

Referenz stehen die Vorstellungen oder Erwartungen der Patientin oder des 

Patienten selbst. Lebensqualität ist nicht äquivalent mit 

gesundheitsbezogener Lebensqualität, denn die allgemeine Lebensqualität 

wird über die Gesundheit hinaus auch von nichtmedizinischen Faktoren 

beeinflusst. Gesundheitsbezogene Lebensqualität reflektiert die 

Patientensicht bezüglich des Kontinuums zwischen Krankheit und 
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Gesundheit (Renneberg 2006). Pathophysiologische Vorgänge im Zustand 

der Erkrankung können Funktionsstörungen verursachen und werden 

häufig von einer psychologischen Reaktion begleitet. Diese Reaktion kann 

zu einer verstärkten Wahrnehmung der vorhandenen Probleme und 

dadurch zu einer tatsächlichen Verstärkung der Symptomatik führen. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität umfasst neben funktionellen 

Parametern auch deren Einfluss auf das psychosoziale Wohlbefinden.  

Mund- und Allgemeingesundheit sind eng miteinander verbunden. Die 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität umfasst Aspekte, die mit 

Instrumenten, welche auf die allgemeine Lebensqualität ausgerichtet sind, 

nicht oder nur unzureichend beschrieben werden können. Da orale 

Erkrankungen in der Regel nicht lebensbedrohlich sind und eher lokale 

Symptome aufweisen, erscheint dieses auch plausibel. Aufgrund der hohen 

Prävalenz oraler Erkrankungen im Vergleich zu anderen 

Erkrankungsgruppen haben diese eine hohe gesundheitsökonomische 

Relevanz (John 2005).  

Dabei ist (mund)-gesundheitsbezogene Lebensqualität nicht identisch mit 

Patientenzufriedenheit. Letztere kann jedoch die Lebensqualität 

beeinflussen. Im Gegensatz zu Zufriedenheit versucht 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität den Einfluss einzelner oraler 

Faktoren auf die Hierarchie funktioneller, psychischer und sozialer 

Parameter zu beschreiben. Zwischen Zufriedenheit und Lebensqualität 

besteht eine zwar signifikante, aber nur moderate Korrelation (Heydecke 

2002). Zur Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 

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 darüber, wie 

die Pflegebedürftigen den oralen Gesundheitszustand subjektiv 

wahrnehmen.  

Neben den klassischen klinischen Parametern ist die subjektive 

Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität eine 

wichtige Ergänzung. Informationen zum (Selbst-)Verständnis von 

Gesundheit und Krankheit unterstützen die Entscheidungsfindung zur 

Bereitstellung von Maßnahmen in der gesundheitlichen Versorgung. Orale 
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Lebensqualität ist für Seniorinnen und Senioren ein wichtiges Ziel ihrer 

täglichen Lebensführung.  Lebensqualität besitzt eine große Bedeutung für 

jeden Menschen und muss auch in der Lebensrealität der Pflegebedürftigen 

gesichert sein. 

Patienten in geriatrischen Einrichtungen weisen einen erheblich 

schlechteren Mundhygienestatus als die Gesamtbevölkerung dieser 

Altersgruppe auf. Wenn immer mehr alte Menschen mehr eigene Zähne 

behalten, müssen diese allerdings auch aufwändiger versorgt und gepflegt 

werden, als dies bei gänzlichem Zahnverlust mit einer Totalprothese der 

Fall wäre.  

Das „Randgruppen-Dasein“ älterer Menschen im zahnmedizinischen 

Bereich der Gesundheitsförderung wird häufig mit dem geringen Interesse 

begründet, das ältere Menschen für zahnärztliche Präventions- und 

Therapiemöglichkeiten zu haben scheinen. Gegen diese Annahme spricht 

jedoch, dass in dieser Gruppe die Nachfrage für zahnärztliche Versorgung 

nachweislich zu wecken ist (Benz 1996):  

 

Prävention ist das Ergebnis von Motivation und Intervention. 

 

2.3 Ableitung der Fragestellung 

 

Zur Problematik der fachärztlichen und zahnärztlichen Versorgung von 

stationär pflegebedürftigen 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 Qualität 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 größerer Intensität und Zuwendung die Problematik älterer 

Patienten zu verstehen, zu erforschen und Lösungen individuell, 

interdisziplinär und ganzheitlich zu erarbeiten. Dies muss unter 

Berücksichtigung der physiologischen, klinischen, sozialen und 

ökonomischen Besonderheiten älterer Menschen erfolgen (Schnieder 

2006). 

Dabei gewinnt die Messung gesundheitsbezogener Lebensqualität 

zunehmend an Bedeutung. Eine entsprechende Berücksichtigung ist auch 

im § 35b SGB V verankert, der eine Nutzenbewertung (von Medikamenten) 

vorsieht: „Beim Patienten-Nutzen sollen insbesondere die Verbesserung 

des Gesundheitszustandes, eine Verkürzung der Krankheitsdauer, eine 

Verlängerung der Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen 

sowie eine Verbesserung der Lebensqualität (…) angemessen 

berücksichtigt werden“. So ist die Lebensqualitätsforschung auch deshalb 

so relevant, weil sich die Morbiditätssituation in der Bevölkerung verändert 

und damit eine erhöhte Prävalenz chronischer Erkrankungen einhergeht. 

Die Informationen darüber, wie ein Patient durch eine langfristige 

Erkrankung seinen Gesundheitszustand subjektiv wahrnimmt, sind jedoch 

begrenzt. Die klassischen Parameter der Medizin stoßen an ihre Grenzen 

und es bedarf einer zusätzlichen subjektiven Beschreibung der 

Lebensqualität aus Sicht des Patienten. Die Vorteile der Lebensqualität-

messung liegen auch in der Tatsache begründet, dass oft nur eine geringe 

Korrelation zwischen objektiven Befunden und dem subjektiven Patienten-

nutzen vorliegt. Die Lebensqualität eines Menschen wird zusätzlich durch 

die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) beeinflusst. Die MLQ 

liefert komplementäre Angaben zum Gesundheitszustand des orofazialen 

Systems, die in klinischen Mundgesundheitsindikatoren (z.B. Anzahl der 

verloren gegangenen Zähne, Taschenbefunde, Attachmentverlust) 

enthalten sind. Diese Informationen dienen als Basis für vielseitige 

praktische, theoretische und gesundheitspolitische Anwendungen (Locker 

1996), denn die Mundgesundheit wirkt sich in erheblichem Maße auf die 

allgemeine Lebensqualität des Menschen aus (Zimmer 2010). 

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

Verbesserung der Pflegequalität bei der Zahn-, Mund- und 
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Prothesenhygiene, zu Schulungskonzepten des Pflegepersonals und naher 

Angehöriger sowie zum Mundgesundheitsbefund bei pflegebedürftigen 

Senioren. Sie belegen den Bedarf an professioneller zahnmedizinischer 

Unterstützung in den Pflegeheimen und zeigen, dass die ambulanten und 

stationären Pflegebedürftigen von einer besonders schlechten 

Mundgesundheit betroffen sind. Diese Bevölkerungsgruppe hat ein hohes 

zahnmedizinisches Erkrankungsrisiko (Nitschke 2005). Nationale und 

internationale Studien zum prothetischen, parodontologischen und 

kariologischen Status zeigen die eingeschränkte Mundgesundheit bei den 

Bewohnerinnen und Bewohnern. Gründe dafür sind unter anderem der 

Zeitmangel in der Pflege, Defizite in der pflegerischen Ausbildung und 

motorische Einschränkungen der betroffenen Patienten (Shabestari 2008). 

Erschwerend wird die Anzahl älterer und alter Menschen bezogen auf die 

Gesamtbevölkerung weltweit steigen. Wie in allen Industriestaaten hat auch 

in der Bundesrepublik Deutschland eine Verschiebung des Altersspektrums 

zugunsten der älteren Jahrgänge begonnen (Statistisches Bundesamt 

2003). Somit erhöht sich, absolut betrachtet, die Anzahl der Menschen mit 

körperlichen oder geistigen Beeinträchtigungen, die einen hohen Bedarf an 

sozialer und medizinischer Hilfe- und Pflegeleistung haben. Auf dem Gebiet 

der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sind die Probleme dieser 

Bevölkerungsgruppe bezüglich der Versorgungsqualität weiter in den 

Vordergrund zu rücken, da diesen Personen der Zugang zur regelmäßigen 

zahnmedizinischen Betreuung meist erschwert ist oder in seiner Bedeutung 

aufgrund eines schlechten Allgemeinbefindens und eingeschränkter 

Mobilität zurücktritt (Nippgen 2005). Pflegebedürftige Menschen können 

keinen oder nur noch einen sehr eingeschränkten Beitrag zu ihrer eigenen 

Mundhygiene leisten, so dass diese in der Regel nicht ausreichend ist. Die 

Mundgesundheit in ihrer Komplexität trägt jedoch zum oralen Wohlbefinden 

bei und ist wesentlicher Bestandteil der Allgemeinbefindlichkeit des 

Menschen. Nicht schlüssig ist es, dass mit dem Einzug in ein Alten- oder 

Pflegeheim jede Facharztbetreuung unnötig wird, die gleichaltrige Nicht-

Heimbewohnerinnen und -bewohner durchaus verstärkt in Anspruch 

nehmen. Eine ausreichende Mobilität scheint die notwendige, wenn auch 

nicht hinreichende Voraussetzung zum Erreichen von ambulanten 
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medizinischen Leistungen, z. B. für das Aufsuchen von Praxen 

niedergelassener Ärzte. Daraus lässt sich schließen, dass die, bei den 

verschiedenen, im Heim sogar verstärkt auftretenden Krankheitsbildern, 

notwendige Facharztbehandlung ausbleibt.  

Demographische Veränderungen und der Wandel in den sozialen 

Strukturen (insbesondere der Familienbeziehung), den Arbeitsbedingungen 

und den Werten unserer Gesellschaft führen zu einem Wandel im 

Krankheitspanorama und zu Veränderungen in den Grundbedürfnissen in 

Richtung Gesundheitsförderung / Primärprävention 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 verstärkter Bedarf an Forschung und 

Entwicklung im Gesundheitswesen wird zudem durch die gewandelten 

politisch-rechtlichen Rahmenbedingungen und die sich abzeichnenden 

tiefgreifenden Veränderungen der Versorgungslandschaft erzeugt. Der 

Fokus der Forschungsarbeit muss die Frage beantworten, wie unter 

veränderten Rahmenbedingungen eine bedürfnisgerechte Versorgung 

gewährleistet und wie eine angemessene Übereinstimmung zwischen den 

Gesundheitsbedürfnissen der Bevölkerung (bzw. den Bevölkerungs-

gruppen) und den Strukturen des Versorgungssystems gesichert werden 

kann. So resultiert aus der Erkenntnis, dass ein großer Teil der hilfe- und 

pflegebedürftigen älteren Menschen nicht oder nicht rechtzeitig selbst 

Hilfsangebote aufsucht, ein hoher Bedarf aufsuchender Altenarbeit (Döhner 

1999). Vorhandene Konzepte scheitern häufig daran, dass die Angebote 

von der Zielgruppe nur schwer erreichbar sind oder wenig akzeptiert 

werden. Ein Erklärungsansatz liegt darin, dass sich die Ärzte vom alleinigen 

Einsatz der kurativen Medizin abwenden müssen und vielmehr das 

gesamte familiäre und soziale Umfeld des Patienten, seine biografische 

Anamnese und therapeutische Überlegungen einbeziehen sollten.  

Diese Pilot-Studie untersucht die Entwicklung der Zahngesundheit und 

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MLQ) nach Aufnahme in eine 

pflegerische Einrichtung sowie die sich daraus ergebenden 

Zusammenhänge. 
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3 Theoretischer Hintergund 

3.1 Demografische Entwicklung 

 

Die Demografie ist die Wissenschaft, die sich theoretisch und statistisch mit 

der Entwicklung in der Bevölkerungsstruktur eines Landes (oder einer 

anderen geografischen Einheit) und deren Veränderungen befasst. Der 

Begriff des „demografischen Wandels“ beschreibt die Veränderung der 

Bevölkerung eines Landes im Hinblick auf deren Altersstruktur, Entwicklung 

der Geburtenzahl und der Sterbefälle, der Anteile von Inländern, 

Ausländern und Eingebürgerten sowie Zuzüge und Fortzüge. In 

Deutschland kennzeichnet sich der demografische Wandel seit Anfang der 

1970er-Jahre durch eine niedrigere Geburten- als Sterberate. Die 

Bevölkerungszahl wird ohne Zuwanderung sinken.  

Gebräuchlicher ist der Begriff jedoch im Zusammenhang mit 

Beschreibungen zur Veränderung des Altersaufbaus zu Lasten eines 

Ungleichgewichtes zwischen Jungen und Alten. Das Altern der heute stark 

besetzten mittleren Jahrgänge führt zu gravierenden Veränderungen in der 

Altersstruktur. Dies prägt den Ausdruck der „Überalterung“ (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 Weltbevölkerung über 60 

Jahre alt. Im Jahr 2050 werden es voraussichtlich 20% sein. Die über 80-

jährigen werden von den Vereinten Nationen als die am schnellsten 

wachsende Alterskohorte angesehen (Berkey 2001). Laut der 14. 

koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung wird im Jahr 2060 bereits 

jeder achte Einwohner Deutschlands - etwa 13% der Bevölkerung - über 80 

Jahre alt sein (Statistisches Bundesamt 2019). Waren um 1900 nur 0,5% 

der Bevölkerung über 80 Jahre alt, betrug deren Anteil im Jahr 2005 bereits 

4%. Im Jahr 2015 lebten 4,4 Millionen 80-jährige und Ältere in Deutschland, 

dies entsprach 5,7 % der Bevölkerung (Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Schätzung der Bevölkerungsentwicklung in Deutschland bis 2060 im Vergleich 

zu 2015 (Statistisches Bundesamt 2019) Annahme: Geburtenrate 1,5 Kinder je Frau, 

Lebenserwartung bei Geburt 2060 für Jungen 84,7 / Mädchen 88,6 Jahre 

 

     

          Alter 

Bevölkerungsanteil (%) 

2015 2060 

unter 20-jähirge 18,7 17,3 

über 65-jährige 15,3 19,1 

über 80-jährige 5,7 11,8 

 

Die Daten korrespondieren mit der Zunahme der Lebenserwartung in 

Deutschland in den zurückliegenden Jahren. Ein neugeborenes Mädchen 

um 1900 hatte eine Lebenserwartung von 48 Jahre (Jungen 45 Jahre). 

Heute haben Mädchen eine Lebenserwartung von 80,5 Jahre (Jungen 74,4 

Jahre). 

Die prognostizierte Lebenserwartung bei der Geburt wird für das Jahr 2060 

bei Frauen auf 88,8 Jahre und Männern auf 84,8 Jahre geschätzt. Die 

Lebenserwartung der 60-Jährigen hat von 14 Jahre im Jahr 1900 auf 23 

Jahre im Jahr 2001 zugenommen. Im Jahr 2060 wird diese bei durchschnitt- 

 
Abbildung 2: Geschätzte Gesamtbevölkerung und Anteil der über 80-jährigen in 

Deutschland bei mittlerer Zuwanderung und Stabilisierung der Geburtenrate bis 2050 (14. 

koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung 2019) in Millionen 
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lich 28,4 Jahre liegen (Statistisches Bundesamt 2020). Dies führt dazu, 

dass auch der Anteil der Hochbetagten wächst (Abbildung 2).  

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Altersaufbau der Bevölkerung in Deutschland im Jahre 1910, 1950 und 

2013 sowie Prognose für das Jahr 2060 (Grafik: Statistisches Bundesamt 2015) 
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Die Bevölkerungspyramide steht alsbald Kopf und weicht damit schon seit 

geraumer Zeit von der Vorstellung ab, die sich in der klassischen 

Bevölkerungspyramide darstellen lässt (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 

Bevölkerungsaufbau Deutschlands nach einer Bemerkung des 

Bevölkerungsstatistikers Flaskämper eher einer „zerzausten Wettertanne“ 

(Statistisches Bundesamt 2015). Ab dem Jahr 2050 ändert sich das Bild, da 

die Jahrgänge, die diese „Zerzausungen“ hervorgerufen haben, verstorben 

sein werden (Dapp 2008).  

 

3.2 Pflege in Deutschland  

 

In der Bundesrepublik Deutschland werden die offene, stationäre und 

teilstationäre Altenhilfe unterschieden. Altenheime, Altenwohnheime, 

(Alten-) Pflegeheime sowie Rehabilitationseinrichtungen zählen zu den 

stationären Einrichtungen (Lohmann 1991). Die früher noch zusätzlich 

gebräuchliche Unterteilung in Altenkrankenheime ist in den Pflegeheimen 

aufgegangen. Auf stationäre 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 erläutert 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 ausschließlich ältere Menschen leben. Nicht selten aber 

leben auch jüngere Menschen – nach einem Unfall oder einem Schlaganfall 

ständiger Pflege bedürfend - in einem Altenheim. Mit Einführung der 

Teilfinanzierung über 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 Stationären Altenhilfe (Bettig 2007) 

 

Heimarten der  

Stationären Altenhilfe 

Altenheime 

sind darauf 

ausgerichtet, älteren 

Menschen, die keinen 

eigenen Haushalt 

führen, Wohnraum, 

Verpflegung und 

Betreuung zu 

gewähren. 

Pflegeheime 

dienen der 

umfassenden Pflege, 

Versorgung und 

Betreuung pflege-

bedürftiger und 

chronisch kranker 

Menschen. 

Altenwohnheime 

werden in separate, 

abgeschlossene 

Wohnungen aufgeteilt 

und sind in 

Ausstattung und 

Einrichtung den 

besonderen 

Bedürfnissen älterer 

Menschen angepasst. 

Stationäre  

Altenhilfe 

Altersspezifisches 

Wohnen 

 

 

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

jeher als Oberbegriff für 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 Pflegebedürftigkeit der Bewohner ist kein verbindliches Aufnahme- oder 

Unterscheidungskriterium, das bereits beim Einzug vorliegen muss. Sie ist 

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

in eine betreute Wohnanlage nachzudenken. Hinzu kommen neben Fragen 
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der Geselligkeit und allgemeinen Lebensängsten die vorausschauende 

Lebensplanung und Organisationshilfen im Alltag.  

Im Altenheim besteht eine zunächst (noch) geringere Pflegebedürftigkeit im 

Vergleich zum Pflegeheim. Es überwiegt das selbstbestimmte Leben ohne 

Führung eines eigenen Haushaltes. Diese Wohn- und Lebensform wird 

überwiegend durch Inanspruchnahme von Dienstleistungen durch die 

Bewohner charakterisiert. 

Das Altenpflegeheim dient der umfassenden Versorgung und Betreuung 

chronisch kranker und dauernd pflegebedürftiger alter Menschen. Dies wird 

in Tages- und Nachtdiensten rund um die Uhr gewährleistet. Die gesetzliche 

Grundlage hierfür findet sich im Heimgesetz (HeimG) vom 05. November 

2001. Die auf Grundlage des §109 SGB XI erfassten 14.480 Pflegeheime 

(Stand: Dezember 2017) sind in der Mehrzahl kleinere Heime; in über 40% 

leben weniger als 50 Bewohner in ihnen. Weitere 33% der Einrichtungen 

können zwischen 50 und 100 Personen einen Heimplatz anbieten. Während 

etwa 20% der Einrichtungen in der Größenordnung 100 bis unter 200 

Bewohnerinnen und Bewohner zu finden ist, gibt es nur sehr wenige (5%) 

große Einrichtungen mit Bewohnerzahlen von mehr als 200 Plätzen (BMG 

2018). Betrachtet man die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der 

Bewohner in Alteneinrichtungen, so sind rund 30% seit drei bis unter sieben 

Jahren und sogar 19% der Altenpflegeplätze seit mehr als sieben Jahren 

gleich belegt.  

Das Altenwohnheim ist ein Zusammenschluss einzelner in sich 

abgeschlossener Wohnungen, die alte Menschen in die Lage versetzen, 

möglichst lange ein eigenständiges Leben zu führen. Der Bereich Wohnen 

hat hier das größte Gewicht. Andere Leistungen werden nur in geringem 

Umfang angeboten bzw. genutzt. Die Haushaltsführung ist in der Regel 

selbstständig zu verrichten. 

Die Hälfte aller Bewohner von Alteneinrichtungen lebt in Pflegeheimen und 

knapp ein Drittel in Altenheimen. Der Anteil der Bewohner stationärer 

Altenhilfeeinrichtungen liegt damit bei 88% (Abb.4). In Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe leben überwiegend Hochaltrige. Dabei zeigt sich, 

dass das Einstiegsalter und der Altersdurchschnitt der Bewohner steigen, 

die Verweildauer jedoch sinkt (Kern 2004). Die Bewohnstruktur verändert 
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sich in Folge der demografischen Entwicklung durch die Zunahme 

chronischer Erkrankungen und psychischer Veränderungen hin zu 

schwerstpflegebedürftigen Bewohnerinnen und Bewohnern.  

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

 

Die Versorgung mit häuslicher Pflege wird auf Grund der sich ändernden 

familiären Situation schwierig. So wird ein Großteil der Pflegebedürftigen im 

Jahr 2030 alleinstehende Frauen ohne Kinder ausmachen (Bettig, 2007). 

Institutionell werden Altenheime von staatlichen Trägern (Gemeinde oder 

Kreis), freigemeinnützigen (kirchlichen oder karitativen Organisationen) 

oder privaten Betreibern unterhalten. Mehr als die Hälfte (60%) befinden 

sich in gemeinnütziger Trägerschaft, hier ist vor allem das Diakonische 

Werk und der Deutsche Caritasverband zu nennen. Ca. 30% der 

Einrichtungen (Klein- und Kettenbetriebe) werden in privater Trägerschaft 

betrieben und ungefähr 10% befinden sich in öffentlicher Trägerschaft 

(Bundesministerium für 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 rücken. Ganzheitliche Pflege ist personalaufwendiger als 

Pflege, die sich überwiegend an ökonomischen Gegebenheiten orientiert. 

Einrichtungen in öffentlicher Trägerschaft stellen die Gemeinnützigkeit und 

Erfüllung des Betriebszweckes heraus. Privat geführte Häuser belegen 

häufig das Marktsegment der gehobenen Klasse oder bilden 

57
31

12
Pflegeheime

Altenheime

Altenwohnheime



 
  27 

Altenheimketten. Diese bewerben ihre Einrichtungen dann häufig mit den 

Begriffen „Residenz“ oder „Stift“.  

Allen Altenheimen ist gemein, dass sie gesetzliche und politische Vorgaben 

zu erfüllen haben. Diese sind im SGB XI niedergelegt. Das Heimgesetz 

(HeimG) und das Pflege-Qualitätssicherungsgesetz (PQsG) bilden die 

wesentlichen Grundlagen. Mit seiner Novellierung im Jahre 2002 wurde im 

HeimG die Rechtsstellung der Heimbewohner, die Eingriffsmöglichkeit der 

Heimaufsicht sowie die Zusammenarbeit von Heimaufsicht, Medizinischem 

Dienst der Krankenkassen (MDK), den Pflegekassen und den Trägern der 

Sozialhilfe verbessert. Ferner wurden die Mitwirkungsmöglichkeiten des 

Heimbeirates weiterentwickelt, der Stellenwert der Beratung erhöht und 

vermehrt Öffentlichkeit hergestellt. Das PQsG wurde auf Grund von 

Berichten über Mängel in der Pflege verabschiedet. Mittelpunkt ist die 

externe Qualitätssicherung. Dadurch sollen auch die Rechte der 

Pflegebedürftigen gestärkt werden (Klie 2001). 

 

3.3 Hilfe- und Pflegebedürftigkeit 

 

Der Begriff der Pflegebedürftigkeit ist in § 15 des SGB XI geregelt und wurde 

mit Einführung des Pflegestärkungsgesetzes 2 (PSG 2) zum 01. Januar 

2017 weiter gefasst. Bezog sich Pflegebedürftigkeit davor vor allem auf 

körperliche Einschränkungen, werden jetzt auch geistige und psychisch 

bedingte Beeinträchtigungen stärker berücksichtigt. Danach handelt es sich 

um Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der 

Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe 

durch andere bedürfen. Sie müssen die körperlichen, kognitiven oder 

psychischen Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingten 

Belastungen oder Anforderungen nicht selbständig kompensieren oder 

bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich 

für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten 

Schwere bestehen. Bei der Beurteilung, wie stark Pflegeversicherte pflege- 

und hilfsbedürftig im Sinne der Pflegeversicherung sind, zählt seit Januar 

2017 in erster Linie, wie selbstständig sie in sechs wesentlichen Bereichen 

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

begutachten, sind: 

 

-die Mobilität,  

-kognitive und kommunikative Fähigkeiten,  

-Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,  

-Selbstversorgung, 

-Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Belastungen sowie  

-Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte.   

 

Pro Aktivitätsbereich vergeben die Gutachter Punkte, die am Ende 

gewichtet und addiert werden. Daraus ergibt sich eine Gesamtpunktzahl, 

die über einen von fünf Pflegegraden entscheidet. Je stärker die 

Selbstständigkeit bzw. die Fähigkeiten beeinträchtigt sind, und je 

umfassender der dadurch entstehende Hilfebedarf ist, desto höher ist der 

Pflegegrad und desto höher sind auch die zur Verfügung stehenden 

Leistungen der Pflegeversicherung. Der Pflegegrad 1 beschreibt geringe 

Einschränkungen der Selbstständigkeit bzw. der Fähigkeiten. Dieser Grad 

wird Personen zuerkannt, die einen vergleichsweise niedrigen Pflegebedarf 

haben und den Schwerpunkt der Leistungen auf die Beratung der 

Pflegebedürftigen und Angehörigen sowie auf die Stabilisierung der Wohn- 

und Versorgungssituation legen. In Pflegegrad 2 müssen diese 

Einschränkungen schon erheblich sein. Pflegegrad 3 setzt schwere 

Einschränkungen der Selbstständigkeit bzw. der Fähigkeiten voraus. 

Pflegegrad 4 definiert schwerste Einschränkungen der Selbstständigkeit 

bzw. der Fähigkeiten. 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 Pflegebedürftige nur 

im Hinblick auf ihre krankheits- oder altersbedingten körperlichen 

Einschränkungen begutachtet. Kognitive und seelische Einschränkungen 

aufgrund von psychischen Erkrankungen wie Demenz, Depression oder 
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geistigen Behinderungen wurden bei der Begutachtung nicht berücksichtigt. 

Bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit schlägt der MDK die Pflegestufe 

entsprechend des Umfangs des Hilfebedarfs der Pflegekasse vor: 

 

-Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) waren 

Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität für 

wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen 

mindestens einmal täglich der Hilfe bedurften und zusätzlich mehrfach in 

der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigten. Der 

wöchentliche Zeitaufwand musste im Tagesdurchschnitt mindestens 90 

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

  

-Pflegebedürftige wurden nach Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) 

klassifiziert, wenn sie bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität 

mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe 

bedurften und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der 

hauswirtschaftlichen Versorgung benötigten. Der wöchentliche Zeitaufwand 

musste im Tagesdurchschnitt mindestens drei Stunden betragen, wobei auf 

die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfielen.  

 

-Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) waren 

Menschen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität 

täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurften und zusätzlich 

mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung 

benötigten. Der wöchentliche Zeitaufwand musste im Tagesdurchschnitt 

mindestens fünf Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege 

(Körperpflege, Ernährung oder Mobilität) mindestens vier Stunden entfallen 

mussten.  

 

Des Weiteren gab es noch eine so genannte Härtefallregelung. Ein Härtefall 

konnte vorliegen, wenn das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit die Stufe III 

weit überstieg. In diesem Fall konnte die Pflegekasse weitere Leistungen 

gewähren. Auch demenziell erkrankte Menschen mit einem geringeren 

(körperlichen) Pflegebedarf, die aber noch nicht die Voraussetzungen der 
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Pflegestufe I erfüllten, aber Betreuungsbedarf hatten (so genannte 

"Pflegestufe 0"), konnten besondere Leistungen erhalten. Die Überleitung 

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 eingeschränkten Alltagskompetenz in der bis zum 

31.Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt worden ist, und bei 

denen spätestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen für einen 

Anspruch auf eine regelmäßig 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 eingeschränkte Alltagskompetenz 

a) von Pflegestufe I in den Pflegegrad 2, 

b) von Pflegestufe II in den Pflegegrad 3, 

c) von Pflegestufe III in den Pflegegrad 4 sowie 

d) von Pflegestufe III, soweit die Voraussetzungen für einen Härtefall  

    Vorliegen, in den Pflegegrad 5 

 

Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz 

a) ohne gleichzeitige Pflegestufe = Pflegegrad 2, 

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

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

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe III ohne oder mit Härtefall =    

    Pflegegrad 5. 

 

Im Dezember 2015 waren 2,86 Millionen Menschen in Deutschland 

pflegebedürftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI); die 

Mehrheit (64%) waren Frauen. 82,9% aller Pflegebedürftigen war 65 Jahre 

und älter; 37,2% von allen waren 85 Jahre und älter. Fast drei Viertel (72,6% 

bzw. 2,07 Millionen) der Pflegebedürftigen wurden zu Hause versorgt 

(Statistisches Bundesamt 2018). Davon erhielten 1.384.000 

Pflegebedürftige ausschließlich Pflegegeld und wurden in der Regel zu 
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Hause -allein durch Angehörige- gepflegt. Weitere 692.000 Pflege-

bedürftige lebten ebenfalls in Privathaushalten. Bei ihnen erfolgte die Pflege 

jedoch zum Teil oder vollständig durch ambulante Pflegedienste. 27,4% 

(783.416) aller Pflegebedürftigen wurden in stationären Einrichtungen 

betreut. Im Vergleich 2015 mit 2013 hat die Zahl der Pflegebedürftigen um 

95.000 Personen zugenommen. Die Anzahl der in Pflegeheimen 

vollstationär betreuten Pflegebedürftigen 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-

empfänger/-innen ist entsprechend eines Wachstumes zu verzeichnen 

(11,1% / 139.000). Bei den Pflegestufen ist - wie auch in den Vorjahren - 

ein überdurchschnittliches Wachstum bei den Pflegegeldbedürftigen der 

Pflegestufe I (+11,7% bzw. 172.000) festzustellen. Bei den Pflegestufen II 

und III 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 höher. Die im Heim 

Betreuten waren zudem älter als die zu Hause Gepflegten: über die Hälfte 

(51%) waren 85 Jahre und älter. Bei den zu Hause Versorgten waren dies 

nur knapp ein Drittel (32%). Schwerstpflegebedürftige wurden zudem eher 

im Heim versorgt: Der Anteil der Pflegebedürftigen der Stufe III (höchste 

Pflegestufe) betrug im Heim 20% -bei den zu Hause Versorgten 8%. Mit 

zunehmendem Alter sind Menschen in der Regel eher pflegebedürftig. 

Während bei den 70- bis 75-Jährigen „nur“ jeder Zwanzigste (5%) 

pflegebedürftig war, wurde für die ab 90-jährigen die höchste Pflegequote 

ermittelt: der Anteil der Pflegebedürftigen an allen Menschen dieser 

Altersgruppe betrug dabei 66%. Auffallend ist, dass Frauen ab ca. dem 

achtzigsten Lebensjahr eine deutlich höhere Pflegequote aufwiesen – also 

eher pflegebedürftig sind als Männer dieser Altersgruppen. So beträgt z.B. 

bei den 85- bis unter 90-jährigen Frauen die Pflegequote 44%, bei den 

Männern gleichen Alters hingegen „nur“ 31% (Statistisches Bundesamt 

2017a). 
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3.4 Lebensqualität  

 

Die Anfänge der Lebensqualitätsforschung finden sich in den 

Sozialwissenschaften. Sie verstehen die Lebensqualität als ein auf größere 

Bevölkerungsgruppen bezogenes, allgemeines Maß der Übereinstimmung 

von objektiven Lebensbedingungen und deren subjektiver Bewertung 

(Glatzer 1984). Aus der Public-Health-Perspektive lässt sich dieses 

Verständnis von Lebensqualität auf Aspekte von Gesundheit und Krankheit 

übertragen, die mittels interdisziplinär-wissenschaftlicher Ansätze zu 

untersuchen sind. Die Gesundheitsförderung sieht Gesundheit selbst als 

einen wesentlichen Bestimmungsfaktor für Lebensqualität an und einen 

höchst möglichen Gesundheitsstandard als fundamentales Recht eines 

jeden Menschen (WHO 2005). Die Medizin beschäftigt sich am längsten mit 

der gesundheitsbezogenen und krankheitsbezogenen Lebensqualität und 

hat bisher weniger die theoretische als vielmehr die methodologische 

Entwicklung zur Messung der Lebensqualität vorangetrieben (Wachtlin 

2011).  

 

 

 

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

 

Die allgemeine Lebensqualität eines Menschen wird auch, wenngleich zu 

einem geringen Teil, durch die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

(MLQ) beeinflusst (Abb.5). Bei multimorbiden geriatrischen Patienten treten 
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häufig andere Gebrechen in den Vordergrund und schränken die 

Lebensqualität weit mehr ein als beispielsweise eine schlechtsitzende 

Zahnprothese (Brinkert 2008). Dabei gewinnt die Messung 

gesundheitsbezogener Lebensqualität zunehmend an Bedeutung, weil sich 

die Morbiditätssituation in der Bevölkerung verändert und damit eine 

erhöhte Prävalenz chronischer Erkrankungen einhergeht.  

Die Informationen darüber, wie Patienten durch eine langfristige 

Erkrankung ihren Gesundheitszustand subjektiv wahrnehmen, sind jedoch 

begrenzt. Die klassischen Parameter der Medizin geben wenig Auskunft. 

Eine zusätzliche subjektive Beschreibung der Lebensqualität aus Sicht der 

Patienten erscheint sinnvoll. Die Vorteile der Lebensqualität-Messung 

liegen auch in der Tatsache begründet, dass oft nur eine geringe Korrelation 

zwischen den objektiven Befunden und dem subjektiven Patientennutzen 

vorliegt. Der Befund der Ärzte und das Befinden der Patienten sind nicht 

immer deckungsgleich. Ein Patient mit technisch perfektem Zahnersatz 

mag über ständige Beschwerden klagen, während ein anderer - mit einer 

aus klinischer Sicht völlig unzureichenden Versorgung - zufrieden durchs 

Leben geht (Prchala 2004).  

Durch Befragungen und klinische Untersuchungen einer definierten Gruppe 

von z.B. Pflegeheimbewohnern kann überprüft werden, ob die objektiv 

erhobenen Parameter der Mundgesundheit Anlass zu Interventionen geben 

und ob sich diese in der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 

darstellen lassen. Da der zahnärztliche Besuch im Altenpflegeheim häufig 

nur, wenn überhaupt, auf Anforderung stattfindet, sollte ferner untersucht 

werden, ob ein Zusammenhang zwischen der Aufnahme in eine stationäre 

Pflegeeinrichtung und der Veränderung der Mundgesundheit besteht. 

Sofern der klinische Befund und die mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität im Widerspruch stehen, könnten die Gründe auch in der 

Multimorbidität, der Unterordnung der Mundgesundheit unter den bereits 

reduzierten Allgemeinzustand sowie in der eingeschränkten Mobilität 

liegen. Erkenntnisse dieser Studien können Hinweise liefern, ob die 

aufsuchende zahnärztliche Versorgung Einfluß auf die 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität nehmen kann. 
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3.4.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) 

 

Mit zunehmendem Alter weist die Häufigkeit kontrollorientierter Zahnarzt-

besuche eine stark abnehmende Tendenz auf. Eine regelmäßige, 

vorbeugende Kontaktierung gehört im Allgemeinen nicht in das 

Gesundheitsbild der älteren Bevölkerung (Kiyak 1987). Der Grund für die 

Nichtinanspruchnahme ist häufig darauf zurückzuführen, dass die älteren 

Menschen für sich selber keinen Grund sehen, zahnärztliche Therapie in 

Anspruch zu nehmen. Die einzelnen Faktoren, die den Zahnarztbesuch 

verhindern, sehen Schou und Eadie (1991) in Einflüssen durch Krankheit 

und Gebrechlichkeit, soziodemografischen Umständen, dem Angebot an 

zahnärztlichen Dienstleistungen sowie subjektiven und 

einstellungsbeeinflussenden Umständen. Der Unterschied zwischen 

Befund und Befinden wirft viele Fragen auf, denn bei der Behandlung geht  

es nicht allein um die Veränderung der klinischen Symptomatik oder die 

Verlängerung 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 zählt insbesondere die Lebensqualität. 

Lebensqualität ist ein sehr umfassendes Konzept, das durch die Umwelt 

und die Umstände, wie in ihr menschliche Grundbedürfnisse durch die 

Gesellschaft befriedigt werden, aber auch durch individuelle, 

personenspezifische Aspekte beeinflusst wird (John 2005). Sie spielt in der 

Gesellschaftsforschung eine große Rolle und wird in jüngerer Zeit auch in 

der Gesundheitsforschung aufgegriffen. Zufriedenheit, Lebensfreude und 

Wohlbefinden sind Bestandteile der Lebensqualitätsforschung. Ähnlich wie 

bei der Patientenzufriedenheit wird auch bei der Lebensqualität nicht mit 

einem externen Standard verglichen, sondern als Referenz stehen die 

Vorstellungen oder Erwartungen des Patienten selbst.  Gesundheit ist ein 

wesentlicher Teil der Lebensqualität. Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

reflektiert die Patientensicht bezüglich des Kontinuums zwischen Krankheit 

und Gesundheit. Das Lebensgefühl eines Patienten, wie er seine Krankheit 
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wahrnimmt und welche seiner täglichen Aktivitäten infolge der Krankheit 

eingeschränkt sind, rücken heutzutage im Sinne eines patienten-

orientierten bzw. -zentrierten Medizinverständnisses stärker in den 

Vordergrund. An Patienten mit schwerwiegenden Erkrankungen wird dies 

besonders deutlich - Lebensquantität ist ein Aspekt, der primär durch die 

Krankheit beeinflusst wird, Lebensqualität ist ein anderer, gleichermaßen 

wichtiger Aspekt.  

Mund- und Allgemeingesundheit sind eng miteinander verbunden. Die 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität umfasst jedoch Aspekte, die mit 

Instrumenten, welche auf die allgemeine Lebensqualität ausgerichtet sind, 

nicht oder nur unzureichend beschrieben werden können. Die allgemeine 

gesundheitsbezogene Lebensqualität lässt sich in etwa zu 10 Prozent durch 

die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität erklären (Zimmer 2006). Da 

orale Erkrankungen in der Regel nicht lebensbedrohlich sind und eher 

lokale Symptome aufweisen, erscheint dieses auch plausibel. Aufgrund der 

hohen Prävalenz oraler Erkrankungen im Vergleich zu anderen 

Erkrankungsgruppen haben diese eine hohe gesundheitsökonomische 

Relevanz (John 2003). (Mund-) Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist 

nicht identisch mit Patientenzufriedenheit. Im Gegensatz zu Zufriedenheit 

versucht mundgesundheitsbezogene Lebensqualität den Einfluss einzelner 

oraler Faktoren auf die Hierarchie funktioneller, psychischer und sozialer 

Parameter zu beschreiben. Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

beschreibt das subjektive Erleben der Mundgesundheit durch den Patienten 

selbst. Sie ist der Teil der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, der sich 

auf das stomatognathe System bezieht. Sie liefert damit komplementäre 

Informationen zu klinischen Indikatoren oraler Erkrankungen (zum Beispiel 

Indizes für Karies oder Parodontopathien).  

 

Wesentliche Teilbereiche von MLQ sind: 

    1. Funktionseinschränkungen des Kausystems 

    2. orofaziale Schmerzen 

    3. dentofaziale Ästhetik 

    4. psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit. 
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Patientenzufriedenheit ist daher nicht gleichzusetzen mit mund-

gesundheitsbezogener Lebensqualität oder dem Gesundheitsstatus. 

Jedoch kann der Grad der Zufriedenheit mit der oralen Gesundheit oder 

einer zahnärztlich-restaurativen Behandlung die mundgesundheits-

bezogene Lebensqualität beeinflussen (Heydecke 2002a). Sie stellt heute 

wahrscheinlich den umfassendsten Ansatz in der Messung patienten-

basierter Ergebnisse in der zahnärztlichen klinischen Forschung dar. Sie ist 

für die Beurteilung der Umsetzung einer normalen Versorgung und nicht nur 

für den Gebrauch in Forschungsprojekten anwendbar (Strassburger 2004, 

Baba 2008). Sie liefert eine einfach zu erhebende und leicht zu 

interpretierende Information über die Selbsteinschätzung der 

Mundgesundheit sowie über deren Veränderung. Damit kann sie für die 

routinemäßige Befunderhebung und Befunddokumentation in der klinischen 

Praxis empfohlen werden (Reißmann 2006).  

In den letzten Jahren hat das Interesse an der Beurteilung der 

psychosozialen Ergebnisse der Mundgesundheit und Zahntherapie stark 

zugenommen (Buck 2001). Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität ist 

nicht direkt beobachtbar, sondern muss durch geeignete Indikatoren 

erschlossen werden. Ergebnisse der MLQ sind messbar und können 

zukünftige therapeutische Entscheidungen beeinflussen (Karasneh 2009, 

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

 

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 Lebensqualität bei Erwachsenen und besteht 

im Original aus 49 Fragen. Er wurde alsbald international anerkannt. Der 

besondere Vorteil des OHIP ist seine gute Eignung für den Einsatz in 

klinischen Studien. Nach Pilotprojekten in Australien und den USA folgten 

weitere Studien in Kanada und Großbritannien sowie zahlreiche 

methodische Weiterentwicklungen (Locker 1993, John 2003a). Die 

insgesamt 49 Fragen im englischen Original sind in sieben Subskalen 

aufgeteilt. Dieses Modell verkörpert „die vielfältigen 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 Einschränkungen) 

- Physical pain (Schmerzen) 

- Psychological discomfort (Psychisches Unwohlsein) 

- Physical disability (Physische Beeinträchtigung) 

- Psychological disability (Psychische Beeinträchtigung) 

- Social disability (Soziale Beeinträchtigung) 

- Handicap (Benachteiligung / Behinderung) 

 

Jeder Subskala wird dabei eine unterschiedliche Anzahl von Unterpunkten 

zugeordnet. Antwortmöglichkeiten zur Häufigkeit eingeschränkter 

Lebensqualität können 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 

Ausmaß eingeschränkter Lebensqualität 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 über 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 Überblick über 

die MLQ angesehen werden. Um besonders auffällige Beeinträchtigungen 

zu beschreiben, können die Antworthäufigkeiten der „oft"- und „sehr oft"-

Antworten addiert werden. Eine genaue Auswertung erhält man, indem die 

14 Fragen mit ihrer Häufigkeitsangabe („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 

Allgemeinbevölkerung. Solche „typischen“ Summenwerte sind 

beispielsweise „0“ für Personen ohne herausnehmbaren Zahnersatz, das 

heißt, gewöhnlich geben diese Personen keine Probleme an, ein 

Gesamtwert von „4“ für Personen mit herausnehmbaren Teilprothesen und 

ein Gesamtwert von „6“ für Patienten mit Totalprothesen. 

Das Instrument gibt insbesondere mit seinen Kurzformen einen schnellen 

Überblick zu psychosozialen Beeinträchtigungen des Patienten durch seine 

Mundgesundheit. Die subjektive Eingangsfrage eines Arzt-Patienten-

Gesprächs „Wie geht es Ihnen?“ kann mit wenigen, aber standardisierten 

Fragen abgebildet und dokumentiert werden. Anwendungsbereiche in der 

zahnärztlichen Praxis sind beispielhaft die Informationen zur Einschätzung 

der Prognose oraler Gesundheitszustände, eine Entscheidungshilfe bei der 

Auswahl von Therapiealternativen, die Erfolgsbewertung und Monitoring 

der Therapie oder eine Information zur erreichten Patientenzufriedenheit. 

 

3.4.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität in Deutschland und der   

         OHIP-G14 

 

Fragebogeninstrumente zur Charakterisierung der mundgesundheits-

bezogenen Lebensqualität (MLQ) benötigen Vergleichsinstrumente bzw. 

Normen, um den für eine Person ermittelten Grad eingeschränkter MLQ in 

Relation zum Niveau dieses Konstruktes in der Allgemeinbevölkerung 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). Für die 

unter Aufwand-Nutzen-Erwägungen 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-Abschätzung bedingen oftmals die 

Kurzformen des OHIP, um mehrdimensionale Ansätze überprüfen zu 
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können. Zwischen 2002 und 2005 wurden in Deutschland OHIP-Studien mit 

dem Hauptziel einer Normierung, d.h. populationsbezogener Vergleichs-

werte, durchgeführt (John 2002, 2003, 2004). Die deutsche Version OHIP-

G mit 54 Fragen wurde zunächst um vier Fragen erweitert, welche als 

spezifisch für die deutsche Bevölkerung angesehen werden. Wie 

international bereits gebräuchlich wurde aber auch in Deutschland eine 

Kurzform mit 14 Fragen eingeführt, der OHIP-G14. Der OHIP-G14-

Fragebogen hat in verschiedenen Studien eine gute Reliabilität und Validität 

gezeigt (Slade 1997, Allen 2002, Locker 2004, Soe 2004, Scott 2006, 

Walter 2007, Hassel 2007). Er ist veränderungssensitiv (Slade 1998, Allen 

2001, Heydecke 2003) und zeigt adäquate interkulturelle Konsistenz 

(Allison 1999, McMillan 2003, Lopez 2006). Trotz der erheblichen 

Verkürzung 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 

Bevölkerungsgruppen oder auch in der Zahnarztpraxis bei umfangreichen 

Behandlungsmaßnahmen 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 Lebensqualität von Senioren in Heidelberger 

Pflegeheimen (Hassel 2005, 2006). Dabei fühlten sich über 40 Prozent aller 

Probanden bei mindestens einer OHIP-Frage „oft“ oder gar „sehr oft“ 

beeinträchtigt. Die meisten Beeinträchtigungen fielen dabei in die 

Unterkategorie „Funktionelle Beeinträchtigungen“, die wenigsten in die 

Kategorie „soziale Beeinträchtigung“. Am häufigsten wurde der schlechte 

Sitz von Prothesen bemängelt. Alte Prothesen und schlecht haltende 

Prothesen erhöhten den Grad an Beeinträchtigung der Lebensqualität. 

 

3.5 Gerontologie 

 

Die Forderung nach einer speziellen Betrachtung der Probleme älterer 

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 eigenständige Lebensphase geworden, 

die oftmals mehrere Jahrzehnte umfasst (Backes 2013). Bereits 1909 hat 

Nascher den Terminus „Geriatrie“ als Definition für die Alters- und 

Greisenheilkunde eingeführt. Die Wissenschaft vom Altern der Lebewesen 

wurde 1919 von Rybnikow mit dem Begriff Gerontologie belegt (Künzel 

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 für 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 Bürgers mit dem 

Titel „Altern und Krankheit“ aus der Sicht der Inneren Medizin. Der 

Verfasser führte den Versuch des Nachweises, dass jedes Krankheits-

geschehen als Vorgang am Lebenden den Gesetzen des Alterns 

unterworfen ist (Bürger 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 höheren 

Alter, die Geriatrie beschäftigt sich mit den Krankheitsgeschehen und den, 

dem jeweiligen Alter entsprechend, angepassten Behandlungsmethoden. 

 

3.5.1 Altern    

 

Schon seit Jahrtausenden beschäftigen sich Schriftsteller, Philosophen und 

Ärzte mit dem Phänomen des Alterns. Beginnend mit der Geburt findet ein 

unaufhaltsam fortschreitender biologischer Prozess statt. Bürger definierte 

bereits 1937 mit der Gründung der „Deutschen Gesellschaft für 

Altersmedizin“ das Phänomen des Alterns als „irreversible Veränderung der 

lebenden Substanz als Funktion der Zeit“. Den Prozess von 

physiologischen, morphologischen und chemischen Veränderungen 
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beschrieb er als „Biomorphose“, mit der Folge einer fortschreitenden 

Involution biologischer Funktionalität (Moses 2005). Dieser kennzeichnet 

sich durch das bewusste Erleben nachlassender psychischer und 

physischer Belastbarkeit und Leistungsfähigkeit (Lehr 1986). Altern ist kein 

plötzliches Ereignis, sondern ein dynamischer Prozess. Alter ist eine flexible 

Größe, die von den vielfältigsten und unterschiedlichsten Einflüssen 

geprägt wird (Pohlmann 2011). Kein Mensch ist in seinen Verhaltensweisen 

und Eigenschaften gleich dem anderen. Die Alterungsprozesse verlaufen 

nicht einheitlich und unterliegen biologischen, psychosozialen und 

ökologischen Einflüssen, dem Gesundheitsverhalten des Einzelnen und der 

medizinischen Versorgung. 

Der Verlauf des Alterns erfolgt progredient (Priehn-Küpper 2002) und folgt 

gewissen Gesetzmäßigkeiten, läuft aber von Organ zu Organsystem 

unterschiedlich rasch ab (Wettstein 1997). Die physiologischen 

Altersvorgänge (Tabelle 3) führen zu einer Abnahme der Organreserve. Der 

Anteil des extra- wie intrazellulären Wassers geht insgesamt zurück. Die 

Nierenfunktion und die Compliance des Herzens sowie der Gefäße nehmen 

ab. Haut, Muskulatur und Knochen verlieren an Elastizität. Das 

Immunsystem wird schwächer und auch die Nervenleitgeschwindigkeit, die 

Reaktionszeit und das Gedächtnis nehmen ab. Die kognitive 

Leistungsfähigkeit, das Gehör, die Sehfähigkeit und die körperliche 

Beweglichkeit reduzieren sich. Im Rahmen der Berliner Altersstudie konnte  

gezeigt werden, das mit Fortlauf des Alters (von 70 bis über 100 Jahre) so- 

wohl das Gedächtnis als auch andere geistige Leistungen wie 

Wahrnehmungsgeschwindigkeit, Denkfähigkeit, Wortflüssigkeit oder 

Wissen immer schlechter werden. Altern ist ein multidimensionales 

Geschehen, welches nicht ausschließlich auf das medizinische Defizitbild 

des körperlichen und psychischen Abbaus reduziert werden darf (Karl 

2009). Trotz deutlicher Abnahmen der kognitiven und geistigen 

Leistungsfähigkeiten behalten aber die meisten älteren Menschen ihre 

geistigen Fähigkeiten und ihr allgemeines Wohlbefinden (Smith 2005). 

Dennoch beeinträchtigen diese Vorgänge das alltägliche Leben alter 

Menschen. 
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Tabelle 3: Veränderung der Organfunktion im 75.-80.Lebensjahr im Vergleich zum 

30.Lebensjahr (Priehn-Küpper 2002) 

 

Organfunktionen im 75.-80.Lebensjahr  

im Vergleich zum 30.Lebensjahr 

•Gehirngewicht 56% •Max. Exspirationsstoß 43% 

•Zerebrale Zirkulation 80% •Mineralgehalt im Knochen bei  

•Regulationsgeschw. Blut pH 17%   Frauen 70% , bei Männern 85%                               

•Maximaler Pulsschlag 75% •Vitalkapazität 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% •Gesamtkörperwasser 92% 

•Max. Sauerstoffaufnahme 40% •Körpergewicht 88% 

•Max. Ventilationsrate 53%   

 

Umwelteinflüsse und das persönliche Umfeld sowie die individuelle 

Lebenseinstellung können 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), 

älteren (60-74 Jahre), alten (75-89 Jahre) und sehr alten Menschen (älter 

als 89 Jahre). Für die Gruppe der über 100-Jährigen wurde eigens der 

Begriff der „Hochbetagten“ eingeführt. Mit einer solchen Klassifikation kann 

die Übereinstimmung der Befindlichkeit eines Individuums innerhalb des 

entsprechenden Alterstypus überprüft werden. Das aktuelle Alter bildet 

allerdings keinen hinreichenden Marker, um grundsätzlich beurteilen zu 

können, ob eine an Jahren ältere Person zum Beispiel über mehr oder 

weniger Fähigkeiten verfügt als eine kalendarisch jüngere Person 

(Pohlmann 2011). Die Empfindungen im Alter und deren Merkmale sind von 

Mensch zu Mensch individuell verschieden, höchst heterogen und vielfältig, 

denn „die Verschiedenartigkeit älterer Menschen in Bezug auf die 
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körperliche und geistige Leistungsfähigkeit ist sehr hoch: 70-Jährige, die 

regelmäßig körperlich und geistig trainieren, können eine höhere 

Leistungsfähigkeit aufweisen als 50-Jährige, die nur eine sehr geringe 

körperliche und geistige Aktivität zeigen“ (Schuck 2016). Alle 

Lebensphasen werden fortlaufend durch kulturelle, soziale und 

ökonomische Veränderungen neu strukturiert. Auffällig sind die seit 1900 zu 

beobachtenden Verkürzungen der Lebensphasen „Kindheit“ und 

„Erwachsener“ bei gleichzeitiger Ausdehnung der Lebensphasen „Jugend“ 

und „Senior“ (Hurrelmann 2016). Die Auswirkungen auf die Eigendynamik 

und Eigenständigkeit dieser Lebensphasen sind erheblich (Ferchhoff 2007).  

 

Besondere Merkmale einer gerontologischen Altersgruppe sind der 

massive Verlust von körperlichen, kognitiven und/oder psychischen 

Fähigkeiten sowie der deutliche Anstieg lebensqualitätsbeeinträchtigender 

Erkrankungen (Tesch-Römer 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 Grundsätzen zunächst nicht von denen mit gesunden 

Alten. Dennoch muss die zahnärztliche Versorgung dieser Gruppe 

gesondert betrachtet werden, da sich ein vermehrter Schwerpunkt 

interdisziplinärer Zusammenarbeit von Ärzten und Pflegepersonal mit dem 

Fachgebiet Zahnmedizin ausprägen wird (Ludwig 2018). Die Datenlage zu 

altersphysiologischen Veränderungen oraler Strukturen beim Menschen ist 

sehr ungenügend und oft nicht evidenzbasiert (Götz 2013a). Die 

Gesamtheit der Altersveränderungen der Zahnhartgewebe und Pulpa 

führen zu funktionellen und makroskopisch sichtbaren 

Alterserscheinungen, die für die Alterszahnmedizin, aber auch für die 

Ästhetik von Bedeutung sind (Götz 2013). Inwieweit sich bestimmte 
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Alterskrankheiten auch pathophysiologisch auf Zahnhartsubstanzen und 

Pulpa auswirken, ist hingegen kaum untersucht (MacEntee 2011, Müller 

2010). Die Alterung des Kauorgans ist ein physiologischer Vorgang und 

findet unabhängig vom chronologischen Alter statt (Balogh 1962). 

Allerdings kann diese durch verschiedene Faktoren wie Mundhygiene, 

Genetik, systemische Krankheiten, Lebensstil, zahnärztliche Maßnahmen 

oder orale Erkrankungen beeinflusst werden. Dabei kommt es zu einer 

generalisierten Atrophie der Muskulatur, die im Bereich des „Musculus 

masseter“ (großer 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 Elastizität und Feuchtigkeit, was sie mechanisch 

geringer belastbar macht. Dadurch kommt es leichter zu Erosionen und bei 

Prothesenträgern zu Druckstellen. Der Kieferknochen erfährt ebenso eine 

mehr oder weniger starke Destruktion wie auch das Kiefergelenk. Häufige 

Erkrankungen des alternden Patienten sind die Wurzelkaries, das 

Abrasionsgebiss und abrasionsbedingte Abplatzungen, Schmelzrisse, 

keilförmige Defekte, Sekundärkaries unter alten Füllungen und 

überhängenden Kronenrändern sowie Kiefergelenksdysfunktion und 

parodontale Erkrankungen. Ferner sind prothesenbedingte Entzündungen 

und Druckstellen der Mundschleimhaut, Erkrankungen an der Zunge sowie 

Prothesenreparaturen gehäuft. Beläge und Entzündungen in der 

Mundhöhle beeinträchtigen die Lebensqualität durch Schmerzen und 

Mundgeruch. Pflegebedürftigkeit und Immobilität behindern zusätzlich eine 

regelmäßige und erfolgreiche Mundhygiene oder einen Zahnarztbesuch 

(Ziesemer 1999). Bei pflegebedürftigen Menschen verschlechtert sich der 

Mundhygienestatus zusätzlich auf Grund eingeschränkt möglicher 

Hygienemaßnahmen, häufigen Konsums kariogener Speisen und nicht 

zuletzt auch wegen der Einnahme von Medikamenten, die den 

Speichelfluss verändern (Dohlus 2011).  

Im Folgenden wird der Einfluss der Ernährung und der altersspezifischen 

systemischen Erkrankungen auf die Mundgesundheit dargestellt. 
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3.5.3 Ernährung im Alter 

 

Wichtige Faktoren zur Krankheitsprävention sind neben der Forderung von 

Normalgewicht und körperlicher Bewegung eine umfassende gesunde 

Ernährung (Holtmeier 1991) als zentrale Voraussetzungen, ein hohes Alter 

- möglichst in Gesundheit - zu erreichen. Die präventiven Ernährungs-

maßnahmen beschränken sich dabei nicht mehr auf einzelne allgemeine 

Ratschläge, sondern zielen im Allgemeinen auf die Einhaltung einer 

umfassenden, allgemein gesunden Ernährungsweise. Dies gilt 

insbesondere für das höhere Lebensalter, obwohl der Energiebedarf hier 

rückläufig ist. Richtwerte der Deutschen Gesellschaft für Ernährung für die 

Energiezufuhr errechnen sich daher aus dem Ruheenergieverbrauch und 

dem PAL-Wert (Tabelle 4). Dieser bezeichnet den „physical activity level“ 

und ist ein Maß für die körperliche Aktivität. Für das Alter ab 65 Jahren 

beträgt er bei PAL-Wert 1,4 pro Tag 1600 kcal für Frauen und 2000 kcal für 

Männer (Deutsche Gesellschaft für Ernährung 2015). Für gebrechliche, 

immobile, bettlägerige Menschen (ausschließlich sitzende oder liegende 

Lebensweise) errechnet sich ein PAL-Wert von 1,2 bis 1,3. Mit höherem 

Alter wird der Richtwert niedriger. Der Rückgang der körperlichen Aktivität 

und des Grundumsatzes bei unveränderter Ernährungsweise sind Grund 

dafür, dass mit zunehmendem Lebensalter trotz der mit dem Alter 

verminderten Kalorienzufuhr das Körpergewicht über lange Zeit konstant 

bleibt, manchmal sogar ansteigt. Die Ernährung älterer Menschen hat das 

Ziel, das subjektive Wohlbefinden sowie die körperliche und geistige 

Leistungsfähigkeit zu wahren und eine ausreichende Prophylaxe 

hinsichtlich der im Alter dominierenden Ausfallerscheinungen oder Krank- 

heiten zu betreiben (Tragl 1999). Gehäuft treten Ernährungsprobleme im 

Zusammenhang mit Krankheitssymptomen auf und werden im Alter als 

allgemeine Altersveränderung angesehen. Umso bedeutender ist eine 

richtige Ernährung im Alter und die Schaffung der notwendigen 

Voraussetzung (Morell 1993). Die Malnutrition (Mangel- oder 

Fehlernährung) wird in der Geriatrie definiert als ein Ungleichgewicht 

zwischen Nährstoffaufnahme und -verbrauch (Wettstein 1997). Ein hohes 

Alter und Multimorbidität zählen zu den Risikofaktoren von Fehlernährung. 
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Tabelle 4: PAL-Referenzwerte zur Bestimmung des Kalorienverbrauchs bei 

Erwachsenen. Quelle: Deutsche Gesellschaft für Ernährung 

 

PAL Beispiele 

1,2-1,3 Gebrechliche, immobile, bettlägerige Menschen (ausschließlich 

sitzende oder liegende Tätigkeit) 

1,4-1,5 Büroangestellte, Feinmechaniker (ausschließlich sitzende Tätigkeit mit 

wenig oder keiner anstrengenden Freizeitaktivität)  

1,6-1,7 Laboranten, Studenten, Fließbandarbeiter (sitzende Tätigkeit, zeitweilig 

auch zusätzlicher Energieaufwand für gehenden und stehende 

Tätigkeiten, wenig oder keine anstrengende Freizeitaktivität) 

1,8-1,9 Verkäufer, Kellner, Mechaniker, Handwerker (überwiegend gehende 

und stehende Arbeit) 

2,0-2,4 Bauarbeiter, Landwirte, Waldarbeiter, Bergarbeiter, Leistungssportler 

(körperlich anstrengende berufliche Arbeit oder sehr hohe 

Freizeitaktivität) 

 

Mangelerscheinungen bleiben häufig unerkannt, weil Symptome wie 

Müdigkeit, Schwäche, Lustlosigkeit und Rückgang der geistigen und 

körperlichen Leistungsfähigkeit zunächst nicht mit einer zugrunde 

liegenden Mangelernährung in Verbindung gebracht (Goodwin 1983), 

sondern dem Alter als solches zugeordnet werden. Der allgemeine 

Appetitverlust im Alter stellt einen weiteren Faktor für das Auftreten einer 

Mangel- oder Fehlernährung dar. Die Forderung der Integration der 

Diagnostik der Fehlernährung in jede geriatrische Untersuchung erscheint 

sinnvoll (Guigoz 1997), weil Diagnosestellungen der Malnutrition wegen 

ihrer schleichenden Entwicklung erschwert sind. Neben eingeschränktem 

Kauvermögen werden insbesondere Kauprobleme als wesentliche Ursache 

für eine unzureichende Nahrungsaufnahme angesehen. Bei dentogenen 

Defiziten wird die Auswahl an Lebensmitteln auf weiche, leicht zu kauende 

und somit nährstoffärmere Produkte reduziert. Ein Umzug ins Heim wird 

oftmals in Verbindung mit einem erhöhten Mangel- oder 

Fehlernährungsrisiko gesehen. In der Gemeinschaftsverpflegung sind 

Essenszeiten und Speisepläne fremdbestimmt. Ein monotones 

Essensangebot und eine ungewohnte Umgebung oder Atmosphäre können 

zu einer unbefriedigenden Ernährung beitragen. Häufig beeinträchtigen 
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auch Medikamente den Appetit durch unerwünschte Nebenwirkungen wie 

Übelkeit, Erbrechen, gestörtes Geschmacksempfinden, Somnolenz oder 

Xerostomie (Silver 1988).  

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Mangelernährung in 

Krankenhäusern und Pflegeheimen ein unverändert 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 

Häufigkeiten 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 

Gesichtszüge, die Verbesserung der Lautbildung und die Erhöhung 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 für die 

zahnmedizinische Versorgung von älteren Menschen notwendig sind 

(Holm-Pedersen 1992).  

Die Gerostomatologie konnte sich auch in Deutschland zunehmend 

etablieren. 1988 wählte die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde als Thema ihrer 113. Jahrestagung „Die zahnärztliche 

Versorgung angesichts zunehmender Lebenserwartung“ (Shabestari 

2008). 1990 entstand der erste wissenschaftliche „Deutsche Arbeitskreis für 

Gerostomatologie e.V.“ (AKG) zur Förderung der gerostomatologischen 

Forschung und zahnärztlichen Fortbildung. Dieser Arbeitskreis ist seit dem 

Jahr 2000 mit der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde assoziiert und benannte sich im Jahr 2006 in die „Deutsche 

Gesellschaft für Alterszahnmedizin e.V. (DGAZ)“ um. Die Fachzeitschrift 

„Forum Public Health“, ein Organ der Deutschen Gesellschaft für Public 
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Health e.V. (DGPH), widmete 2005 eine Gesamtausgabe dem Thema 

Mundgesundheit mit Schwerpunkten zur Alterszahnheilkunde. Seit März 

2013 gibt es die eigenständige, regelmäßig erscheinende, offizielle 

„Zeitschrift für Seniorenzahnmedizin“ der DGAZ. 

 

3.5.4.1 Pathogenese zahnmedizinischer Erkrankungen 

 

Von allen chronischen Krankheiten finden sich Parodontitis und Karies unter 

den zehn häufigsten. Sie bestimmen von allen oralen Erkrankungen die 

Mundgesundheit der Bevölkerung. Unter den jüngeren Senioren (65- bis 74-

Jährige) sind nahezu zwei Drittel von einer Parodontitis betroffen. Das 

entspricht etwa fünf Millionen Personen (Husemann 2017). Während Karies 

(lateinisch: caries = Fäulnis) eine multikausale Erkrankung mit der Folge der 

Zerstörung von Zahnhartsubstanz ist, handelt es sich bei der Parodontitis 

um eine degenerative Infektionserkrankung, die zu Entzündung des 

Zahnhalteapparates sowie progressivem Attachement- und Knochenverlust 

führt. Beiden gemein ist die belagsinduzierte Ätiologie. 

Kariöse Läsionen entstehen nur dort, wo vier auslösende Wirtsfaktoren 

zusammentreffen: Mikroorganismen der Plaque müssen bei zuckerreicher 

Ernährung über eine längere Zeitspanne auf die Zähne 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 

Zahnoberflächen fest verbackenen Zahnbeläge beherbergen regelmäßig 

Säure produzierende (azidogene) Bakterien. Die Hauptvertreter azidogener 

Mikroorganismen in der Plaque sind Milchsäurebakterien (Laktobazillen), 

zu denen als Untergruppe auch die Streptokokken zählen. Unter dem 

Namen „Streptococcus mutans“ werden mehrere Bakterienarten 

zusammengefasst, die durch Stoffwechsel nach Zuckerzufuhr für den 

schnellen Anstieg der Säurekonzentration verantwortlich zeichnen. Sie 

gelten als die „Karies-Bakterien“. Plaque wird heute vereinfacht definiert als 

verdickte Bakterienbeläge, die durch vermehrte Substratzufuhr entstehen. 

Herrschen darin durch Vergärung der Nahrungszucker so häufig und lang 

andauernd starke Säurekonzentrationen vor, dass in den dazwischen  
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Abbildung 6: Die vier obligaten Voraussetzungen für die Entstehung von Karies 

(König 1971) 

 

liegenden Ruhepausen neutralisierende und mineralisierende 

Speichelbestandteile nur kurz der Entkalkung entgegenwirken können, 

nimmt das Porenvolumen der Zahnhartsubstanzen allmählich zu (König 

1992). Kariesbeginn bedeutet, dass das Gleichgewicht zwischen der sich 

ständig auf der Zahnoberfläche abspielenden Entkalkung und 

Remineralisation gestört ist; die Demineralisation überwiegt, und damit 

kann ein erster Einbruch in die gesunde Zahnoberfläche erfolgen. 

Deshalb treten kariöse Defekte bevorzugt an Zahnoberflächen auf, die 

habituell nicht sauber sind. Die Sauberkeit hängt entscheidend von 

makromorphologischen Faktoren ab. Da sich vor allem an Fissuren 

verstärkt Plaque anlagert, entstehen kariöse Läsionen häufig an diesen 

Prädilektionsstellen. Klinisch und röntgenologisch kann die sogenannte 

Initialkaries nur schwierig diagnostiziert werden. Nach neuesten 

Untersuchungen ist die Initialkaries heilbar, d.h. durch Remineralisation 

kann die ursprüngliche Schmelzoberfläche 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 für die vorliegende 

Betrachtung nicht relevant.  

Mundhygienemaßnahmen müssen den Patienten in die Lage versetzen, die 

Entstehung einer standortgebundenen Plaque sowohl auf den Glattflächen 

der Zähne als auch in den Schlupfwinkeln seines Gebisses zu verhindern. 

Der ungestörten Vermehrung der Bakterien, vor allem in den schwer 

zugänglichen Bereichen, ist auch aus Gründen der Prävention weiterer 

plaqueinduzierter Erkrankungen vorzubeugen. Insbesondere die 

dauerhafte Retention von Belägen 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). Plaqueprävention 

darf daher als Vorbeugung vor oral manifesten Erkrankungen betrachtet 

werden. Die supra- und subgingivale Entfernung der Zahnbeläge ist die 

entscheidende Voraussetzung jeder karies- und parodontal-

prophylaktischen Mundhygiene. Zahnpflege, die diese beiden Bedingungen 

nicht erfüllt, ist unzureichend (Hellwege 2003).  

 

3.5.4.2 Zahnmedizinische funktionelle Kapazität 

 

Die zahnmedizinische funktionelle Kapazität (ZFK) beurteilt die 

Funktionsmöglichkeiten 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 für die zahn-

medizinischen Überlegungen nur eingeschränkt nutzbar, da sie häufig 

andere Schwerpunkte abfragen. Die vierstufige Einteilung zur ZFK (siehe 

Tab. 5), die die Belastbarkeit des älteren Menschen bei der zahnärztlichen 

Behandlung, insbesondere die Therapiefähigkeit, die Mundhygienefähigkeit 

und die Eigenverantwortlichkeit berücksichtigt, ist ein Planungsinstrument 

für deren Behandlung (Bär 2009). Kriterien sind jeweils einzeln nach dem 

Anamnesegespräch für die Patientin oder den Patienten abzuschätzen. Der 
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am schlechtesten bewertete Parameter führt zur Festlegung der 

Belastbarkeitsstufe (BS 1, BS 2, BS 3, BS 4), die dann Ausdruck der 

zahnmedizinischen funktionellen Kapazität ist. So beurteilt die 

Therapiefähigkeit, ob eine zahnärztliche Therapie beim zu Untersuchenden 

vergleichbar zu einem allgemeinmedizinisch und normal belastbaren 

Patienten durchgeführt werden kann. Ziel ist die Feststellung, ob und in 

welchem Maße bei der Therapie Einschränkungen wegen einer 

verringerten Belastbarkeit zu erwarten sind (Jordan 2016a). 

 

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

Belastbarkeit 

 

Belastbarkeits-

stufe 

Therapiefähigkeit Mundhygienefähigkeit Eigenverantwortlichkeit 

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 Mundhygienefähigkeit steht die 

Beurteilung der motorischen sowie kognitiven Fähigkeiten von 

Pflegebedürftigen im Vordergrund. Es ist zu klären, ob diese die 

Instruktionen zur Mundhygiene verstehen und bei der täglichen Mund- und 

Prothesenhygiene auch umsetzen kann. Patientinnen oder Patienten, die 

ihre Mundhygiene nicht mehr selbstständig durchführen können, gelten in 

diesem Kontext als nicht belastbar, so dass die Zahnmediziner die Therapie 

und Unterstützung der Mundhygiene anpassen müssen (Nitschke 2017a). 

Das Kriterium Eigenverantwortlichkeit beschreibt, ob der betagte Patient in 

der Lage ist, die Entscheidung zu treffen, eine Zahnärztin oder einen 

Zahnarzt aufzusuchen und diesen Besuch auch selbstständig 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 eigenständiger Lebensabschnitt mit seinen typischen 

Besonderheiten, zu denen auch die Pflegebedürftigkeit zählen kann 

(Priehn-Küpper 2002). Die prognostizierte demografische Entwicklung wird 

sich wahrscheinlich auch in einer Zunahme der Pflegefälle niederschlagen 

(Simons 2001). Das Bundesministerium für Gesundheit ging im Jahr 2000 

noch von einem stetigen Anstieg der Pflegebedürftigen von 1,86 Millionen 

(2,2% der Gesamtbevölkerung) im Jahr 1999 auf ca. 2,2 Millionen im Jahr 

2010 aus. Tatsächlich liegt die Zahl der Pflegebedürftigen im Dezember 

2017 bei über 3,4 Millionen und bildet eine steigende Tendenz ab 

(Statistisches Bundesamt 2019). Im Jahr 2008 wurden erstmals 

Vorausberechnungen zur Zahl der Pflegebedürftigen in Deutschland von 

der amtlichen Statistik veröffentlicht (Abb. 7): 

 
Abbildung 7: Säulendiagramm zur Entwicklung der Gesamtanzahl der Pflegebedürftigen 

in Deutschland 

(Quelle und Grafik: Statistisches Bundesamt 2018) 

 

Um die zukünftigen Auswirkungen des demografischen Wandels auf die 

Pflegebedürftigen besser abschätzen zu können, wurden u.a. zwei 

verschiedene Modellrechnungen entwickelt. In der Basisvariante ist 

unterstellt, dass die altersspezifischen Pflegequoten künftig 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 Pflegebedürftige. Diese 

Zahlen sind bereits jetzt durch die Realität überholt. Die absolute Zahl der 

Pflegebedürftigen wird zwischen den Jahren 2005 und 2020 um mehr als 

ein Drittel (37%) ansteigen, von 2005 bis 2030 um 58%. Die Zunahme fällt 

dabei bis zum Jahr 2030 bei den Männern mit 74% höher als bei den Frauen 

(50%) aus. Gleichzeitig ist zu erwarten, dass der Anteil der 

Pflegebedürftigen an der Gesamtbevölkerung 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).  

 

 
Abbildung 8: Pflegebedürftige in Deutschland 1999 bis 2030 – Vergleich Status-Quo-

Szenario und Szenario „sinkende Pflegequoten“ (Grafik und Quelle: Stat. Bundesamt 

2017a) 
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Ferner führen die Statistischen Bundes- und Landesämter aus, dass 

Verschiebungen bei den Altersstrukturen auffallen. Während im Jahr 2005 

ca.33% der Pflegebedürftigen 85 Jahre und älter waren, beträgt dieser An-  

teil im Jahr 2020 rund 41% und liegt 2030 bei ca. 48%. Das Risiko, für eine 

über 80-jährige Person ein Pflegefall zu werden, liegt bei 32%. Hingegen 

verliert die Gruppe der unter 60-Jährigen an Bedeutung. Deren Anteil nimmt 

über den gleichen Zeitraum von 14% (2005) über 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 Orientierungsgröße gilt dabei die zu 

erwartende Zunahme der Lebenserwartung im jeweiligen Alter. Das 

Pflegerisiko verschiebt sich daher in ein höheres Alter entsprechend der 

steigenden Lebenserwartung. Obwohl es in dieser Modellrechnung zu 

einem „Dämpfungseffekt“ kommt, steigt auch hier die Anzahl der 

Pflegebedürftigen (Abbildung 9).  

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

 

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit der Hilfe- und 

Pflegebedürftigkeit 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 pflegebedürftige Menschen in Heimen vollstationär 

versorgt (24%) und 2.594.862 ambulant (76%) betreut (Statistisches 

Bundesamt 2018). Die stationär Pflegebedürftigen befinden sich ganz 

überwiegend in Seniorenstiften und Residenzen, Altenkrankenheimen und 

Altenheimen. Kennzeichnend ist die Verlegung des Wohnsitzes in die 

pflegerische Einrichtung. Die ambulant Pflegebedürftigen hingegen werden 

in aller Regel durch Angehörige allein oder in Kombination mit 

Pflegediensten betreut und befinden sich in einer häuslichen, privaten 

Umgebung. Der Begriff der Pflegebedürftigkeit wurde mit dem 

Pflegestärkungsgesetz 2 (PSG 2) zum 01.01.2017 neu definiert. Bis dahin 

galt als pflegebedürftig, wer wegen einer körperlichen, geistigen oder 

seelischen Krankheit oder Schwerbehinderung für die gewöhnlichen oder 

regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen 

Lebens auf Dauer - voraussichtlich für mindestens 6 Monate - in 

erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedarf (§14 SGB XI). Mit dem 

PSG 2 wurde beabsichtigt, die Bedürfnisse Demenzkranker stärker zu 

berücksichtigen. Bezog sich die Pflegebedürftigkeit bislang vor allem auf 

körperlich bedingte Defizite, werden jetzt auch psychische 

Beeinträchtigungen stärker berücksichtigt. Voraussetzung für 

Pflegebedürftigkeit ist seither eine auf Dauer prognostizierte und einer 

gewissen Schwere zugrundeliegende Erkrankung (§15 SGB XI). Dies ist die 

Grundlage der gesetzlich geregelten Pflegeversicherung im Rahmen der 

Sozialversicherung.  

Um Aussagen über die zukünftige - relative und absolute - Anzahl an 

Pflegebedürftigen in Deutschland treffen zu können, ist eine Betrachtung 

der Bevölkerungsentwicklung und der Altersstruktur notwendig, da sich 

parallel zum Rückgang der Gesamtbevölkerungszahl die Altersstruktur 

verschiebt. Die Zahl der alten Menschen und damit ihr Bevölkerungsanteil 

nimmt zu. Da Menschen mit steigendem Alter vermehrt pflegebedürftig 
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werden können, wächst auch die Anzahl der pflegebedürftigen Personen. 

Zwischen 1999 und 2017 ist sie von zwei auf annähernd 3,4 Millionen 

gestiegen. Unter der Annahme, dass die alters- und geschlechts-

spezifischen Pflegequoten unverändert bleiben und sich die Bevölkerung 

entsprechend der 14. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung 

entwickelt, würde die Zahl der Pflegebedürftigen bis 2060 auf 

5,355 Millionen steigen (Abbildung 10). Damit wären sechs Prozent der 

Gesamtbevölkerung pflegebedürftig; ein doppelt so hoher Anteil wie heute. 

Ein wesentlicher Treiber dieser Entwicklung sind die Babyboomer-

Jahrgänge, die Ende der 1950er-Jahre und in den 1960er-Jahren geboren 

wurden, und ab 2030 zunehmend die Altersgruppen mit einem höheren 

Pflegebedarf erreichen. Dies zeigt sich darin, dass die Zahl der 

Pflegebedürftigen ab diesem Zeitpunkt vor allem bei den über 80-jährigen 

stark wächst. Zur Mitte des 21. Jahrhunderts könnten drei von vier 

Pflegebedürftigen das 80. Lebensjahr überschritten haben.  

 

 
Abbildung 10: Pflegebedürftige nach Altersgruppen, 1999-2050. Annahmen ab 2030: 
konstante alters- und geschlechtsspezifische Pflegequoten des Jahres 2015; 
Bevölkerungsentwicklung gemäß Variante 2 der 14. koordinierten 
Bevölkerungsvorausberechnung (Grafik: BiB 2019) 
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Da in dieser Altersgruppe der Anteil intensiv Pflegebedürftiger nach den  

Pflegegraden 3 bis 5 (alte Pflegestufen II und III) sowie der Anteil der 

ambulant bzw. stationär versorgten Menschen im Vergleich zu jüngeren 

Altersgruppen besonders hoch ist, stellt diese Entwicklung große 

Herausforderungen an die Pflegeversicherung und -versorgung. Sobald 

diese geburtenstarken Jahrgänge aus einer Altersgruppe herauswachsen, 

sinkt aufgrund schwächerer nachrückender Jahrgänge in der Regel auch 

wieder die Zahl der Pflegebedürftigen in dieser Altersgruppe. 

 

Die Pflegequote gibt Auskunft darüber, wie viele Menschen einer 

bestimmten Altersgruppe pflegebedürftig sind. Im Alter von unter 60 Jahren 

beträgt sie weniger als ein Prozent. Von den über 90-Jährigen sind 

hingegen etwa jeder zweite Mann und zwei von drei Frauen pflegebedürftig 

(Abbildung 11).  

 
Abbildung 11: Anteil pflegebedürftiger Personen an der Bevölkerung, aufgeteilt nach 
Männern und Frauen (Grafik: Statistisches Bundeamt 2018) 

 
Obwohl die Menschen im Alter immer länger gesund sind, wird die Zahl der 

Pflegebedürftigen aufgrund der wachsenden Zahl älterer Personen 
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zukünftig deutlich ansteigen. Der Anteil der pflegebedürftigen Personen an 

der gleichaltrigen Bevölkerung nimmt mit dem Alter kontinuierlich zu. Sie ist 

bei Frauen ab dem 75. Lebensjahr zunehmend höher als bei den Männern. 

Hochaltrige Frauen werden häufiger gepflegt als hochaltrige Männer. Als 

Erklärung für den Geschlechtsunterschied kommt einerseits die niedrigere 

Lebenserwartung von Männern in Betracht: es ist zu erwarten, dass vor 

allem gesundheitlich besonders widerstandsfähige Männer bis in die 

Hochalterigkeit überleben. Diese sind dann in den höchsten Altersgruppen 

seltener pflegebedürftig als gleichaltrige Frauen. 

Andererseits kann auch ein abweichendes Antragsverhalten bei Männern 

und Frauen die unterschiedlichen Pflegequoten im hohen Alter erklären. 

Ältere Frauen leben häufiger allein, weil Männer im Durchschnitt früher 

sterben – zumal die Frauen meistens ältere Partner hatten. Bei 

Pflegebedarf der Frauen kann daher schneller die Notwendigkeit entstehen, 

einen Antrag auf Pflegeleistungen zu stellen, während die pflegebedürftigen 

Männer häufig zuerst von ihren Partnerinnen versorgt werden. 

Entsprechend wird bei pflegebedürftigen Männern zunächst 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 bedürfen, die nicht in der Lage sind, 

zahnmedizinische Dienstleistungen selbstständig 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). Eingeschränkt mobile Personen sind mit 

dem Transportproblem zur Zahnarztpraxis konfrontiert, da sie ihr 

Wohnumfeld häufig nicht mehr allein verlassen können und auf Fremdhilfe 

angewiesen sind. Wirtschaftliche und organisatorische Unwägbarkeiten 

können weitere Gründe sein: immobile pflegebedürftige Senioren 

empfinden die Prozedur der Transportplanung häufig als anstrengend und 

nutzen diese von sich aus selten (Claus 1982).  
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Im Gegensatz zum allgemeinmedizinisch-internistischen Bereich nimmt die 

Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen im Alter ab und erklärt den 

relativ geringen Anteil von Senioren in Zahnarztpraxen (Ilgner 2002). Die 

Studienlage zur Mundhygiene von Menschen in einer Pflegeeinrichtung 

zeigt, dass diese oft eine beeinträchtigte Mundgesundheit aufweisen (Bush 

2010, Chen 2013, Gaszynska 2014, Nippgen 2005, Nitschke 2011a; 

Lehmann 2003a, Silva 2014, Simons 1999, Vidzis 2011, Zuluaga 2012). Die 

Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienstleistungen durch pflegebedürftige 

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 stationären Pflegeeinrichtungen rein 

beschwerdeorientiert und nur auf Anforderung durchgeführt werden 

(Ettinger 1990, de Baat 1993). Voraussetzung für die Inanspruchnahme 

zahnärztlicher Leistung bei pflegebedürftigen Seniorinnen und Senioren ist 

auffallend oft, dass noch eigene Zähne 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 zahnärztlicher Konsultation mit 

der Aufnahme ins Heim deutlich zurückging. Der Anteil der Senioren, die 

angaben, überhaupt 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 über 5 Jahren. 

Süssenbach (1989) fand eine mittlere Zeitspanne zum letzten 

Zahnarztbesuch von 11,3 Jahren heraus, Töpfer (1999) berichtet von 7,8 

Jahren. 

Seit den siebziger Jahren haben viele Autoren wiederholend die schlechte 

orale Mundhygiene von institutionalisierten älteren Menschen untersucht 

und dokumentiert (Reitemeier 2000, Frenkel 2001). Ferner wird häufig auf 

eine schlechte zahnmedizinische Versorgung von pflegebedürftigen 

Menschen hingewiesen (Töpfer 1999, Meissner 2002). Der Vergleich von 

17 Studien in Deutschland hat gezeigt, dass weiterhin ein großer 

Behandlungsbedarf in den Senioreneinrichtungen besteht (Nitschke 2007). 
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Die meisten Studien haben die Prothesenhygiene und die Zahnzahl als 

Variable für die Darstellung der Mundgesundheit gewählt. Dabei gab es 

große Differenzen in der Auswertung. Arzt (1991) stellte eine gute bis 

zufriedenstellende Prothesenhygiene bei nur 2% der in Pflegeinrichtungen 

lebenden Senioren fest. Süssenbach kam bei 76,8% der Senioren zu 

diesem Ergebnis. Insgesamt sind bisher mehrere Artikel in den 

Fachzeitschriften für das Pflegepersonal erschienen, die das 

Mundgesundheitsbewusstsein beim Personal erhöhen sollen. Trotzdem 

scheint die orale Gesundheit von institutionalisierten Seniorinnen und 

Senioren immer noch defizitär.  

Viele der oben genannten Studien konstatieren neben der Beschreibung 

einer beeinträchtigten Mundgesundheit auch einen erhöhten 

Therapiebedarf für Pflegebedürftige. Eine reduzierte Mundgesundheit ist 

nicht automatisch auf einen Mangel an zahnärztlicher Versorgung 

zurückzuführen. Wichtige Aspekte bei der individuellen Therapieplanung für 

ältere Patienten sind die persönliche Mundhygienefähigkeit, die 

Therapiefähigkeit und die Eigenverantwortlichkeit (Müller 2010). Viele 

andere Faktoren, insbesondere die individuelle Betreuung und Mundpflege 

durch das Pflegepersonal, spielen zur Förderung der Mundgesundheit eine 

entscheidende Rolle (Czarkowski 2013, Hardgraves 2014). 

Die orale Pflege bzw. Gesundheit der Senioren hat nur eine geringe Priorität 

beim Pflegepersonal (Frenkel 1999) und nur wenige Seniorenhäuser geben 

der Mundhygiene ihre Achtsamkeit (Adams 1996). Es gibt nur wenige 

Lehrpläne, 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 

Durchführung der Mundhygiene im Vergleich mit anderen pflegerischen 

Maßnahmen als unangenehm. Der Anteil des Personals, welches Ekel als 

Grund für eine Nichtdurchführung von Mundhygienemaßnahmen nennt, 

wird in der Literatur hingegen untergeordnet genannt (Shabestari 2008). 

Auch wenn der reduzierte Mundgesundheitszustand Pflegebedürftiger nicht 

eins zu eins als ein Mangel an zahnärztlicher Therapie interpretiert werden 

kann, muss von einem hohen Bedarf an spezifischer zahnärztlicher 
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Versorgung ausgegangen werden. Auffallend ist die Unterscheidung 

zwischen subjektivem und normativem Behandlungsbedarf. Viele 

Pflegebedürftige äußern auch bei offensichtlich normativem keinen 

subjektiven Behandlungsbedarf. Der subjektive Therapiebedarf wird 

zumeist erst bei deutlichen Beeinträchtigungen und Behinderungen 

geäußert. Ungeklärt ist, ob die objektiv festgestellten schlechten Befunde 

auch zur Herabsenkung der Lebensqualität bei den betroffenen 

Seniorinnen und Senioren führen. Zwar ist den betroffenen Seniorinnen und 

Senioren der Zugang zur regelmäßigen zahnmedizinischen Betreuung 

häufig erschwert. In der Regel tritt der Mundbefund aber gegenüber dem 

schlechten Allgemeinbefinden zurück (Nippgen 2005) und die Bedeutung 

einer einwandfreien Gebisssituation wird als weniger wichtig erachtet. Die 

Notwendigkeit einer zahnmedizinischen Therapie wird durch Mediziner und 

Patient häufig unterschiedlich bewertet. Stark et al. (1990) beobachteten, 

dass das Qualitätsurteil der Patienten über den eigenen Zahnersatz weit 

positiver ausfiel als das objektive Qualitätsurteil der Prothetiker. Die 

Patienten waren sich der insuffizienten Versorgung häufig nicht bewusst. 

Die meisten waren mit ihrem Kauvermögen zufrieden, viele gaben gar ein 

„uneingeschränktes Wohlbefinden“ an. Diese Diskrepanz zwischen 

Selbsteinschätzung der Probanden und Urteil der Untersucher zeigte sich 

auch in Studien von Pietrokovski et al. (1995). Eine gründliche und 

regelmäßige Diagnostik, die ein Abwägen von erforderlicher Therapie unter 

Berücksichtigung des Allgemeinzustandes ermöglicht, wird für alle zu 

Pflegenden gefordert (Abouassi 2014). Studien belegen, dass die 

zahnärztliche Betreuung und Intervention zu einer deutlichen Verbesserung 

der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität von Pflegebedürftigen 

führen kann (Ilhan 2015). Eine dänische Studie zeigt, dass Zahnlosigkeit an 

sich, das bloße Vorhandensein eines herausnehmbaren Zahnersatzes oder 

Karies noch keine reduzierte mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

hervorrufen. Eine deutliche Reduktion der mundgesundheitsbezogenen 

Lebensqualität (MLQ) tritt zum Beispiel bei Zahnlockerungen auf 

(Christensen 2012).  

Ursachen für den auffallend schlechten Gesamtzustand des Kausystems 

der hilfe- und pflegebedürftigen Seniorinnen und Senioren liegen in der 
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geringen Neigung, zahnärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die 

Prävalenz allgemeiner körperlicher Gebrechen. Mit steigendem Alter leiden 

viele Menschen an sensorischen und motorischen Einschränkungen, die 

das Ausüben der täglichen oralen Hygiene beeinträchtigen (Felder 1994). 

Auch die mit steigendem Alter abnehmende Motivation zur Durchführung 

von Mundhygienemaßnahmen wird diskutiert (Stark 1990). Frenkel (2001) 

fand heraus, dass die institutionalisierten Seniorinnen und Senioren die 

Mundhygiene als ihre Intimsphäre sehen und empfindlich gegenüber 

Verbesserungsvorschlägen hinsichtlich einer effektiven oralen Hygiene 

sind. Sie führten weiterhin als Hauptbarrieren für die Mundhygiene der 

Senioren auf, dass die Kooperation von kognitiv beeinträchtigten Senioren 

niedrig ist und es keine Ausbildung des Pflegepersonals diesbezüglich gibt 

(Frenkel 1999). Wefers (1989) zeigt, dass von ihm zahnärztlich untersuchte 

und im Rahmen eines Interviews befragte Heimbewohnerinnnen und -

bewohner überwiegend unzureichende Kenntnisse über die 

Zusammenhänge von fehlender Mundhygiene und der Entstehung von 

Karies und Parodontopathien hatten. Sie berichteten über 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 zahnärztliche Betreuung dieser alten 

Menschen. In den Jahren 1973 bis 1975 untersuchte Kunze 294 

Altenheimbewohner auf ihre Zahn-, Mund- und Gebissverhältnisse (Kunze 

1977). In einfachen sozialen Schichten waren regelmäßige 

Zahnpflegegewohnheiten (jeder 3. putzte regelmäßig) nur gering 

ausgeprägt, in gehobenen sozialen Schichten führten dagegen 85% 

regelmäßige Zahnpflege durch. In seiner Dissertation über die 

Mundhygiene kam Kunze zu der Feststellung, dass sich die 

Mundhygienegewohnheiten im Alter nicht wesentlich von der in den 

jüngeren 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 



 
  63 

statt. Teilbezahnte Befragte äußerten einen häufigeren Kontakt als 

unbezahnte Teilnehmende der Studie. Die Häufigkeit des 

Zahnarztbesuches hing auch vom Bildungsgrad der Befragten ab. Je höher 

der Bildungsgrad, umso regelmäßiger wurden Kontrolluntersuchungen 

durchgeführt (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 Zahnärztin oder einem 

Zahnarzt hatte. 61% von diesen wurden seit über 5 Jahren nicht mehr 

zahnärztlich untersucht. 80% der herausnehmbaren prothetischen Arbeiten 

wurden als korrekturbedürftig eingestuft, etwa die Hälfte wies erhebliche 

Mängel 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 regelmäßige zahnärztliche Untersuchung erfuhren (73 

angeschriebene Pflegeeinrichtungen, Rücklaufquote ca. 70%). Die 

Begründung wird mit einem unmöglichen oder nur schwer zu 

realisierendem Transport in eine zahnärztliche Praxis angegeben. Ein 

Drittel der befragten Einrichtungen hielt eine Schulung des Pflegepersonals 

für nicht erforderlich, obwohl sich deren Wissen über orale Erkrankungen 

als defizitär darstellte (Niekusch 2005). 

Eine Befragung von 21 Pflegeeinrichtungen in der Region Mettmann 

zuregelmäßigen zahnärztliche Kontrollen kommt zu dem Schluss, dass 

diese „selten“ oder „gar nicht“ (90%) erfolgten. Als Begründungen wurden 

u.a. das Fehlen eines Behandlungszimmers in der Senioreneinrichtung, das 

mangelnde Interesse der Heimbewohner an der Zahngesundheit, 

Transportprobleme und die höhere Belastung des Pflegepersonals genannt 

(Kiyak 2005, Nippgen 2005). 

In einer Interventionsstudie in Dresden wurden 530 Heimbewohner 

zahnärztlich untersucht. Der Schwerpunkt dieser Studie richtete sich auf die 

Prothesenhygiene. Das Pflegepersonal erhielt im Anschluss für 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 Einschätzung des Personals und den 

untersuchenden Zahnärztinnen bei der Beurteilung der Eigen-

verantwortlichkeit der Bewohner. Aus pflegerischer Sicht war die Hälfte der 

Prothesenträgerinnen und -träger in der Lage, eine ausreichende eigen-

ständige Mundhygiene durchzuführen. Aus zahnärztlicher Sicht waren aber 

nur ca. 11% in der Lage, eine ausreichende Zahn- und Prothesenpflege 

durchzuführen (Lehmann 2003). Die subjektive Einschätzung der Senioren 

stimmt keineswegs mit den objektiven Befunden überein und ist demnach 

auch keine verlässliche Aussage für das Handeln des Pflegepersonals 

(Jäger 2009). Ebenso kontrastiert die relativ gute Einschätzung von 

geleisteten Pflegeleistungen durch das Pflegepersonal mit der mehrheitlich 

schlechten Einschätzung durch Zahnärzte und Zahnärztinnen (Nitschke 

1996, Soppert-Liese 2001).  

Fehlende zahnmedizinische Vorsorgeuntersuchungen und Prophylaxe-

Maßnahmen werden als eine der Ursachen für den schlechten 

Gebisszustand der pflegebedürftigen Menschen angesehen. Ein weiterer 

ist das mangelnde Wissen und die damit fehlende Umsetzung geeigneter 

Zahnpflegemaßnahmen (Abed Rabbo 2005). Aber auch ein Gefühl von Ekel 

und Verletzung der Intimität führen zur Vernachlässigung des Mundraumes 

von Betagten durch das Pflegepersonal. Zwei Drittel des befragten 

Pflegepersonals empfand seinen eigenen routinemäßigen Zahnarztbesuch 

als lästig, angstbehaftet oder sagte Termine häufig ab (Kabel 2006).  

 

Im Jahre 2005 wurde eine umfangreiche Studie zur ärztlichen und 

zahnärztlichen Versorgung in Pflegeheimen unter dem Kürzel SÄVIP-

Studie veröffentlicht (Hallauer 2005). Sie basiert auf Stellungnahmen von 

782 Heimen mit insgesamt knapp 65.000 Plätzen, verteilt auf alle 16 

Bundesländer. In diesen Heimen – in frei-gemeinnütziger Trägerschaft 

(49,2%), in privater Trägerschaft (37,4%) und in öffentlicher Trägerschaft 

(12,3%) – leben Menschen im 9. und 10. Lebensjahrzehnt. Der 

Bevölkerungsstatistik entsprechend sind Frauen mit 78% vertreten. Diese 
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Studie, die rund 9% aller Heime und über 10% aller Heimbewohner in 

Deutschland erfasst, gilt als repräsentativ. Bei den Heimbewohnern liegt der 

Anteil der Pflegebedürftigen weit höher als bei der hochaltrigen 

Gesamtbevölkerung, ist doch Hilfs- und Pflegebedürftigkeit häufig der 

Grund für einen Einzug in ein Alten- und Pflegeheim. So erhalten 93,5% der 

erfassten Heimbewohner Leistungen aus der Pflegeversicherung, während 

z.B. in der Gruppe der 80 – 85-jährigen Gesamtbevölkerung 81,1% nicht 

pflegebedürftig sind, in der Gruppe der 85-90jährigen immerhin noch 63,2% 

und selbst bei den über 90jährigen noch über 38% selbständig den Alltag 

meistern können. Die Auswertung der Studie zeigt den Stand der ärztlichen 

Versorgung der mehr als 600.000 älteren Menschen in Deutschland, die zu 

diesem Zeitpunkt in Heimen lebten. Der große Teil dieser Menschen ist 

durch Multimorbidität gekennzeichnet. Besonders auffällig sind Mobilitäts-

einschränkungen, Inkontinenzprobleme, Einschränkungen der kognitiven 

Leistungsfähigkeit (Demenz) und Depressionen. Zum Teil liegen aber auch 

erhebliche Einschränkungen der Sensorik (Sehprobleme, Hörprobleme) 

und der Zahn- und Mundgesundheit, die als nicht zufriedenstellend 

bezeichnet wird, vor. Während der frühere Hausarzt oder die Hausärztin, 

die niedergelassenen Allgemeinmediziner oder der Internist bzw. die 

Internistin noch häufig gerufen wird – vorwiegend auf Veranlassung des 

Pflegepersonals – finden Besuche von Fachärzten – Neurologen, 

Psychiatern, Urologen, Gynäkologen, Orthopäden, aber auch von 

Zahnärzten, Augenärzten und Hals-Nasen-Ohren-Ärzten – in Heimen 

äußerst selten statt. Über 80% der Bewohner suchen, häufig aufgrund 

mangelnder Mobilität, aber auch keine Ärzte in Praxen oder Kliniken 

außerhalb des Heimes auf. Nicht schlüssig ist es, dass mit dem Einzug in 

ein Alten- oder Pflegeheim jede Facharztbetreuung unnötig wird, die 

gleichaltrige Nicht-Heimbewohner durchaus verstärkt in Anspruch nehmen 

(Abb. 12). Eine ausreichende Mobilität ist die notwendige, wenn auch nicht 

hinreichende Voraussetzung zum Erreichen von ambulanten medizinischen 

Leistungen, z. B. für das Aufsuchen von Praxen niedergelassener Ärzte. 

Deshalb erhob die SÄVIP-Studie die Mobilitätseinschränkungen 

differenziert. Bei 18,5 % ist die Mobilität völlig erhalten, bei weiteren 10,7% 

nur leicht eingeschränkt. 25,9% der Heimbewohner sind mittelgradig 
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eingeschränkt, benötigen z.B. einen Rollator. Bei 31,4 % liegt eine starke 

Einschränkung vor und 13,5 % sind völlig immobil. Demnach weist etwa ¼ 

der Bewohner eine ausreichende Mobilität auf, um Versorgungsangebote 

außerhalb des Heimes wahrnehmen zu können. 

 

 
Abbildung 12: Mobilitätsgrade der Heimbewohner in % (n= 59000) aus der SÄVIP-Studie  

(Hallauer 2005) 

 

Durch das gleichzeitige Vorliegen anderer Einschränkungen, wie z.B. 

Harninkontinenz (Prävalenz 72 %) oder Demenz (Prävalenz 53 %), ist die 

tatsächliche Möglichkeit, Ärzte außerhalb des Heimes aufzusuchen, jedoch 

wesentlich geringer. Daraus lässt sich schließen, dass die, bei den 

verschiedenen im Heim sogar verstärkt auftretenden Krankheitsbildern, 

notwendige Facharztbehandlung ausbleibt. Die Heime wurden nach der 

Zahl der Bewohnenden gefragt, die im letzten Monat Arztpraxen außerhalb 

des Heimes aufgesucht hatten. Der Monatszeitraum wurde gewählt, weil er 

einerseits für die Pflegedienstleitung gut abschätzbar ist und andererseits 

die übliche Frequenz von Praxisbesuchen im höheren Lebensalter bei 

1/Monat liegt. Die Antworten differenzierten nach eigenständigen Besuchen 

von Arztpraxen und solchen mit Begleitung. Selbstständige Arztbesuche 

außerhalb des Heimes wurden von 3,35% der Bewohnerinnen und 

Bewohner unternommen. Für 15,83 % der Bewohner wurden Arztbesuche 

in Begleitung angegeben. Bei 80,82% der Bewohnerinnen und Bewohner 

wurden keine Arztbesuche außerhalb des Heimes verzeichnet (Abb. 13). 

Tatsächlich wird also nur von sehr wenige Heimbewohnerinnen und -
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bewohner die ambulante ärztliche Versorgung eigenständig wahr-

genommen. 

 
 

Abbildung 13: Besuche von Heimbewohnern in Arztpraxen außerhalb des Heims in % (n 

= 57.000) aus der SÄVIP-Studie (Hallauer 2005) 

 

Bei ausreichender Mobilität muss gleichwohl der Arztbesuch begleitet 

werden. Die Organisation und Begleitung erfolgten in der Regel durch 

Personal des Heimes. In der Praxis übernehmen die Heime fast 

ausschließlich die Aufgabe der Veranlassung und Organisation der 

Arztbesuche. Die freie Arztwahl wird – aus welchen Gründen auch immer – 

durch die Bewohnerinnen und Bewohner nicht (mehr) wahrgenommen.  

Die Versorgung mit Zahnärzten zeigt eine mittlere Häufigkeit (Abb. 14). Ca. 

10% der Heime werden nicht durch Zahnärzte besucht. 36 % weisen 1 – 3 

Besuche auf, die nicht ausreichen können, alle Bewohner z.B. mindestens 

einmal jährlich 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 Lebensqualität und größeren Selbstständigkeit der Bewohner beiträgt, 

sondern auch zur Reduzierung des notwendigen Pflegeaufwandes.  

Dieke (2005) dokumentierte in einer longitudinalen Studie das 

Inanspruchnahmeverhalten gegenüber zahnärztlichen Leistungen, die 

Veränderungen in der Mundgesundheit - insbesondere im Hinblick auf 

prothetische und parodontale Veränderungen - und die Veränderungen in 
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der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität über den Zeitraum von 

durchschnittlich 14 Monaten. Die Basisuntersuchung fand bei 159 

Probanden in fünf Seniorenheimen im Raum Heidelberg statt. Im Vergleich 

zur Vorjahresuntersuchung hatte die Teilnehmergruppe einen signifikant 

schlechteren Mundgesundheitszustand hinsichtlich der parodontalen 

Parameter. Zusätzlich  konnte festgestellt  werden, dass im  internationalen 

 

 
Abbildung 14: Häufigkeit der Besuche von Zahnärzten im Pflegeheim aus der SÄVIP-

Studie (Hallauer 2005) 

 

Vergleich viele Zähne über den Zeitraum von 14 Monaten hinweg verloren 

gegangen waren. Das Inanspruchnahmeverhalten zahnärztlicher 

Leistungen war hoch. 2/3 der Teilnehmerinnen und Teilnehmer suchten 

zahnärztliche Praxen auf, hauptsächlich wegen Kontrolluntersuchungen 

oder prothetischen Behandlungsmaßnahmen. Die bezüglich der 

Teilnehmenden aufgestellte Arbeitshypothese, dass sich der 

Mundgesundheitsstatus bei institutionalisierten Seniorinnen und Senioren 

weiter verschlechtert, bestätigte sich durch die vorliegenden Ergebnisse. 

Für den Bereich der MLQ konnte Dieke zeigen, dass ein hoher Prozentsatz 

an Probanden einen stabilen Verlauf zeigte. Es gab aber auch zum Teil 

beträchtliche Verbesserungen bzw. Verschlechterungen in der MLQ. Es 

konnten keine klinischen Einflussfaktoren für diese Entwicklung 

beschrieben werden (Dieke 2005). Möglicherweise ist dies durch die 
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geringe Stichprobengröße begründet. Im Auftrag des Bundesministeriums 

für Familie, Senioren, Frauen und Jugend wurde im Jahr 2005 eine Studie 

zu „Möglichkeiten und Grenzen selbständiger Lebensführung in stationären 

Einrichtungen – MuG IV“ durchgeführt. Hierzu wurden die Pflegekräfte von 

insgesamt 4.229 Heimbewohnern aus 609 zufällig ausgewählten 

Alteneinrichtungen befragt (Schneekloth 2007). Die Teilnahmerate betrug 

99%. Für 56% aller Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen 

wird angegeben, dass keine zahnärztliche Untersuchung in den letzten 

zwölf Monaten stattgefunden hat. Zwischen den pflegebedürftigen und 

nicht-pflegebedürftigen Bewohnerinnen und Bewohnern ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede. Auffälligkeiten ergaben sich hinsichtlich des 

Unterschiedes in der zahnärztlichen Versorgung zwischen alten und neuen 

Bundesländern. 42% der Bewohnerinnen und Bewohner von 

Alteneinrichtungen in den neuen Bundesländern haben in den letzten 12 

Monaten keine zahnärztliche Untersuchung in Anspruch genommen. Im 

Unterschied dazu waren es 59% in den alten Bundesländern. Dieser 

Unterschied findet sich auch bei den pflegebedürftigen Bewohnerinnen und 

Bewohner von Alteneinrichtungen wieder. Hier waren es 44% in den neuen 

und 61% in den alten Bundesländern, die keine zahnärztliche Untersuchung 

hatten. Bezüglich der Versorgung durch Zahnärzte 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 für einen geringeren zahnärztlichen 

Versorgungsgrad von dementen Heimbewohnern (Schäufele 2008). 

 

 4.3.1 Ernährungsdefizite bei Zahnverlust  

 

Müller (2005), Scheiham (2001) und Chauncey (1984) stellten dar, dass mit 

abnehmender Zahnzahl entsprechend weniger Kalorien, Proteine, Fett, 

nicht-stärkehaltige Polysaccharide und Vitamine aufgenommen werden. 

Ebenfalls nimmt der tägliche Verzehr von Früchten und Gemüse mit der 

Anzahl der Seitenzahnkontakte ab. Brodeur (1993) konnte schon vor 

einigen Jahren Zusammenhänge zwischen gastrointestinalen Problemen 

bei älteren Menschen und einem insuffizienten Zahnersatz nachweisen. 
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Mojon (1999) untersuchte zwischen 1993 und 1995 Zusammenhänge 

zwischen Zahnstatus und Ernährung bei 324 Patienten in einem Genfer 

Pflegeheim. Er fand heraus, dass Heimbewohner mit insuffizienter 

prothetischer Versorgung signifikant niedrigere BMI- und 

Serumalbuminwerte aufwiesen. Je älter die Heimbewohner waren, desto 

niedriger fielen die Werte aus. Soini (2003) konnte bei Patienten mit guter 

bzw. funktioneller Bezahnung ebenfalls höhere BMI-Werte bestimmen und 

fand darüber hinaus signifikante Zusammenhänge 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, Ernährung und                            

         systemischen Erkrankungen 

 

Die Ernährung ist einer der Umweltfaktoren, die Krankheiten verursachen 

können (Wolfram 1998). Der Zusammenhang zwischen Zahnverlust, 

Ernährungszustand und systemischen Erkrankungen weist signifikante 

Korrelationen auf. Harte Speisen wie Obst und Gemüse, die zu einer 

gesunden Lebensweise eines Menschen beitragen können, sind bei 

niedrigerem prothetischen Zahnstatus für den Verzehr erschwert, so dass 

zwangsläufig auf weiche und nicht selten ungesundere Nahrung 

umgestiegen wird (Hartsook 1974). Untersuchungen über den Einfluss der 

Zahnlosigkeit und der Erhöhung des Risikos von neoplastischen und 

kardiovaskulären Erkrankungen werden seit langem durchgeführt. Der 

mögliche Zusammenhang zwischen oralen Bedingungen und 

Erkrankungen wie koronare Herzkrankheiten (KHK) und systemischen 

Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus) in Bezug auf Ernährung wird seit 

geraumer Zeit diskutiert (Joshipura 1998, 2000). Unabhängig von Faktoren 

wie Alter, Rauchstatus, Schulbildung und Beruf, wurde die Beziehung 

zwischen Krankheiten und der Aufnahme speziell von Früchten und 

Gemüse untersucht. Der Anstieg genannter Krankheitsbilder bei höherer 

Zahnlosigkeit resultiert aus der verstärkten Aufnahme von gesättigten 

Fettsäuren, Cholesterin sowie der tendenziell geringen Aufnahme von 
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Ballaststoffen. Die erhöhte Aufnahme von Ballaststoffen wirkt hingegen 

nicht nur neoplastischen und kardiovaskulären Erkrankungen, sondern 

gleichermaßen 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 Gemüse zu sich nehmen, steigt durch die 

mangelnde Aufnahme (vor allem von Vitamin C) das Risiko für Krebs-

erkrankungen. Des Weiteren wird ein theoretisches Modell beschrieben, 

welches die Korrelation zwischen Mundgesundheit und Ernährung mit 

unterschiedlichen Einflüssen darstellt. Im Rahmen einer Literaturstudie 

wurden im Zeitraum von 1966 bis 2001 Artikel mit spezifischen 

Ernährungsergebnissen 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 Ernährung nur geringfügig durch 

Prothesen kompensiert werden konnte.  

Götsch (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 häufiger den Zahnarzt aufsuchen und somit höhere F-T (Filled – 

Teeth) Werte aufwiesen. Der Autor nahm die Studien als Beleg für die 

Hypothese, dass die Morbidität 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 

über 80 Jahren aus. Der mittlere Zahnverlust lag in der Altersgruppe bei 25 

- 29-Jährigen bei 2,2 Zähnen und stieg in den 5-Jahres-Kohorten über 3,3 / 

5,3 / 8,7  und 11,7 auf 14,7 Zähne bei den 50-54 Jährigen. Die Ergebnisse 

zeigen einen starken Anstieg an Zahnverlust mit steigendem Alter. 

Demzufolge leiden Personen höheren Alters unter schwierigen 

Voraussetzungen bei der Aufnahme von Nahrung. Der Einfluss des 

Lebensstils und insbesondere der Ernährungsgewohnheiten auf die 
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Entwicklung systemischer Erkrankungen ist unumstritten. Das KORA-

Survey 2000 (Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg) 

beschreibt das Ernährungsverhalten und den Zusammenhang zwischen 

Ernährung und kardiovaskulären 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 

Items) erhoben. Die Ergebnisse der 15-Jahre-Trends von 1984/85 bis 

1999/2001 zeigten signifikante Veränderungen im Ernährungsverhalten. 

Das Haupternährungsproblem 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 führen zu chronisch degenerativen Herz-

Kreislauf-Erkrankungen. Diese Studie zeigte außerdem einen höheren 

Verbrauch an Alkohol und Fetten bei Männern im Vergleich zu Frauen. Vor 

allem die höhere Aufnahme an Fetten führte in den Ergebnissen zu 

Übergewicht und hohen Blutdruck. Resultierend ergibt sich ein erhöhtes 

Risiko kardiovaskulärer Erkrankungen.  

Johannson (1994) publizierte in seiner Studie in Nordschweden den 

Zusammenhang zwischen dem Zahnstatus, Ernährung und 

kardiovaskulären Risikofaktoren. Die Studienpopulation wurde von 1287 

Männern und 1330 Frauen im Alter von 25 bis 64 Jahren dargestellt. 

Datenanalysen wurden mittels Fragebogen, Blutanalysen, Blutdruck-

messungen und anthropometrischen Messungen durchgeführt. Die 

Ergebnisse zeigten, dass es hinsichtlich der täglichen Energieaufnahme 

keinen Unterschied zwischen zahnlosen und bezahnten Probanden gab, 

gleichwohl ein Unterschied bezüglich der Aufnahme von Süßigkeiten zu 

verzeichnen war. Männer mit Zahnlosigkeit nahmen vergleichsweise 

weniger Früchte, Gemüse 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 höher, 

welches das Risiko an kardiovaskulären Erkrankungen steigen lässt. 
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Raucher wurden mehr bei zahnlosen Probanden desselben Alters und 

Geschlechtes identifiziert.  

Zusammenfassend unterstützen diese Ergebnisse die Hypothese, dass 

Zahnlosigkeit ein Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen darstellt. Die 

Anzahl der Zähne wurde in dieser Studie zwar klinisch untersucht, jedoch 

das Verhältnis der durchschnittlich ersetzten zu den durchschnittlich 

fehlenden Zähnen 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 Männer im Alter von 40-

75 Jahren von 1986-1994. In den Ergebnissen zeigte sich, dass Personen 

mit einer höheren Aufnahme an Obst und Gemüse seltener einen 

Schlaganfall erlitten als Personen, die diese weniger verzehrten. Darüber 

hinaus wurden keine Angaben über soziale Variablen gemacht. 2001 

veröffentlichte Joshipura den Zusammenhang zwischen mangelnder 

Aufnahme von Obst und Gemüse und dem Risiko für koronare 

Herzerkrankung. Im Zeitraum von 1980-1994 nahmen 84251 Frauen im 

Alter von 34-59 Jahren und von 1986-1994 42148 Männer zwischen 40-75 

Jahren an der Kohortenstudie teil. Mit Hilfe eines standardisierten 

Fragebogens (24 Items) zeigten Probanden mit erhöhter Aufnahme an Obst 

und Gemüse 4% weniger Risiko für eine koronare Herzerkrankung 

verglichen mit Personen, die weniger der gleichen Nahrung verzehrten. 

Beobachtet wird vor allem der Konsum an Gemüse 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 

(Ernährungsfragebogen mit 24 Items) ausgewertet. 47% der Teilnehmer 

wiesen eine geringe Kauleistung auf, davon verwendeten 39% über 10 

Jahre die gleiche Prothese und 28% nahmen Medikamente gegen 

gastrointestinale Störungen. Für beide Geschlechter wurde eine geringere 

Aufnahme an Obst und Gemüse 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 höherer Kauleistung (20%). Schlussfolgernd ist ein 

reduzierter Konsum an Ballaststoffen für die Entstehung gastrointestinaler 

Beschwerden bei zahnlosen Probanden mit defizienter Kauleistung zu 

begründen. Die zahnärztlich-prothetische Versorgung hinsichtlich des 

Zahnstatus bei den jeweiligen Probanden wurde in diese Studie nicht 

miteinbezogen.  

Olivier (1995) führte eine Studie durch, in der die Ernährungsberatung 

bewertet und die prothetische Zahnlosigkeit auf Kaueffizienz, 

Ballaststoffaufnahme und gastrointestinalen sowie ösophagealen 

Symptome kontrolliert wurde. Die Autoren verwendeten für ihre Studie 

gleichermaßen den Food-Frequency-Questionaire (Ernährungsfragebogen 

mit 24 Items). Belegt wurde, dass die signifikante Verbesserung der 

Kaufähigkeit mit der verstärkten Aufnahme an Ballaststoffen durch Früchte 

und Gemüse einhergeht. Somit wird ebenfalls das Risiko für Erkrankungen 

des gastrointestinalen Traktes reduziert. Das Risiko an Darmkrebs zu 

erkranken wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Dazu zählt 

nicht nur die Ernährung, sondern neben dem Rauchen auch die körperliche 

Aktivität und genetische Faktoren.  

Zhang (2000) machte auf ein relatives Darmkrebsrisiko durch Ernährungs-

komponenten in chinesischen Krankenhäusern in ländlicher Region im 

Jahre 1998/1999 aufmerksam. Basis der Untersuchung waren 25 

männliche und 20 weibliche Probanden im Durchschnittsalter von 50 

Jahren. In den Ergebnissen der Studie wird der protektive Effekt gegenüber 

Darmerkrankungen sowohl von Milch, Früchten und Tees als auch von 

Calcium, Vitamin D, C, Ballaststoffen und einigen speziellen Antioxidantien 

beschrieben. Fleisch und gesättigte Fettsäuren lassen das Risiko für 

Darmkrebs ansteigen. Der prothetische Status wurde in dieser Studie zwar 

nicht berücksichtigt, aber aus anderen Studien wurde deutlich, dass ein 

geringerer Zahnbestand zur schlechteren Kaufähigkeit beiträgt, welches 

insbesondere zur erhöhten Aufnahme an gesättigten Fettsäuren führt. Zu 

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

         Lebensqualität  

 

Die Auswirkungen des parodontalen Zustands auf die 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) wurden bisweilen nur 

wenig untersucht. Bereits im frühen 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 wünschen 

(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 kaufähig fühlen, sind sich die 

Patienten keiner parodontalen Erkrankung bewusst (Wolf 2012). 

Unauffällige Korrelationen zwischen verschiedenen Parodontitis-Formen 

und der MLQ werden ebenso beschrieben (Ohrn 2012, Micheelis 2006), wie 

signifikante Zusammenhänge zwischen dem parodontalen Zustand und der 

allgemeinen Lebensqualität (Leung 2006). Die Ergebnisse einer großen 

Untersuchung der britischen Allgemeinbevölkerung fanden eine 

Assoziation zwischen Parodontitis und schlechterer Lebensqualität sowie 

eine schrittweise Verschlechterung der MLQ mit steigender Anzahl von 

Zähnen mit tiefen Taschen und Attachmentverlust (Bernabé 2010). Weitere 

Studien mit behandlungssuchenden Patienten zeigen sehr wohl starke 

Einschränkungen 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. Über die Hälfte der 

Parodontitispatienten mit dem Wunsch einer Therapie beurteilten ihre MLQ 

als schlecht (Saito 2010). Schmerzen, Einschränkungen beim Kauen und 

Beißen sowie die Funktion der Zähne auf psychologischer Ebene sind die 

Hauptmerkmale bei den Auswirkungen auf die MLQ. Shanbhag et al. (2012) 

kommen in ihrer Literaturübersicht zu dem Schluss, dass die Mehrheit der 

Studien eine Verbesserung der MLQ nach erfolgter Parodontitis-Therapie 

aufzeigt. Die Therapie der Parodontitis unterstützt die Wahrnehmung der 



 
  76 

Verbesserung der Mundgesundheit und bietet dem Patienten subjektiv 

Vorteile (Shah 2011).  

 

4.4 Spezifizierung der Fragestellung 

 

Die Mundgesundheit von pflegebedürftigen und demenziell erkrankten 

Seniorinnen und Senioren wird in der Literatur oftmals als 

verbesserungswürdig beschrieben (Zenthöfer 2015). In Studien aus den 

USA, Schweden, Slowenien, Frankreich, Deutschland und Österreich 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). Pflegebedürftige 

Menschen haben einen schlechteren Mundgesundheitsstatus bei einer 

gleichzeitig niedrigen zahnärztlichen Versorgungsrate. Ferner wird der 

Zahnpflege in Alten- und Pflegeheimen oftmals eine geringere Bedeutung 

beigemessen als vergleichsweise anderen pflegerischen Tätigkeiten. 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 während der Verweildauer in einer 

pflegerischen Einrichtung über die Zeit verändert. Es ist nicht bekannt, ob 

defizitäre Befunde bereits bei der Aufnahme in eine pflegerische Einrichtung 

vorhanden sind oder erst dort entstehen.  

Gesunde Zähne bieten neben den Vorteilen für den allgemeinen 

Gesundheitszustand auch Wohlbefinden sowie -verbunden mit Ästhetik- ein 

Gefühl der körperlichen Unversehrtheit. Gesunde und ästhetisch 

ansprechende Zähne gelten als wichtige soziale Merkmale und 

beeinflussen die Lebensqualität. 1997 hat die WHO eine weiterführende 

Definition der Lebensqualität veröffentlicht, nach der Gesundheit zunächst 

als „Zustand des völligen körperlichen, geistigen und sozialen 

Wohlbefindens“ und nicht nur als Abwesenheit von Krankheit und 

Gebrechen zu verstehen ist:  
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„Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über 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 körperliche Gesundheit einer Person, den psychischen 

Zustand, die sozialen Beziehungen, die persönlichen Überzeugungen, und 

ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt.“ 

 

Lebensqualität stellt ein persönliches, subjektives Empfinden dar und ist 

weniger vom tatsächlichen Gesundheitszustand abhängig. Vermeintlich 

schwerer erkrankte Patientinnen bzw. Patienten können zufriedener sein 

als Patientinnen bzw. Patienten mit kleineren Beschwerden. Lebensqualität 

lässt sich nur schwer messen. Die persönlich empfundene Lebensqualität 

kann durch die Befragung des einzelnen Individuums erfasst und mit 

anderen verglichen werden. Pflegebedürftige Menschen können keinen 

oder nur noch einen sehr eingeschränkten Beitrag zu ihrer eigenen 

Mundhygiene leisten, so dass diese in der Regel nicht ausreichend ist 

(Boelter 2019). Die Mundgesundheit in ihrer Komplexität trägt jedoch zum 

oralen Wohlbefinden bei und ist wesentlicher Bestandteil der 

Allgemeinbefindlichkeit des Menschen. Nicht schlüssig ist, dass mit dem 

Einzug in ein Alten- oder Pflegeheim Facharztbetreuungen seltener 

werden, die gleichaltrige Nicht-Heimbewohnerinnen und -bewohner 

durchaus verstärkt in Anspruch nehmen.  

 

Daher untersucht diese Studie,  

-wie sich die Zahngesundheit nach Aufnahme in eine pflegerische 

Einrichtung darstellt und entwickelt, 

-wie sich die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) nach 

Aufnahme in eine pflegerische Einrichtung darstellt und entwickelt 

und 

-welche Zusammenhänge zwischen den objektiven Befunden der 

Zahngesundheit und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 

(MLQ) abgeleitet werden können. 
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5 Methodik 

5.1 Methodisches Vorgehen 

 

Zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität und der 

beeinflussenden Faktoren wurden innerhalb eines definierten Zeitraumes 

alle neu aufgenommenen Bewohnerinnen und Bewohner eines bestimmten 

Alten- und Pflegeheimes (AKH) in Moers zahnärztlich untersucht und in 

einem Interview persönlich-mündlich befragt. Neuaufnahmen sind 

Pflegebedürftige, die in dieser Einrichtung aus den verschiedensten 

Gründen aufgenommen wurden und ihren Lebensmittelpunkt in das AKH 

verlegten. Bei der Untersuchung handelt es sich um eine zahnärztliche 

Befunderhebung und die Aufnahme des Zahnstatus. Der Befund wird nach 

dem derzeit gültigen und üblichen 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 

persönlichen 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 

genüge getan. Der Datenschutzbeauftragte der Pflegeeinrichtung war 

involviert und hat die Untersuchung freigegeben. Der Träger des AKH 

begrüßte und unterstütze diese Studie ausdrücklich. Er war zu jeder Zeit 

wertneutral und an den unverfälschten, anonymisierten Ergebnissen zur 

möglichen Verbesserung der Prozessqualität interessiert. Zwischen dem 

Autor dieser Dissertation und der Pflegeeinrichtung besteht kein 

wirtschaftliches Abhängigkeitsverhältnis.  Von den Pflegebedürftigen wurde 

das Einverständnis nach einer ausführlichen Beratung schriftlich 
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dokumentiert. Darüber hinaus wurde das Einverständnis von den 

gesetzlichen Betreuern eingeholt und ergänzt, soweit dies durch gesetzlich 

bestimmte Betreuung erforderlich war. Die Studie wurde der 

Ethikkommission der Ärztekammer 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 Pflegebedürftige und Menschen 

mit eigeschränkter Alltagskompetenz in fünf Pflegegrade eingeteilt. Die drei 

Pflegestufen sind durch sogenannte Pflegegrade ersetzt. Die Grundlage 

der Überleitung ist in § 140 Sozialgesetzbuch elf (SGB XI) verankert. In der 

vorliegenden Arbeit wurden die Pflegestufen nicht in Pflegegrade überführt, 

da es hierfür keinen validen Übertragungsschlüssel gibt. 

Ziel der Untersuchung ist es, die subjektive Einschätzung der oralen 

Mundgesundheit von Bewohnerinnen und Bewohnern zu kennen und 

Veränderungen über die Zeit darzustellen. Dies soll helfen, den 

Behandlungsbedarf einzuschätzen, und gibt Hinweise auf mögliche 

individuelle Behandlungsziele. Dabei erscheint die Erkenntnis wichtig, ob 

der dokumentierte objektive Behandlungsbedarf mit einer Veränderung der 

(mundgesundheitsbezogenen) Lebensqualität einhergeht.  

 

5.1.1 Zahnärztlicher Befundbogen für Pflegeheimbewohner 

 

Der Zahnärztliche Befundbogen der Zahnärztekammer 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 zusätzlichem Instrument dienen, die 

Planbarkeit und die Durchführbarkeit von zahnärztlichen Therapien in der 

Einrichtung festzuhalten. Neben den soziodemografischen Daten zu 

Namen, Alter und Geschlecht erhebt dieser die Pflegestufe bzw. den 

Pflegegrad. Die Zahnärztin bzw. der Zahnarzt erhebt ferner allgemeine 

Items wie Ansprechbarkeit, Mobilität, Ernährungszustand und 
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Sicherstellung der zahnmedizinischen Versorgung durch eine(n) 

Hauszahnärztin bzw. einen Hauszahnarzt. Zahnärztliche Befunde zur 

Oralhygiene, zum Zahnersatz, zum parodontalen Zustand, der Zahnpflege 

und zum Vorhandensein von Zahnstein werden in wenigen Subitems 

klassifiziert. Daraus wird der zahnärztliche Behandlungsbedarf abgeleitet, 

der als „gelegentlich“, „zeitnah“ oder „dringend“ festgelegt wird. 

Ursprünglich wurde dieser Bogen zur wissenschaftlichen Auswertung durch 

die Zahnärztekammer Nordrhein konzipiert, um bei Einführung der 

kooperativen Tätigkeit nach § 119b SGB V im Jahre 2014 statistische Daten 

zum zahnärztlichen Behandlungsbedarf in pflegerischen Einrichtungen zu 

gewinnen.  

 

5.1.2 Fragebogen zur Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität  

         (OHIP-G14) 

 

Das Oral Health Impact Profile (OHIP) (Slade 1994) ist eines der 

international meistbenutzten Instrumente zur subjektiven Bestimmung der 

MLQ. Es existieren sowohl Übersetzungen 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 Umständen überfordert hätte (Slade 1997). Sie gilt zwar als 

unpräziser als die Langversion, liefert aber analoge Ergebnisse (John 

2004a). Daher rechtfertigt die Zeitersparnis für 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 Häufigkeitsabstufungen „nie“ (=0), „kaum“ (=1), „ab und zu“ 

(=2), „oft“ (=3) und „sehr oft“ (=4) wählen können. Als Gesamtwert wurde 

der einfache Summenscore berechnet, da für die Mehrzahl der 

Anwendungsmöglichkeiten des OHIP-G-14 eine Gewichtung der Items 

nicht empfohlen wird (John 2006). Da die Angaben sich auf die Häufigkeiten 

der negativen Folgen oraler Zustände beziehen, stellen höhere Werte des 

Summen-Scores schlechtere Beurteilungen der mundgesund-
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heitsbezogenen Lebensqualität dar. Die Werte können 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. Über die 

Pflegebedürftigkeit der Befragten ist keine Aussage zu finden, so dass 

davon ausgegangen wird, dass es sich in der Mehrzahl um nicht-

pflegebedürftige Probanden handelt. Die Berechnung der Normwerte für 

Kurzfragebögen wurden als Prozentränge der Häufigkeitsverteilung des 

OHIP-Summenwertes, unterteilt in drei Kategorien der Versorgungsart mit 

Zahnersatz, durchgeführt. Bei Probanden ohne herausnehmbaren 

Zahnersatz wiesen 50% der Befragten einen OHIP-G14-Summenwert von 

0 auf. Entsprechende Werte für Probanden mit herausnehmbarem 

Zahnersatz lagen bei ≤4 und für Träger 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 für 

Totalprothesen-Träger. Zimmer untersuchte die Zusammenhänge 

zwischen MLQ, gesundheitsbezogener Lebensqualität und Wohlbefinden 

bei über 12.000 Patienten in 1.113 deutschen Zahnarztpraxen. 

Zusammenhänge wurden u.a. bei der Beantwortung des SF-12 

(Fragebogen zur Erfassung des Allgemeinbefindens und der Fähigkeit, 

Alltagsanforderungen zu erfüllen) und dem OHIP-G14 festgestellt. Es zeigte 

sich, dass die MLQ weit mehr Einflüssen unterliegt als der reinen 

Mundgesundheit und zahnärztlichen Interventionen (Zimmer 2010a). 

 

5.2 Statistisches Verfahren 

 

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des computergestützten 

Statistikprogramms SPSS 25.0 für Windows ausgewertet. Nach 

Plausibiltätsprüfung der Daten erfolgte zunächst mit Hilfe der deskriptiven 

Statistik eine Häufigkeitsanalyse. Zur deskriptiven Darstellung von 

metrischen Variablen wurden Mittelwert ± Standardabweichung angegeben. 

Für 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“ zusätzlich berücksichtigt 

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 geprüft. Der parameterfreie statistische Test ist ein 

Homogenitätstest und dient der Überprüfung der Signifikanz einer 

Übereinstimmung zweier Variablen. Durch den Vergleich mit der so 

genannten Standard-Normalverteilung erhält man den Wert für die 

Irrtumswahrscheinlichkeit p. Bestehen für die nominale Variable mehr als 

zwei Kategorien, dann ist die Durchführung des Kruskal-Wallis-Testes als 

nicht-parametrisches Gegenstück zur Varianzanalyse erforderlich.  

Zur Berechnung von Unterschieden in der Häufigkeitsverteilung nominaler 

Variablen kam der Chi2-Test zur Anwendung. Mit dem Chi²-Test für die 

Auswertung von Vierfeldertafeln kann überprüft werden, ob die Stichproben 

sich hinsichtlich des untersuchten Merkmals unterscheiden und daraus wird 

mit Hilfe der Chi²-Verteilungsfunktion die Irrtumswahrscheinlichkeit p 

bestimmt.  

Der Zusammenhang zwischen zwei metrischen Variablen wurde mit Hilfe 

des Spearman´schen Korrelationskoeffizienten R ermittelt. Er stellt ein Maß 

für die Güte des Zusammenhangs abhängiger, beliebig verteilter metrischer 

Stichproben dar. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 werden 

die Testergebnisse als signifikant bezeichnet, wenn p < α ist. 

Es zeigte sich, dass für alle medizinischen Parameter die 

Normalverteilungsannahme nicht erfüllt 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 Verfügung. Ursächlich wurden diese in die Häuslichkeit oder an 

Angehörige entlassen, in eine andere pflegerische Einrichtung verlegt oder 

sind verstorben. Drei von diesen waren weiblich, einer war männlich. Damit 

sind bei der zweiten Untersuchungsreihe noch 18 Frauen und zwei Männer 

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 

männlich (10%). Der Mittelwert beträgt 82.55 Jahre, der Median 84.00 

Jahre. Der/die jüngste(r) Teilnehmer/-in ist 56 Jahre alt, der/die älteste(r) 

Teilnehmer/-in ist 94 Jahre alt. Die Varianz liegt bei 80.89 Jahren (s. Abb. 

15).  

 

 



 
  84 

 
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) 

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 zahnärztlichen Befundbogens 

 

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung waren 13 Bewohner/-innen (65%) voll 

orientiert und ansprechbar, 2 Bewohner/-innen leicht eingeschränkt 

ansprechbar (10%) und 3 Bewohner/-innen (15%) eingeschränkt 

ansprechbar. Weiterhin waren zwei Bewohner/-innen (10%) desorientiert. 

Der Ausprägungsgrad „nicht ansprechbar“ wurde nicht vergeben. Bei der 

zweiten Befragung waren 11 Personen voll orientiert und ansprechbar, 4 

Bewohner/-innen leicht eingeschränkt ansprechbar, 4 Befragte 

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

 

Tabelle 7: Verteilung der Ansprechbarkeit  

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig voll orientiert und 

ansprechbar 

13 65.0 11 55.0 

leicht eingeschränkt 

ansprechbar 

2 10.0 4 20.0 

eingeschränkt 

ansprechbar 

3 15.0 4 20.0 

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 gehfähig (55%), 5 

Personen sitzfähig (25%) und 4 Bewohner/-innen bettlägerig (20%). Bei der 

zweiten Befragung ändert sich die Verteilung der Mobilität nicht (s. Tab. 8). 

 

Tabelle 8: Verteilung der Mobilität  

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig gehfähig 11 55.0 11 55.0 

sitzfähig 5 25.0 5 25.0 

bettlägerig 4 20.0 4 20.0 

Gesamt 20 100.0 20 100.0 
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Bezüglich der Oralhygiene unterscheidet der Fragebogen nach möglicher 

eigenständiger Mundpflege und benötigter Fremdhilfe. Diese 

Ausprägungen sind jeweils in die Parameter „zufriedenstellend“ und „nicht 

zufriedenstellend“ untergliedert. Alle Befragten teilten bei der 

Heimaufnahme mit, dass sie ihre Mundpflege selbstständig durchführten. 

So ist die Mundpflege insgesamt bei 2/3 zufriedenstellend (68%) und bei 8 

Bewohnern (32%) nicht zufriedenstellend. 

 

Tabelle 9: Verteilung der Oralhygiene  

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig zufriedenstellend 

selbstständig 

11 55.0 9 45.0 

NICHT zufriedenstellend 

selbstständig 

4 20.0 4 20.0 

mit Fremdhilfe 

zufriedenstellend 

4 20.0 6 30.0 

mit Fremdhilfe NICHT 

zufriedenstellend 

1 5.0 1 5.0 

Gesamt 20 100.0 20 100.0 

 

 

Bei der Aufnahme in die Pflegeeinrichtung wurde abgefragt, ob die 

zahnärztliche Versorgung in der Vergangenheit sichergestellt gewesen sei. 

Die Ausprägung „regelmäßig“ wurde nicht vergeben. Ein(e) Bewohner(-in) 

(5%) gab an, einen Hauszahnarzt bei Bedarf zu konsultieren, 95% (19 

Befragte) gaben an, ein Hauszahnarzt stünde nicht zur Verfügung. Bei der 

zweiten Befragung hatte keine Bewohnerin bzw. keine Bewohner mehr 

Zugang zu seinem Hauszahnarzt oder gab an, diesen noch regelmäßig 

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

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig  regelmäßig 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 zahnärztlichen 

Versorgung gefragt und durch die Untersuchung geprüft. 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 bestätigt werden, 

18 Bewohner/-innen (90%) trugen herausnehmbaren Zahnersatz (s. 

Tab.11).  

Tabelle 11: Versorgung mit Zahnersatz  

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 

Pflegebedürftigen wurde die Anzahl der natürlichen Zähne, getrennt nach 

Ober- und Unterkiefer (Tabellen 12 und 13), dokumentiert. Die Mehrheit 

aller Bewohner/-innen hatte keine Zähne mehr im Ober- bzw. Unterkiefer 

(65% / 50%). Kein(e) Bewohner(-in) war mit natürlichen Zähnen voll 

bezahnt. Bei der zweiten Untersuchung zeigte sich keine Veränderung für 

die Oberkiefer- bzw. Unterkieferzahl.  
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Tabelle 12: Anzahl der natürlichen Zähne im Oberkiefer  

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 natürlichen Zähne im Unterkiefer 

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 kariösen Zähne 

(Tabelle 14) und der zerstörten Zähne (Tabelle 15) dokumentiert. 70% aller 

Untersuchten zeigten keine kariösen Defekte. Zerstörte Zähne kamen bei 

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

Wiederholungsuntersuchung zeigte sich keine Veränderung der Prävalenz 
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an Karieserkrankungen. Die Häufigkeit des Vorkommens zerstörter Zähne 

ist konstant. 

 

Tabelle 14: Anzahl der kariösen Zähne im Ober- und Unterkiefer  

 

 

Tabelle 15: Anzahl der zerstörten Zähne im Ober- und Unterkiefer  

 

 

Bei der Eingangsuntersuchung wurde dokumentiert, ob Bewohner/-innen 

Zahnstein aufweisen und in welcher Ausprägung 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 Zähnen von 10 Bewohnerinnen und Bewohnern (50%), 8 Befragte 

(40%) wiesen mäßigen Zahnstein auf und zwei Bewohner/-innen (10%) 

zeigten massive Zahnsteinablagerungen. Bei der Wiederholungs-

untersuchung hat sich das Vorkommen von Zahnstein nicht verändert. 10 

Bewohner/-innen (50%) wiesen keinen Zahnstein auf, 8 (40%) mäßige 

Mengen und nur 2 (10%) zeigten massive Ablagerungen an den Zähnen 

(siehe Tab. 16). 

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 
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Tabelle 16: Vorhandensein von Zahnstein  

 

Differenzierter als die Ausprägung von Zahnstein zeigte sich das 

Vorkommen von weichen Belägen. Stufe 0 beschreibt keine nachweisbaren 

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

generalisierte Vorkommen von weichen Belägen und Stufe 3 das massive 

Vorkommen von Plaque. Keine Beläge zeigten sich bei 6 Bewohnerinnen 

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

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

Nach einem Jahr zeigten sich bei fünf Bewohnerinnen und Bewohnern 

keine Beläge (25%), vereinzelte Beläge zeigten sich bei acht Personen 

(40%) (S. Tabelle 17). 

 

Tabelle 17: Vorhandensein von Plaque 

 

 

Generalisierte Plaqueanlagerungen konnten bei sechs (30%) und massive 

Ablagerungen bei einem Bewohner oder einer Bewohnerin nachgewiesen 

werden. 

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig kein 10 50.0 10 50.0 

mäßig 8 40.0 8 40.0 

massiv 2 10.0 2 10.0 

Gesamt 20 100.0 20 100.0 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 
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Die Untersuchung des Parodontalzustandes ist ein Indikator für 

entzündliche Veränderungen des Zahnfleischs (Gingivitis - Stufe 1) oder 

einer Entzündung mit Beteiligung des Zahnhalteapparates (chronische 

Parodontitis - Stufe 2). Die Ausprägungen einer aggressiven Parodontitis 

(Stufe 4) bzw. einer medikamentös/ erkrankungsbedingten Parodontitis 

(Stufe 5) 

 

Tabelle 18: Vorkommen von parodontalen Veränderungen 

 

 

kamen nicht vor. Stufe 0 beschreibt einen entzündungsfreien 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 Ausprägungen der Stufe 4 und 5 kamen nicht 

vor. Bei der neuerlichen Untersuchung nach einem Kalenderjahr zeigte sich 

eine Veränderung zugunsten einer Zunahme von Parodontalerkrankungen. 

45% wiesen zwar unverändert keine Entzündungsparameter auf, eine 

chronische Parodontitis zeigte sich jetzt schon bei 7 Personen (35%). 4 der 

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

 

In der Eingangsuntersuchung wurde anhand der ärztlichen Dokumentation 

der Allgemeinzustand anhand der Anzahl der Facharztdiagnosen 

festgestellt. Die dokumentierten, pflegerelevanten Diagnosen sind ohne 

Wertung und Gewichtung festgehalten. Knapp die Hälfte der Bewohner-

/innen zeigte bis zu 6, die andere Hälfte bis zu 13 allgemeinärztliche 

Diagnosen auf. 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig entzündungsfrei 9 45.0 9 45.0 

Gingivitis 6 30.0 4 20.0 

chronische 

Parodontitis 

5 25.0 7 35.0 

aggressive 

Parodontitis 

0 0 0 0 

med/gen induz. 

Parodontitis 

0 0 0 0 

Gesamt 20 100.0 20 100.0 
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Tabelle 19: Anzahl der allgemeinärztlichen Diagnosen 

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 3 1 5.0 0 0 

4 2 10.0 1 5.0 

5 3 15.0 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 Veränderungen bezüglich der Anzahl der 

pflegerelevanten, allgemeinärztlichen Diagnosen. So zeigten nun 30% der 

Bewohner eine Gewichtung bis 6. Die übrigen 70% wiesen eine Gewichtung 

zwischen 7 und 13 auf. 

Aus den erhobenen Befunden ergibt sich ein festgestellter zahnärztlicher 

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 zahnärztliche Behandlungsbedarf zu. 

Mehr als die Hälfte (56%) bedarf einer unterschiedlichen Gewichtung der 

Behandlung (s. Tab. 20). 
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Tabelle 20: Zahnärztlicher Behandlungsbedarf 

 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 Lebensqualität 

         (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 für die jeweiligen 

Befragungszeitpunkte getrennt. Für jedes Antwortergebnis wird die 

statistische Aussage und die Signifikanz nach dem Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Test aufgeführt. 

 

Auf die Frage, ob in den letzten vier Wochen seit der Befragung auf Grund 

von Problemen mit den Zähnen, 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 Zähnen, dem Zahnersatz oder im Mundbereich. 

Nach einem Jahr veränderte sich diese Antwortverteilung geringfügig. 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: 

 

 

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 Gefühl der Beeinträchtigung des Geschmacksinnes 

im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit den Zähnen an, im 

Mundbereich oder dem Zahnersatz an. Eine Bewohnerin bzw. Bewohner 

(5%) antwortete, dass oft Probleme mit dem Geschmackssinn bestünden. 

In der zweiten Befragung stieg der Anteil derjenigen, die ab und zu (2 

Bewohner/-innen, 10%) und oft (1 Bewohner/-in 5%) Beeinträchtigungen 

verspürten. 10 Befragte (50%) hatten nie und 7 Befragte (35%) kaum 

Probleme mit dem Geschmackssinn. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit 
Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz ... 

Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 
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Tabelle 22: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens: 

 
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 

Zähnen, 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 Veränderung des Antwortverhaltens: 14 Befragte 

(70%) hatten diesen Eindruck nie, 4 Bewohner/-innen (20%) kaum, je 1 

Befragte(r) (5%) ab und zu bzw. oft. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit 
Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz ... das 

Gefühl, Ihr Geschmackssinn war beeinträchtigt? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 
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Tabelle 23: Antwortverteilung auf die Frage des OHIP-Fragebogens: 

 

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit 
Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz ... den 

Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend 
war? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 

Zähnen, 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 unverändert 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 Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz ... 

Schwierigkeiten zu entspannen? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 

Zähnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz zu dem Gefühl 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 

später, in der zweiten Befragung hatten 15 Befragte (75%) nie dieses 

Gefühl, vier (20%) hatten dieses Gefühl 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 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, 

... dass Sie sich angespannt gefühlt haben? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig nie 16 80.0 15 75.0 

kaum 1 5.0 4 20.0 

ab und zu 2 10.0 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 = 

0,414. 

 

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

Zähnen, 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, fünf 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 Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, 

... dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 

Zähnen, 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, fünf Bewohner/-innen (25%) berichteten 

darüber ab und zu und zwei Befragte (10%) hatten diese Schwierigkeiten 

oft. In der zweiten Befragung hatten unverändert 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 Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, 

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

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig nie 6 30.0 7 35.0 

kaum 7 35.0 6 30.0 

ab und 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 Zähnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz vorgekommen sei, 

dass die Befragte bzw. der Befragte anderen Menschen gegenüber eher 

reizbar gewesen sei, gaben 18 Befragte (90%) an, dass dies nie der Fall 

gewesen sei. Zwei Bewohner/-innen hatten dieses Gefühl ab und zu (10%). 

In der zweiten Befragung hatten noch 19 Befragte (95%) das Gefühl, 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 Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, 

... dass Sie andere Menschen gegenüber eher reizbar gewesen sind? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 

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

es der Bewohnerin bzw. dem Bewohner schwergefallen ist, alltäglichen 

Beschäftigungen 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 

Einschränkungen, 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 Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, 

... dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltäglichen 
Beschäftigungen nachzugehen? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 

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

die Befragten völlig unfähig waren, etwas zu tun, beantworteten 17 (85%) 

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

äußerte, 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 Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, 

... dass Sie vollkommen unfähig waren, etwas zu tun? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 

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

sich die Befragten ein wenig verlegen gefühlt 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 fühlten, drei 

Bewohner/-innen (15%) fühlten dies kaum, weitere drei (15%) fühlten 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 Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, 

...dass Sie sich ein wenig verlegen gefühlt haben? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 Zähnen, im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz vorgekommen sei, 

dass für die Befragten die Ernährung unbefriedigend gewesen ist, 

antworteten 11 Bewohner/-innen (55%), dass dies nie der Fall war. Für 

sieben Bewohner/-innen (35%) war es kaum so und zwei Bewohner/-innen 

(10%) empfanden dies oft. Bei der zweiten Befragung äußerten 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 Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, 

...dass Ihre Ernährung unbefriedigend gewesen ist? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 Häufigkeit 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? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 Gefühl der Unsicherheit im vergangenen Monat in 

Zusammenhang mit den Zähnen, 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 Gefühl oft zu haben und ein 

(5%) hatten dieses Gefühl sehr oft. Nach einem Jahr wurde dieselbe Frage 

von neun Bewohnerinnen bzw. Bewohnern (45%) verneint, sieben Befragte 

(35%) hatten dies Gefühl 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 Gefühl der Unsicherheit in 
Zusammenhang mit Ihren Zähnen, Ihrem Mund oder Ihrem 

Zahnersatz? 

 Häufigkeit t1 Prozent t1 Häufigkeit t2 Prozent t2 

Gültig 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 Zahnärztliche Befunde 

 

Von den untersuchten Patienten der ersten Untersuchungsreihe zeigten 10 

Personen eine vollständige Zahnlosigkeit. Das entspricht 50% aller 

untersuchten Seniorinnen und Senioren. Neun Bewohner/-innen trugen 

Zahnersatz in Form einer Totalprothese. Lediglich eine zahnlose Person 

verfügte über keinen Zahnersatz. Bei der zweiten Untersuchungsreihe 

waren diese Erhebungen unverändert. Insgesamt zeigten 17 der 

untersuchten Seniorinnen und Senioren dieser Studie gänzlich oder 

teilweise herausnehmbaren Zahnersatz. Dies entspricht einer Gesamtzahl 

von 85%. Ein(e) Bewohner/-in besaß noch 22 eigene Zähne (zusätzlich mit 

festsitzendem Zahnersatz versorgt) und eine(r) verfügte über 21 Zähne 

ohne weiteren Zahnersatz.  

 

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

mit eigenen Erhebungen 

Totale Zahnlosigkeit bei Älteren Senioren (75-100-jährig)  

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 

Unterkiefer 

32,8 % 53,7 % 50,0 % 

 

50,0 % 0,9435 

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 fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS-V) 

untersuchten älteren 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% vollständige Zahnlosigkeit vor. Aufgrund 

der hohen Zahnlosigkeit unter den pflegebedürftigen älteren Seniorinnen 

und Senioren (75-100-jährige) erscheint es nachvollziehbar, dass mehr als 
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drei Viertel der Pflegebedürftigen abnehmbar prothetisch versorgt sind 

(Nitschke 2016). Der Vergleich der Anzahl von Seniorinnen und Senioren 

mit Pflegestufe, ohne eigene Zähne und vollständiger 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 verfügten über die Pflegestufe 2 und einer über die 

Pflegestufe 3.  

15 Bewohner/-innen (75%) von allen 20 Untersuchten führten ihre 

Mundhygiene noch selbstständig 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 

eigenständigen Mundhygiene waren drei Personen in Pflegestufe 1 und 

eine Person in Pflegestufe 2.  

 

Tabelle 36: Zusammenhang zwischen Pflegestufe und Befähigung zu eigener 

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

Zusammenhang zwischen Pflegestufe und Befähigung 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 selbstständig 0 8 (53,3) 3 (20,0) 0 

Nicht zufriedenstellend selbstständig 0 3 (20,0) 1 (6,7) 0 

 

Von den 5 Bewohner/-innen, die ihre Mundhygiene nur mit Fremdhilfe 

durchführen konnten, zeigten vier zufriedenstellende Ergebnisse (eine 

Person aus Pflegstufe 1, drei Personen aus Pflegestufe 2). Lediglich ein(e) 

Bewohner/-in zeigte Defizite bei der fremdgeführten Mundpflege. Diese war 

der Pflegestufe 3 zugeordnet. Der Unterstützungsbedarf der 

Pflegebedürftigen bei der Zahnhygiene (Tabelle 36) liegt nach den 
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Untersuchungsergebnissen der DMS-V bei 29,8%, während die gleiche 

Altersgruppe ohne Pflegestufe in 6,7% aller untersuchten Fälle externe Hilfe 

benötigt.  

 

Tabelle 37: Zusammenhang zwischen Pflegestufe und benötigter Hilfe bei der 

Zahnhygiene bei älteren Seniorinnen / Senioren (75-100-jährige) 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 selbstständig durchgeführten Oralhygiene zufriedenstellende 

Ergebnisse (6 Personen aus Pflegestufe 1, 5 Personen aus Pflegestufe 2). 

2 Bewohner/-innen mit herausnehmbarem Zahnersatz führte ihre 

selbstständige 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 benötigter 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 

notwendig 

1 8,3 3 42,8 1 100 - - 4 50 3 75 

Hilfe nicht 

notwendig 

11 91,7 4 57,2 - - 8 100 4 50 1 25 

 



 
  110 

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 Zähnen 

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) führten ihre Mundhygiene zum Zeitpunkt der zweiten 

Untersuchung noch selbstständig 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 

defizitär (Pflegestufe 3).  

 

Tabelle 39: Zusammenhang zwischen Pflegestufe und Befähigung 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 selbstständig 0 5 (38,4) 3 (23,1) 1 (7,7) 

Nicht zufriedenstellend selbstständig 0 3 (23,1) 1 (7,7)  0 

 

Bei der Betrachtung des Zahnstatus wird von der möglichen Gesamtzahl 

aller Zähne ausgegangen. Bei der Multiplikation von 20 Bewohnerinnen 

bzw. Bewohnern mit 28 Zähnen ergibt sich eine theoretisch mögliche Zahl 

von 560 funktionsfähigen Zähnen. Insgesamt befanden sich bei 7 

Bewohnern noch 50 eigene Zähne im Oberkiefer und bei 10 Personen 81 

Zähne im Unterkiefer. Lediglich 23,4% der möglichen Gesamtzahnzahl war 

vorhanden. Von diesen 131 Zähnen waren 16 kariös und 9 zerstört. Kariöse 

Zähne lassen sich durch geeignete Maßnahmen (Füllung, Krone etc.) 



 
  111 

wiederherstellen, zerstörte Zähne lassen keine Maßnahmen zum 

Zahnerhalt mehr zu. Somit ergeben sich 122 funktionsfähige Zähne. Der 

ermittelte FST-Index gibt den Wert primär gesunder (sound teeth, ST) und 

restaurierter Zähne (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 Beläge, Zahnstein und des Parodontalzustandes), die auf ein 

erhöhtes Risiko bzw. das Vorhandensein einer Parodontalerkrankung 

hinweisen können. Bei der Untersuchung nach weichen Belägen wurden 

auch die Prothesenträger bewertet. Lediglich ein vollständig zahnloser 

Bewohner ohne Prothese wurde nicht bewertet. Die Untersuchung (n=19) 

zeigte bei 5 Bewohnerinnen und Bewohnern (26,3%) keine Beläge (2 aus 

Pflegestufe 1, 3 aus Pflegestufe 2), bei 11 Seniorinnen und Senioren 

(57,9%) vereinzelte Beläge (9 aus Pflegestufe 1, 2 aus Pflegestufe 2), bei 2 

Bewohnern (10,5%) generalisierte Beläge (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 zugehörig.  

Zum Untersuchungszeitpunkt t1 zeigten 10 Bewohner/-innen vollständige 

Zahnlosigkeit. Diese können zum parodontalen Befund nicht herangezogen 

werden. Von den verbleibenden 10 Bewohnerinnen und Bewohnern zeigten 

8 (80%) mäßigen Zahnstein, 2 Bewohner/-innen (20%) wiesen massiven 

Zahnstein auf. Somit waren 100% der Untersuchten von Zahnstein 

betroffen. Von den Bewohnerinnen bzw. Bewohnern mit mäßigem 

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 medikamentös- oder erkrankungsbedingten induzierten Parodontitis 

(MEP) unterteilt. Auch an dieser Stelle konnte bei den vollständig zahnlosen 

Bewohnern kein Befund erhoben werden. 5 Bewohner/-innen (50%) (n=10) 

zeigten eine Entzündung 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 Verfügung stand. Bei der 

Untersuchung weicher Beläge wurden ein(e) Bewohner(-in) ohne Zähne 

und ohne Zahnersatz erneut nicht in die Untersuchungsergebnisse 

einbezogen (n=19). 4 Bewohner (21%) wiesen keine Beläge auf (alle in 

Pflegestufe 2). Zwei dieser Bewohner/-innen führten die Zahnpflege 

selbstständig und zufriedenstellend durch, 2 waren auf Fremdhilfe 

angewiesen (mit zufriedenstellenden Ergebnissen). 8 Bewohner/-innen 

(40%) zeigten vereinzelte Beläge (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 Beläge auf (5 

Bewohner/-innen aus Pflegestufe 1, ein(e) Bewohner/-in aus Pflegestufe 2 

und ein(e) Bewohner/-in (5%) zeigte generalisierte Beläge auf (Pflegestufe 

3). Letztere(r) führte die Zahnpflege mit Fremdhilfe durch. 

Bezüglich der Verteilung von Zahnstein wurden die Vollprothesenträger und 

der vollständig 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 mäßigen 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 gehören der Pflegestufe 2 und 3 an). 

Bezüglich des Parodontalzustandes wurde ebenfalls keine Wertung der 

Vollprothesenträger und des/der vollständig Zahnlosen ohne Prothese 
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vorgenommen. Drei Bewohner/-innen (30%) (n=10) zeigten eine 

Entzündung 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 führten insgesamt fünf ihre Mundhygiene nicht 

zufriedenstellend durch, drei waren dabei auf Fremdhilfe angewiesen.  

 

6.2.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (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 (t1) 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 über 11 betrug zu t1 25%. Bei der 

zweiten Messung waren dies 20%. 
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Abbildung 16: Verteilung des OHIP-Gesamt zum ersten Befragungszeitpunkt 

 

 

 
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 beträgt 7,8 

(Standardabweichung 9,46). Die Gesamtantwortverteilung in der 

Stichprobe zu t1 zeigt Tabelle 40. 

 

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

 

Frage 

OHIP 

Item (Stichwort) nie (0) kaum 

(1) 

ab und 

zu (2) 

oft (3) sehr 

oft (4) 

1 Schwierigkeiten, bestimmte 

Worte auszusprechen 

65,0% 

13 

20,0% 

4 

10,0% 

2 

5,0% 

1 

0 

0 

2 Geschmackssinn beeinträchtigt 

 

45,0% 

9 

50,0% 

10 

0 

0 

5,0% 

1 

0 

0 

3 Leben ganz allgemein weniger 

zufriedenstellend 

75,0% 

15 

15,0% 

3 

5,0% 

1 

5,0% 

1 

0 

0 

4 Schwierigkeiten zu entspannen  

 

80,0% 

16 

15,0% 

3 

5,0% 

1 

0 

0 

0 

0 

5 sich angespannt fühlen 

 

80,0% 

16 

5,0% 

1 

10,0% 

2 

5,0% 

1 

0 

0 

6 Mahlzeiten unterbrechen 

müssen 

65,0% 

13 

5,0% 

1 

25,0% 

5 

5,0% 

1 

0 

0 

7 unangenehm, bestimmte 

Nahrungsmittel zu essen 

30,0% 

6 

35,0% 

7 

25,0% 

5 

10,0% 

2 

0 

0 

8 anderen Menschen gegenüber 

eher reizbar 

90,0% 

18 

0 

0 

10,0% 

2 

0 

0 

0 

0 

9 schwergefallen, den alltäglichen 

Beschäftigungen nachzugehen 

75,0% 

15 

15,0% 

3 

5,0% 

1 

5,0% 

1 

0 

0 

10 vollkommen unfähig sein, etwas 

zu tun 

85,0% 

17 

10,0% 

2 

5,0% 

1 

0 

0 

0 

0 

11 sich ein wenig verlegen fühlen 

 

60,0% 

12 

20,0% 

4 

10,0% 

2 

5,0% 

1 

5,0% 

1 

12 unbefriedigende Ernährung 

 

55,0% 

11 

35,0% 

7 

0 

0 

10,0% 

2 

0 

0 

13 Schmerzen im Mundbereich 

 

60,0% 

12 

30,0% 

6 

0 

0 

5,0% 

1 

5,0% 

1 

14 Gefühl der Unsicherheit 

 

40,0% 

8 

50,0% 

10 

0 

0 

5,0% 

1 

5,0% 

1 
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Die OHIP-Gesamtsumme in t2 schwankt zwischen 0 und 41. Der Mittelwert 

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

(Standardabweichung 10,45). Die Gesamtantwortverteilung in der 

Stichprobe zu t2 zeigt Tabelle 41 

 

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

 

Frage 

OHIP  

Item (Stichwort) nie (0) kaum 

(1) 

ab und 

zu (2) 

oft (3) sehr 

oft (4) 

1 Schwierigkeiten, bestimmte 

Worte auszusprechen 

70,0% 

14 

20,0% 

4 

5,0% 

1 

5,0% 

1 

0 

0 

2 Geschmackssinn beeinträchtigt 

 

50,0% 

10 

35,0% 

7 

10,0% 

2 

5,0% 

1 

0 

0 

3 Leben ganz allgemein weniger 

zufriedenstellend 

65,0% 

13 

20,0% 

4 

5,0% 

1 

10,0% 

2 

0 

0 

4 Schwierigkeiten zu entspannen  

 

85,0% 

17 

10,0% 

2 

0 

0 

5,0% 

1 

0 

0 

5 sich angespannt fühlen 

 

75,0% 

15 

20,0% 

4 

5,0% 

1 

0 

0 

0 

0 

6 Mahlzeiten unterbrechen 

müssen 

65,0% 

13 

15,0% 

3 

20,0% 

4 

0 

0 

0 

0 

7 unangenehm, bestimmte 

Nahrungsmittel zu essen 

35,0% 

7 

30,0% 

6 

30,0% 

6 

0 

0 

5,0% 

1 

8 anderen Menschen gegenüber 

eher reizbar 

95,0% 

19 

0 

0 

0 

0 

5,0% 

1 

0 

0 

9 schwergefallen, den alltäglichen 

Beschäftigungen nachzugehen 

75,0% 

15 

20,0% 

4 

5,0% 

1 

0 

0 

0 

0 

10 vollkommen unfähig sein, etwas 

zu tun 

90,0% 

18 

5,0% 

1 

5,0% 

1 

0 

0 

0 

0 

11 sich ein wenig verlegen fühlen 

 

65,0% 

13 

15,0% 

3 

15,0% 

3 

5,0% 

1 

0 

0 

12 unbefriedigende Ernährung 

 

70,0% 

14 

15,0% 

3 

15,0% 

3 

0 

0 

0 

0 

13 Schmerzen im Mundbereich 

 

65,0% 

13 

30,0% 

6 

0 

0 

0 

0 

5,0% 

1 

14 Gefühl der Unsicherheit 

 

45,0% 

9 

35,0% 

7 

10,0% 

2 

5,0% 

1 

5,0% 

1 
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Der OHIP-G14 erlaubt einen Überblick zu psychosozialen 

Beeinträchtigungen des Patienten durch seine Mundgesundheit. Auch die 

Kurzversion bildet die vielfältigen biologischen, verhaltensrelevanten und 

psychosozialen Auswirkungen oraler Erkrankungen über sieben Subskalen 

ab: 

 

- Functional limitation (Funktionelle Einschränkungen) 

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

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 

Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz Schwierigkeiten, bestimmte Worte 

auszusprechen? 
 

  und die Frage 2 des Fragebogens OHIP G-14: 

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 

Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz das Gefühl, Ihr Geschmackssinn war 

beeinträchtigt? 
 

  abgebildet.  

 

Die nachfolgende Grafik zeigt die Verteilung der Werte für „Functional 

limitation“ zu den beiden Messzeitpunkten. So ist der Mittelwert für 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 höher zu sein. 
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Abbildung 18: Verteilung des Parameters „Functional limitation“ (Funktionelle 

Einschränkungen), 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 über 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 Ihren Zähnen, im 

Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, dass es Ihnen unangenehm 

war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 
 

  abgebildet. 

 

Auch die Verteilungen zu OHIP „Physical pain“ sind zu beiden Zeitpunkten 

sehr ähnlich (vergleiche Abbildung 19). Zu t2 fällt auf, dass im Gegensatz 

zu t1 weniger Extremwerte vorliegen. Zu t2 ist dies nur einer. Zum ersten 

Zeitpunkt lagen zwei Fälle vor, die zu den übrigen „Physical pain“-Werten 

ungewöhnlich hoch wirken. 
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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 über die Frage 14 des Fragebogens OHIP G-14: 

Hatten Sie im vergangenen Monat ein Gefühl der Unsicherheit in Zusammenhang mit 

Ihren Zähnen, Ihrem Mund oder Ihrem Zahnersatz? 
   

und die Frage 5 des Fragebogens OHIP G-14: 

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 

Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie sich angespannt 

gefühlt haben? 

 

  abgebildet. 

 

Im Falle des OHIP „Psychological discomfort“ wirkt es, als haben sich die 

Einzelwerte zwischen den Messungen erhöht. Zu beiden Zeitpunkten sind 

die Verteilungen schief; zu Zeitpunkt t2 ist die Schiefe stärker. Oberhalb des 

Medians streuen die Werte in einem höheren Bereich als zu Zeitpunkt t1. 

Vier Ränge zeigten in t2 höhere 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 Beeinträchtigung) 

  wurde über die Frage 12 des Fragebogens OHIP G-14: 

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 

Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, dass Ihre Ernährung 

unbefriedigend gewesen ist? 
 

  und die Frage 6 des Fragebogens OHIP G-14: 

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, 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 stärker als zu t2. Der Median beider Verteilungen 



 
  121 

ist hingegen gleich. Dies deutet darauf hin, dass sich die Werte der 

Teilnehmenden über die Messungen verkleinert haben. 

 

 
Abbildung 21: Verteilung des Parameters „Physical disability“ (Physische 

Beeinträchtigung), 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 Beeinträchtigung) 

  wurde über die Frage 4 des Fragebogens OHIP G-14: 

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

oder mit Ihrem Zahnersatz Schwierigkeiten, zu entspannen? 

 

  und die Frage 11 des Fragebogens OHIP G-14: 

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im Mundbereich oder 

mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie sich ein wenig verlegen gefühlt haben? 

 

  abgebildet. 

 

Die Veränderung 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 Rückgang in den Werten 

hin. 

 

 
Abbildung 22: Verteilung des Parameters „Psychological disability“ (Psychische 

Beeinträchtigung), 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 Beeinträchtigung) 

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

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 

Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie anderen Menschen 

gegenüber eher reizbar gewesen sind? 
 

  und die Frage 9 des Fragebogens OHIP G-14: 

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 

Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, dass es Ihnen schwergefallen 

ist, Ihren alltäglichen Beschäftigungen nachzugehen? 
 

  abgebildet. 
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Die nachfolgende Grafik zeigt die Verteilungen des OHIP „Social disability“ 

zu beiden Zeitpunkten. Dies Verteilungen wirken sehr ähnlich. Bis auf 

vereinzelte Extremwerte unterscheiden sie sich kaum. 

 

 
Abbildung 23: Verteilung des Parameters Social disability“ (Soziale Beeinträchtigung), 

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 über die Frage 3 des Fragebogens OHIP G-14: 

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 

Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein 

weniger zufriedenstellend war? 

 

  und die Frage 10 des Fragebogens OHIP G-14: 

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 

Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie sich ein wenig 

verlegen gefühlt 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 größer. Weiterhin ist diese 

Verteilung nur mit einem Extremwert behaftet. Die Werte im OHIP 

„Handicap fallen über die Messungen höher aus. 

 

 
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 Überblick über die  

psychosoziale Beeinträchtigung der Mundgesundheit (Slade 1994, Allen 

2003, Locker 2007) und bietet Möglichkeiten für 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 für die 

Veränderungen in den Parametern verantwortlich sein können. Hierzu 

wurden Korrelationsanalysen verwendet. Da niedrige Werte in der Differenz 

eine Erhöhung der Werte über die Zeitpunkte bedeuten, zeigt eine negative 

Korrelation hier an, dass der entsprechende Parameter einen 
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verstärkenden Einfluss auf die Veränderung ausübt. Im Falle einer positiven 

Korrelation deutet dies auf einen vermindernden Einfluss auf die 

Veränderung. 

 

6.2.3 Zusammenhang zwischen zahnärztlichen Befunden und mund-  

         gesundheitsbezogener Lebensqualität 
 

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 

zahnärztlichen Befundbogens korreliert. Dabei wurden die Fragen in die 

sieben Subskalen des OHIP-G14 zusammengefasst: 

 

im Falle des Parameters „Functional limitation“ (Funktionelle 

Einschränkungen) 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 „Beläge“, r =- 0,490, p = 0,028.  

 

Bei der Untersuchung auf potenzielle Zusammenhänge mit dem OHIP 

„Psychological discomfort“ (Psychisches Unwohlsein/Unbehagen) können 

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 Veränderungen in OHIP „Physical disability“ (Physische 

Beeinträchtigung) 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 Veränderung in der „Physical disability“ vor, r = 0,647, p = 0,002.  

 

Die Veränderung im OHIP „Psychological disability“ (Psychische 

Beeinträchtigung) korreliert signifikant mit dem Zahnstein zu t2, r = -0,494, 

p = 0,027. Zwischen der Veränderung im „Psychological disability“ und den 

weiteren potenziellen Einflussgrößen können keine signifikanten 

Zusammenhänge nachgewiesen werden.  

 

Der Untersuchungspunkt OHIP „Social disability“ (Soziale 

Beeinträchtigung) 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 Veränderung 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 Übersicht hervorgehoben 
 

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

 
  Differenz 

OHIP 
Function  

 

Differenz 
OHIP  
Pain 

Differenz 
OHIP 

Discomfort   

Differenz 
OHIP 

Disability 
 

Differenz 
OHIP 

PsyDis 
 

Differenz 
OHIP Soc 

Dis 
 

Differenz 
OHIP 

Handicap 
 

Alter 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.395 

.085 
20 

.069 

.774 
20 

.145 

.542 
20 

.274 

.242 
20 

.386 

.092 
20 

.344 

.138 
20 

.348 

.133 
20 

Pflegestufe 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.301 

.197 
20 

-.187 
.429 

20 

.452* 
.045 

20 

.092 

.700 
20 

-.078 
.744 

20 

-.127 
.593 

20 

.009 

.969 
20 

Ansprech-
barkeit 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.286 

.222 
20 

-.181 
.446 

20 

.386 

.092 
20 

.029 

.903 
20 

-.105 
.661 

20 

-.161 
.497 

20 

-.023 
.922 

20 

Mobilität 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.344 

.137 
20 

-.148 
.532 

20 

.183 

.439 
20 

-.059 
.804 

20 

-.157 
.508 

20 

.000 
1.000 

20 

.099 

.678 
20 

Oralhygiene 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.355 

.125 
20 

-.552* 
.012 

20 

.140 

.556 
20 

-.276 
.239 

20 

-.300 
.199 

20 

-.424 
.062 

20 

-.194 
.413 

20 

Versorgung 
Hauszahnarzt 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.026 

.913 
20 

-.026 
.913 

20 

-.079 
.741 

20 

-.026 
.913 

20 

.000 
1.000 

20 

.000 
1.000 

20 

-.026 
.913 

20 

Zahnersatz 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.230 
.329 

20 

.000 
1.000 

20 

.014 

.955 
20 

.460* 
.042 

20 

.000 
1.000 

20 

.000 
1.000 

20 

.230 

.330 
20 

Zahnstein 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.026 
.913 

20 

.299 

.200 
20 

-.254 
.280 

20 

.164 

.490 
20 

-.155 
.515 

20 

.198 

.403 
20 

-.102 
.669 

20 

Beläge 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.145 
.542 

20 

-.490* 
.028 

20 

-.250 
.287 

20 

-.033 
.890 

20 

-.366 
.113 

20 

-.503* 
.024 

20 

-.246 
.296 

20 

Parodontal-
zustand 
t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.253 
.282 

20 

-.148 
.534 

20 

-.368 
.111 

20 

-.148 
.534 

20 

-.279 
.234 

20 

-.383 
.096 

20 

-.303 
.194 

20 

Zahnärztl. 
Behandlungs-
bedarf t1 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.120 
.616 

20 

.208 

.379 
20 

-.235 
.319 

20 

.114 

.631 
20 

.006 

.981 
20 

.000 
1.000 

20 

-.166 
.484 

20 

Pflegestufe  
t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.049 

.837 
20 

-.141 
.555 

20 

.075 

.754 
20 

-.409 
.074 

20 

-.407 
.075 

20 

-.177 
.456 

20 

-.141 
.555 

20 

Ansprechbar-
keit 
t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.128 

.590 
20 

-.049 
.837 

20 

.499* 
.025 

20 

.325 

.162 
20 

.014 

.954 
20 

.000 
1.000 

20 

.098 

.680 
20 

Mobilität 
t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.008 

.974 
20 

.010 

.967 
20 

.104 

.663 
20 

-.148 
.532 

20 

-.259 
.270 

20 

-.137 
.565 

20 

.010 

.967 
20 

Oralhygiene  
t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

.541* 
.014 

20 

-.293 
.210 

20 

.415 

.069 
20 

-.007 
.975 

20 

-.059 
.804 

20 

-.103 
.667 

20 

.036 

.880 
20 

Versorgung  
Hauszahnarzt  
t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

. 

. 
20 

. 

. 
20 

. 

. 
20 

. 

. 
20 

. 

. 
20 

. 

. 
20 

. 

. 
20 

Zahnersatz 
t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.305 
.191 

20 

-.038 
.873 

20 

.249 

.291 
20 

.647** 
.002 

20 

.000 
1.000 

20 

.000 
1.000 

20 

.305 

.191 
20 

Zahnstein 
t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.278 
.235 

20 

-.345 
.136 

20 

-.340 
.142 

20 

-.345 
.136 

20 

-.494* 
.027 

20 

-.426 
.061 

20 

-.286 
.222 

20 

Beläge 
t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.266 
.257 

20 

-.431 
.058 

20 

-.326 
.161 

20 

-.111 
.641 

20 

-.355 
.124 

20 

-.493* 
.027 

20 

-.314 
.177 

20 

Parodontal-
zustand 
t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.336 
.148 

20 

-.127 
.593 

20 

-.512* 
.021 

20 

-.233 
.323 

20 

-.373 
.105 

20 

-.355 
.125 

20 

-.264 
.261 

20 

Zahnärztl. 
Behandlungs-
bedarf t2 

Korrelationskoeffizient 
Sig. (2-seitig) 
N 

-.136 
.566 

20 

.123 

.606 
20 

-.164 
.489 

20 

.030 

.900 
20 

-.090 
.705 

20 

.000 
1.000 

20 

-.073 
.759 

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 größte Gruppe 

stationär pflegebedürftiger Menschen im Alter zwischen 80 und 90 Jahren 

befindet. Der Medianwert der Pflegestatistik beträgt 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 

lässt aber keine Rückschlüsse auf den Grund und die Schwere der 

Pflegebedürftigkeit zu. Die Gesamtanzahl der Pflegebedürftigen belief sich 

am 31.12.2015 auf 2.860.293 Personen (BMG 2018). 27,4% davon sind in 

vollstationärer 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 

Zugehörigkeiten zu den Pflegestufen deutlich näher an der Pflegestatistik 

(8 Personen=40% / 8 Personen=40% / 4 Personen=20%). Das Geschlecht 

zeigt sehr wohl eine erhöhte Wahrscheinlichkeit der Pflegebedürftigkeit an. 

Die Befragten waren zu 90% weiblich (18 Frauen) und zu 10% (2 Männer) 

männlich. Gemäß der Pflegestatistik von 2015 sind 71,8% aller in 

vollstationär Pflege befindlichen Personen weiblich. 

 

Die Anzahl der Pflegebedürftigen steigt von Jahr zu Jahr prozentual und 

absolut immer weiter an. Dies gilt sowohl in der häuslichen Pflege als auch 

für die stationäre Betreuung. Die in Heimen, Zentren und Seniorenstiften 

betreuten Seniorinnen und Senioren sind dabei die kleinere Gruppe der 

Pflegebedürftigen. Die weitaus größere Anzahl befindet sich in der 

häuslichen Umgebung und wird durch Angehörige und/oder pflegerisch-

aufsuchende Versorgung betreut. Rechtlich gesehen sind sie allesamt - so- 
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weit gesetzlich krankenversichert - Teil der vertragszahnärztlichen 

Versorgung, für die die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen (KZV) einen 

Sicherstellungsauftrag haben. Dieser Sicherstellungsauftrag ist nicht auf die 

Örtlichkeit der vertragszahnärztlichen Leistungserbringung begrenzt. 

Streng genommen muss ein Vertragszahnarzt oder eine Vertragszahnärztin 

auch auf die aufsuchende Anfrage reagieren können. Die 

Gerontostomatologie als ein relativ junger Teil der Zahnmedizin bemüht 

sich, diesen Anforderungen gerecht zu werden. Die Komplexität der 

Behandlungsfälle wird dabei durch die Altersverschiebung vergrößert, da 

mehr alte und multimorbide Patientinnen und Patienten mit verschiedensten 

Allgemeinerkrankungen zu versorgen sind. Im Hinblick auf die 

Bevölkerungsentwicklung und dem daraus resultierenden Handlungs- und 

Behandlungsbedarf ist es notwendig, den derzeitigen Versorgungsgrad und 

Behandlungsverlauf von institutionalisierten Seniorinnen und Senioren über 

einen längeren Zeitraum hinweg zu dokumentieren. Aktuelle longitudinale 

Untersuchungsergebnisse liegen derzeit nur unzureichend vor (Dieke 

2009). Longitudinale Daten erfassen jedoch Veränderungen beim selben 

Patientengut und können dabei helfen, Risikofaktoren zu beschreiben. Die 

vorliegende Arbeit erfasst die zahnärztlichen Befunde bei Aufnahme in eine 

pflegerische Einrichtung, den Behandlungsbedarf und die subjektive 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ). Damit wird den 

objektiven zahnmedizinischen Befunden das persönliche Empfinden 

gegenübergestellt. Der in vielfältigen Studien (Amberg 2009, Borutta 1995, 

Geiger 2011, Heilf 2008, Jäger 2009, Nitschke 2011, Dieke 2008, 

Haferbengs 2006, Kirschner 2009, Krüger 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 

pflegebedürftigen Seniorinnen und Senioren wird mit der MLQ verglichen. 

Die Frage der objektiven Behandlungsnotwendigkeit weicht mitunter vom 

empfundenen Wunsch nach zahnärztlicher Behandlung ab.  
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7.1 Diskussion der zahnärztlichen Befunde 

 

Im Befragungs- und Untersuchungszeitraum konnten 20 neu 

aufgenommene Bewohnerinnen und Bewohner untersucht werden. 90% 

waren weiblich (n=18) und zwei Bewohner männlich (10%). Diese 

Verteilung weicht zwar von der Pflegestatistik 2015 (Statistisches 

Bundesamt 2017) ab, demnach 71,8% aller Pflegebedürftigen in 

vollstationären 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 erhöhte Frauenanteil bei der 

Aufnahme zufällig sein. Tendenziell ist der Frauenanteil bei den 

vollstationär, im Heim versorgten Pflegebedürftigen aber generell höher als 

der Männeranteil. Auch unabhängig vom Ort der Versorgung 

Pflegebedürftiger sind grundsätzlich mehr Frauen als Männer betroffen: von 

den im Dezember 2015 zu Hause versorgten Personen waren 61% Frauen 

(s. Abb. 25). Bei den vollstationär -im Heim- betreuten Frauen und Männer 

waren die Hälfte der Bewohner/-innen im Bundesdurchschnitt 85 Jahre alt 

und älter. In der vorliegenden Untersuchung beträgt 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.  

Während 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 Gründe für die Annäherung an 

die deutschlandweite Statistik können nur vermutet werden. Bei einer 

Veränderung des Gesundheitszustandes im Laufe der Vertragszeit eines 

Heimaufenthalts muss der Vertrag an die veränderten Umstände angepasst 

werden. Wenn es einem Bewohner oder einer Bewohnerin besser geht, 

benötigt er/sie weniger Hilfe und Pflege. Der häufigere Zustand veränderter 

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

Pflegegrades.  

 

 
Abb. 25: Anteil pflegebedürftiger Personen an der Gesamtbevölkerung (BiB, 2017) 

 

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) entscheidet über die 

Pflegestufe bzw. den Pflegegrad nach Begutachtung des/der 

Pflegebedürftigen. Die Auslösung einer Begutachtung wird dabei in der 

Regel durch das Pflegeheim als durch die Angehörigen veranlasst. Da die 

Pflegeeinrichtungen häufig auch auf der ökonomischen Ebene professionell 

oder in Verbänden organisiert sind, fällt eine Vorbereitung zur MDK-

Begutachtung hier leichter als den Angehörigen von Menschen in 

häuslicher Pflege. Die Pflegeeinrichtungen profitieren wirtschaftlich von 

jeder Höherstufung. Oder umgekehrt formuliert: erhöhter Pflegebedarf 

muss auch finanziell ausgeglichen werden. 

Die Ansprechbarkeit der Untersuchten hat sich im Befragungszeitraum 

wenig verändert. Kein(e) Bewohner(-in) wurde innerhalb eines 

Kalenderjahres nicht mehr ansprechbar. Auch die Mobilität hat sich nicht 

verschlechtert: über die Hälfte der Bewohner/-innen war unverändert mobil, 

die andere Hälfte zeigte sich eingeschränkt mobil oder bettlägerig. Zum 

ersten Befragungszeitpunkt führten 15 Bewohner/-innen ihre Zahnpflege 

selbstständig durch. Auf Fremdhilfe waren 5 Bewohner/-innen angewiesen. 
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Die selbstständig durchgeführte Zahnpflege wies bei vier der 

Pflegebedürftigen allerdings Defizite auf. Dieser Wert blieb konstant. Dies 

ist nicht verwunderlich, da ohne Fremdhilfe bei gleichzeitig zunehmender 

Pflegeintensität (siehe Veränderung der Pflegestufen) eine 

Verschlechterung zwangsläufig angenommen werden muss.  

Defizite in der Zahnpflege fallen dem Pflegepersonal nicht direkt auf. Eine 

regelmäßige Kontrolle des Mundbefundes durch einen Hauszahnarzt fand 

nicht statt. Im Gegenteil gaben fast alle Befragten an, seit der Aufnahme in 

die pflegerische Einrichtung über keinen Zahnarzt mehr zu verfügen. 

Daraus folgt, dass routinemäßige Untersuchungen nicht stattfanden, 

frühzeitige Interventionen unterblieben und zwangsläufig nur die 

anlassbezogene Behandlung angefordert wurde. Anlassbezogen bedeutet, 

dass eine Schmerzproblematik, funktionelle Einschränkung oder ein Defekt 

am Zahnersatz eine Untersuchung erforderlich machen. Der präventive 

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 Veränderung. Die im Rahmen der Deutschen 

Mundgesundheitsstudie-V (Jordan 2016) ermittelten Vergleichswerte 

zeigen, dass von den 1133 untersuchten älteren Seniorinnen und Senioren 

(ohne Pflegebedarf) zwischen 75 und 100 Jahren 7,4% keinen Zahnersatz, 

72,8 % einen abnehmbaren und 19,8% einen festsitzenden Zahnersatz 

besaßen. Bei den älteren 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 verhält es sich 

mit der vollständigen Zahnlosigkeit und dem Tragen von Vollprothesen. 

50% der Bewohner/-innen sind zum Zeitpunkt der ersten Befragung und 

zum zweiten Befragungszeitpunkt vollständig zahnlos und auf Zahnersatz 

angewiesen. Die in der DMS V befragten Seniorinnen und Senioren mit 

Pflegestufe trugen zu 53,7% eine Vollprothese. Diese Prävalenz zeigt einen 

deutlichen Unterschied zur Gesamtgruppe der älteren 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 pflegebedürftigen älteren 

Senioren erscheint es daher auch nachvollziehbar, dass circa drei Viertel 

der Pflegebedürftigen herausnehmbar prothetisch versorgt sind.  

Ältere Seniorinnen und Senioren mit Pflegestufe sind auch häufiger von 

Karies betroffen. Hinsichtlich des Kariessanierungsgrades der 

Pflegebedürftigen zeichnet sich darüber hinaus deutlich ab, dass bei älteren 

pflegebedürftigen Seniorinnen und Senioren im Mittel die kariösen Defekte 

um rund 14 Prozentpunkte weniger saniert sind als in der gesamten 

Altersgruppe (Jordan 2016). Diese Beobachtung könnte vom vorwiegend 

beschwerdeorientierten zahnmedizinischen Inanspruchnahmeverhalten 

beeinflusst sein. Jordan stellt in der DMS V fest, dass Pflegebedürftige 

einen deutlich höheren Karies-Sanierungsgrad aufweisen, wenn bei ihnen 

ein kontrollorientiertes Inanspruchnahmemuster zahnärztlicher 

Dienstleistungen vorliegt und sie nicht beschwerdeorientiert den Zahnarzt 

aufsuchen. Dieser Befund gilt sowohl für die Seniorinnen und Senioren mit 

als auch ohne Pflegestufe. Die pflegebedürftigen Seniorinnen und Senioren 

dieser Studie haben zu 30% kariöse und zu 15% zerstörte Zähne. Vor dem 

Hintergrund, dass über die Hälfte der Untersuchten dieser Studie keine 

eigenen Zähne mehr hat, ist die Anzahl der von Karies Betroffenen markant: 

nicht mal die Hälfte aller Seniorinnen und Senioren mit Pflegebedarf, die 

über eigene Zähne verfügen, sind kariesfrei. Als ein Indiz für die 

Kariesentstehung dient die Beurteilung von Plaqueanlagerungen. In der 

ersten Untersuchung zeigten über 70% Beläge an ihren Zähnen. 

Annähernd die Hälfte der Bewohnerinnen und Bewohner wies Zahnstein 

auf. Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt zeigten schon 75% Beläge an 

den Zähnen. Bei der Beurteilung von Zahnstein blieben die Werte konstant. 

Die Hälfte 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 über 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 Auffälligkeiten 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 pflegebedürftigen älteren Seniorinnen und 

Senioren unterscheidet sich statistisch nicht signifikant vom Status der 

gesamten Altersgruppe (Schimmel 2015). Vor dem Hintergrund, dass ältere 

Seniorinnen und Senioren mit Pflegestatus weniger eigene Zähne 

aufweisen als Nichtpflegebedürftige, sind die vorhergehenden Jahre der 

Gebrechlichkeit oftmals von Extraktionen von Zähnen mit ungünstiger 

Prognose oder fraglicher Entwicklung geprägt. Die verbleibenden Zähne 

sind aber genauso häufig 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 zahnärztlicher 

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 persönliche Einstellung zur 

Mundhygiene bedeutenden Einfluss auf die Mundgesundheit. Seniorinnen 

und Senioren, die vor Eintritt in die Pflegebedürftigkeit keinen oder 

verminderten Wert auf die Mundpflege legen, zeigen auch später wenig 

Interesse an eigener oder durch Dritte ausgeführte Zahnhygiene (Shay 

1990). In diesen Fällen sowie in den Fällen unzureichender, 

eigenbestimmter Zahnpflege ist diese durch das Pflegepersonal 

wahrzunehmen. Das Pflegepersonal ist häufig die einzige Kontaktperson, 

die regelmäßig mit den zu Pflegenden in Beziehung steht. Der 

überwiegende Teil der in der Altenpflege beschäftigten Personen ist jedoch 

kein Fachpersonal. In der Grundpflege werden häufig Personen mit 

geringer oder keiner pflegerischen Ausbildung eingesetzt. Auch das 

examinierte Pflegepersonal ist in der zahnärztlichen Prophylaxe häufig 
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ungeschult (Priehn-Küpper 2002). Daher sollten für das gesamte 

Pflegepersonal regelmäßige Unterweisungen erfolgen, damit die 

Pflegebedürftigen oralprophylaktisch eine bessere Unterstützung erhalten. 

Wardh et al. (2000) fanden durch Befragung von Pflegerinnen und Pflegern 

dreier schwedischer Altenheime heraus, dass die Durchführung der 

Mundhygiene innerhalb der pflegerischen Tätigkeiten eine sehr niedrige 

Priorität einnimmt. Die Autorengruppe fordert daher eine bessere 

Ausbildung des Pflegepersonals sowie eine feste Integration von 

Mundhygienemaßnahmen in den täglichen Pflegekatalog. 73% der Heime 

würden eine prophylaxeorientierte Schulung des Pflegepersonals 

befürworten (Stark 1992). Hieraus resultiert die Forderung einer verstärkten 

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 

längeren Lebens“ von 2009 empfiehlt der „Sachverständigenrat zur 

Begutachtung und Entwicklung im Gesundheitswesen“, die in den 

Rahmenlehrplänen für den Pflegeberuf definierten 

Mundhygienemaßnahmen zu überprüfen 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 häufig vernachlässigt (SVR 2009). Dies beinhaltet 

darüber hinaus eine Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen 

Pflegepersonal und den betreuenden Ärzten sowie den Zahnärzten (Benz 

2005a, Mataer 2000). Haffner fordert zur Prävention zahnmedizinischer 

Probleme bei pflegebedürftigen Seniorinnen und Senioren in seinem „4-

Säulen-Modell“ Primär-, Sekundär- und Tertiärmaßnahmen. Erste Säule ist 

dabei die Instruktion der Pflegekräfte. Die Zweite Säule stellt die Prophylaxe 

am Bett des Patienten dar, die sich in einem Screening sowie einer 

individuellen Pflegeanleitung darstellt. In der dritten Säule steht die 

Durchführung dieser Maßnahmen an. Die Koordination als 4. Säule rundet 

das Modell ab. Es solle eine „Kultur der zahnmedizinischen Versorgung“ 
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geschaffen werden, die vom Weg der Akutversorgung zur regelmäßigen 

aufsuchenden präventiven Betreuung und Umsetzung führt (Haffner 2017). 

 

Die Schulung und Unterweisung der pflegenden Berufe ist integraler 

Bestandteil der Forderung nach einer Verbesserung der zahnmedizinischen 

Befunde in Betreuungseinrichtungen. Darüber 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 

eigenständigen Lehrstuhl für Alterszahnmedizin gibt es in Deutschland 

nicht. Die Bedeutung um die Qualität der Zahnpflege bei pflegebedürftigen 

Menschen äußert sich an den Universitäten noch sehr unzulänglich, obwohl 

die Problematiken hinreichend bekannt sind. Grundsätzlich nimmt mit 

zunehmendem Alter die Beteiligung der eigenen, aktiven Einflussnahme auf 

die Zahngesundheit ab. Man führt dies auf tatsächliche Lebenserfahrungen 

im Zusammenhang mit der Erhaltbarkeit der eigenen Zähne zurück. 

Trotzdem ist ein großer Teil der Durchschnittsbevölkerung der Meinung, 

dass man selber die Mundgesundheit aktiv beeinflussen kann. Unter 

Zahnärztinnen und Zahnärzten hingegen ist diese Meinung deutlich stärker 

ausgeprägt. Kaum einer zweifelt daran, dass jeder Mensch selbst die 

Gesundheit seiner Zähne in der Hand hat. Dies ist kaum verwunderlich, 

wissen doch die Zahnmediziner am besten, durch welche 

Hygienemaßnahmen und Verhaltensmuster Prävention betrieben werden 

kann (Ohneis 2014).  

 

Ein Abgleich der Selbsteinschätzung der Zahngesundheit der 

Studienteilnehmer der DMS-V mit den Teilnehmern der vorliegenden Studie 

zeigt, dass zahnlose Senioren häufig 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   

      Lebensqualtiät 

 

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) beschreibt die 

Empfindung der Mundgesundheit durch den Patienten. Sie ergänzt die 

Erfassung objektiver Indizes um funktionelle und psychische Aspekte, die 

individuell und zeitlich verschieden sind (Allen 2003). 

Anwendungsmöglichkeiten dieser Informationen liegen sowohl im 

gesundheitspolitischen, im theoretischen als auch im praktischen Bereich. 

Die Variable „Patient“ nimmt dabei in der modernen Medizin einen immer 

höheren Stellenwert ein (Asadi-Lari 2004).  

Zahlreiche Untersuchungen konnten einen Zusammenhang zwischen 

allgemeiner (LQ) und mundgesundheitsbezogener (MLQ) Lebensqualität 

nachweisen (Zimmer 2007). In einer Untersuchung der schwedischen 

Bevölkerung 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 Prävalenz und gehören zu den häufigsten chronischen 

Erkrankungen (Kassebaum 2014, Micheelis 2006). Bei guter Pflege können 

parodontal erkrankte Zähne über 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 

Veränderungen des Zahnbefundes und der selbstempfundenen 

Einschätzung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität von 

Seniorenheimbewohnerinnen und -bewohnern kommt.  

 

Die Auswertung der Probandenangaben dieser Studie bezüglich des Oral 

Health Impact Profile (OHIP) ergab keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den beiden Gruppen t1 und t2. Zum Zeitpunkt der ersten 

Befragung (n=20) beträgt der Mittelwert des Summenscores 7,8 (StD 9,46). 

Gut die Hälfte 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 pflegebedürftig sind und über Totalprothetik 

verfügen (siehe Tabelle 43).   

 

Prozentrang Natürliche Zähne 

und festsitzend 

Natürliche Zähne und 

herausnehmbar 

Zahnlos und 

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 für Prozentränge der Häufigkeitsverteilung des OHIP-G14 (95% 

Konfidenzintervall) in Anlehnung an John 2004 

 

Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung beträgt 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 verändert (20%), die Gruppe mit Summenwerten über 

11 hat sich verkleinert (-1). Dennoch ist die Gruppe mit Summenwerten 

zwischen 2 und 11 groß (+1). Im Vergleich zu erhobenen Referenzwerten 

(John 2004), die für Träger von herausnehmbarem Zahnersatz zwischen 4 

und 6 liegen, sind diese Werte jedoch nur geringfügig abweichend.  

Die Referenzwerte sowie die erhobenen Werte legen zugrunde, dass die 

Befragten nicht behandlungssuchend sind. Behandlungssuchende 

Patienten zeigen deutlich höhere und auffälligere Werte, da sie ihren 

Mundgesundheitszustand im Vorfeld schlechter einschätzen (Mathé 2014). 

Die Patientinnen und Patienten mit der schlechtesten Selbsteinschätzung 

zeigen auch die höchsten OHIP-Werte und im Vergleich dazu weisen die 

Patientinnen und Patienten mit der besten Selbsteinschätzung die 

niedrigsten OHIP-Werte auf (Locker 1994). Ausreißer, das heißt die 

Untersuchten mit Werten außerhalb der Standardabweichung, sind 
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möglicherweise in ihren Bewertungen durch eine Allgemeinerkrankung (LQ) 

beeinflusst. Altersbedingte Funktionseinschränkungen bei multimorbiden 

geriatrischen Patienten verursachen möglicherweise Leidensdruck, der die 

Beurteilung der ermittelten Lebensqualität in solch einem Maß manipuliert, 

dass es zu den ausreißenden OHIP-Werten kommen könnte. Sangappa 

ergänzte, dass es auch bei noch so qualitativ hochwertiger Umsetzung 

einer Erhebung immer unzufriedene Patienten geben wird (Sangappa 

2012). Entgegen dieser Hypothese veröffentlichten 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 Lebensqualität haben (Pistorius 2012). 

Auffällig ist, dass sich der Summen-Score von „Beläge“, „Oralhygiene“ und 

„Parodonatalzustand“ nach t2 signifikant (Korrelationen auf dem 0,01 

Niveau) verändert hat. Dieses sind pflegeassoziierte Parameter.  In den 

Subskalen der psychosozialen Beeinträchtigung zeigen sich ebenfalls, 

wenn gleich nur geringe Veränderungen über die Zeit. Im Einzelnen: 

 

- functional limitation (Funktionelle Einschränkungen):  

Die OHIP-Werte weisen nahezu identische Medianwerte auf und die 

Verteilungen wirken sehr ähnlich. Signifikant ist die Erhöhung 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 zahnärztlich betreut worden sind. Die 

Unterschiede sind nicht signifikant. Signifikant ist die Erhöhung der 

Summen-Scores zu „Beläge“ in t2.  

 

-  psychological discomfort (Psychisches Unwohlsein/Unbehagen):  

Die Werte haben sich über die Zeit erhöht. Oberhalb des Medians streuen 

die Werte stärker als zu t1. Signifikant sind die Summen-Scores zu 

„Oralhygiene“ und „Parodontalzustand“ in t2.  
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- physical disability (Physische Beeinträchtigung):  

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 erklärend die hohe Anzahl von 

Totalprothesen-Trägern erwähnt. Da Prothesenträger in höherem Alter die 

Mehrheit bilden, fällt es offenbar leichter, diesen Zustand als normal zu 

akzeptieren. In jüngerem Alter stellen Prothesenträger dagegen eine 

Minderheit dar und fühlen sich deshalb besonders in ihrer Lebensqualität 

eingeschränkt. Ein Vergessen der relativen Zahnlosigkeit wird schon durch 

die tägliche Prothesenhygiene unmöglich gemacht. Da Zahnverlust jedoch 

allgemein mit dem Altwerden assoziiert wird, macht diese Konfrontation 

eher jüngeren Menschen zu schaffen und bedeutet daher einen stärkeren 

Verlust an Lebensqualität in jungen Jahren (Pistorius 2013). 

 

- psychological disability (Psychische Beeinträchtigung):  

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 Beeinträchtigung des Summen-Scores zu „Zahnstein“ in 

t2.  

 

- social disability (Soziale Beeinträchtigung):  

Die Werte sind sehr ähnlich. Vereinzelte Extremwerte kommen zu beiden 

Zeitpunkten vor. Signifikant ist nur die Beeinträchtigung durch „Beläge“ 

gleichermaßen in t1 und t2. 

 

- handicap (Benachteiligung/Behinderung):  

Die Werte im OHIP „Handicap“ fallen über die Messungen höher aus. Die 

Extremwerte nehmen über die Zeit ab, so dass sich die Beeinträchtigungen 

im Allgemeinen verstärken. Signifikant ist die empfundene Benachteiligung 

beim Summen-Score zu „Beläge“ in t2. 
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Hassel et al. konzentrierten sich in einer deutschen OHIP-Studie auf die 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität von Seniorinnen und Senioren 

in Heidelberger Pflegeheimen. Dabei fühlten sich 40 Prozent aller 

Probanden bei mindestens einer OHIP-Frage oft oder sehr oft 

beeinträchtigt. Die meisten Beeinträchtigungen fielen dabei in die 

Unterkategorie „funktionelle Beeinträchtigungen“, die wenigsten in die 

Kategorie „soziale Beeinträchtigung“. Am häufigsten wurde der schlechte 

Sitz von Prothesen bemängelt. Schlechtsitzende Prothesen erhöhen 

folglich den Grad an Beeinträchtigung von Lebensqualität (Hassel 2004, 

Hassel 2006, Hassel 2006a). Schon 1973 konstatierte Ritchie, dass zum 

allgemeinen menschlichen Wohlbefinden ein adäquater oraler 

Gesundheitszustand und ein optimaler Standard von inkorporiertem 

Zahnersatz gehöre (Ritchie 1973). Gute Kaufähigkeit und 

Beschwerdefreiheit tragen wesentlich zu einer lebensbejahenden 

Einstellung, einem positiven Selbstbild und zu sozialer Interaktion bei und 

sind somit Voraussetzungen für das allgemeine Wohlbefinden (Künzel 

1990). Lange stellte in einer Studie unter 58 Probanden zwischen 45 und 

81 Jahren fest, dass eine signifikante und negative Korrelation zwischen 

der kognitiven Leistungsfähigkeit und der Mundhygiene besteht (Lange 

2009). Eine Verschlechterung der kognitiven Leistungsfähigkeit ist häufig 

mit einer schlechten Mundhygiene assoziiert. Ferner wird angenommen, 

dass eine altersbedingte Verschlechterung der oralen Gesundheit zu einer 

signifikanten Korrelation zwischen dem Alter und der Sensibilität für 

bestimmte Geschmacksqualitäten beitragen kann. Dem gegenüber 

erscheinen die allgemeinen Altersgebrechen und Erkrankungs-

erscheinungen vordergründiger als Kau- und Sprechfähigkeit (Riediger 

2005).  

 

In der vorliegenden Studie verändern sich die Werte zu den Subskalen 

„Pain“ und „Social disability“ nicht, sie sind unauffällig niedrig und 

entsprechen denen von nicht-pflegebedürftigen Personen. Die Werte zu 

„functional limitation“, „psychological discomfort“ und „handicap“ 

verschlechtern sich. Hier bestätigen sich die Ergebnisse von Hassel (s.o.). 

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 Beeinträchtigungen festgestellt.  

 

7.3 Diskussion der Zusammenhänge zwischen zahnärztlichen Befunden  

      und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität  

 

Gegenstand dieser Dissertation ist es, Zusammenhänge zwischen dem 

zahnärztlichen Befund und der mundgesundheitsbezogenen 

Lebensqualität bei Aufnahme in eine pflegerische Einrichtung und erneut 

nach einer Aufenthaltsdauer von 12 Monaten aufzuzeigen. Ferner werden 

die Individualität und das subjektive Empfinden der oralen Situation des 

einzelnen Patienten erfasst. Als gut validiertes Instrument zur Erfassung der 

oralen Lebensqualität kam die Kurzversion des OHIP, der OHIP-G 14, zum 

Einsatz. Daneben wurde der Fragebogen der Zahnärztekammer Nordrhein 

benutzt, der als Instrument zur Erfassung zahnärztlicher 

Behandlungsnotwendigkeiten den nordrheinischen Zahnärzten bei 

Neuaufnahmen in Pflegeheime empfohlen wird. Sowohl die allgemeine 

Lebensqualität als auch die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

sind von vielen subjektiven Faktoren abhängig. Das Niveau der MLQ hängt 

unter anderem davon ab, wie wichtig dem Einzelnen die Gesundheit des 

orofazialen Systems ist und wie stark er Einschränkungen im Alltag durch 

den Mundgesundheitszustand empfindet bzw. wie gut seine Fähigkeit zur 

Problembewältigung (Coping) ausgebildet ist (Allison 1997).  

 

Die vorliegenden Ergebnisse des Fragebogens zeigen einen zahnärztlichen 

Behandlungsbedarf bei 65% der neu in eine Pflegeeinrichtung 

aufgenommen Seniorinnen und Senioren (n=20). Ursächlich ist in erster 

Linie der Zahnpflegezustand (Beläge, Gingivitis und Parodontitis) und nicht 

die Anzahl der kariösen bzw. zerstörten Zähne. Dieser Wert ist nach einem 

Jahr des Aufenthaltes in die Einrichtung nahezu unverändert. Fast ¾ aller 

Untersuchten zeigten Beläge an den Zähnen bzw. an den Prothesen. 

Insgesamt hat während des Aufenthaltes die Pflegebedürftigkeit, 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 durchzuführen. Dies darf bezweifelt werden, da die 

Zahnpflege integraler Bestandteil der Tagespflege ist und zumindest in den 

höheren Pflegestufen unterstützt wird. Dennoch ist die Reinigungsleistung, 

ob eigenverantwortlich oder fremd durchgeführt, unbefriedigend. Ähnlich 

dramatisch ist auch die Tatsache, dass bereits bei der Aufnahme 95% der 

Bewohnerinnen und Bewohner angaben, über keinen Kontakt zu ihrem 

Hauszahnarzt zu verfügen. Nach einem Jahr des Aufenthalts verfügte 

schließlich kein Bewohner mehr über 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 sitzfähig). Der Kontakt zum Hauszahnarzt wäre zumindest 

theoretisch, ggf. auch begleitet, möglich.  

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 auffällig. Dies begründet sich in dem Umstand, 

dass die Pflegebedürftigen in ihrer Pflegekarriere zunächst in der 

Häuslichkeit verweilen. Die Umsorgung findet häufig primär durch 

Angehörige statt. Diese sind in der Regel völlige Laien in der Pflege und 

dementsprechend auch in der Zahnpflege. Erst im weiteren Verlauf der 

Pflegebedürftigkeit kommen ambulante Pflegedienste hinzu. Deren 

Qualifikation hinsichtlich der Zahnpflege sei hier wohlwollend denen in den 

Pflegeheimen gleichgestellt. So verlaufen die intraoralen Befunde häufig 

unbeobachtet und werden erst in den Pflegeeinrichtungen auffällig. Und 

dies auch nur, wenn die Einrichtung zahnärztlich betreut wird. Im Jahre 

2013 erfolgte mit dem Versorgungsstrukturgesetz die Umsetzung zur 

Erleichterung zahnärztlicher Betreuungen in der aufsuchenden Versorgung 

bei Pflegebedürftigen. Seither wird der personelle, instrumentelle und 

zeitliche Mehraufwand in der zugehenden Betreuung bei einem definierten 

Kreis von Anspruchsberechtigten mit Zuschlägen pauschal zusätzlich 

honoriert. 2014 leitete das Pflegeneuausrichtungsgesetz den nächsten 

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. Zahnärztinnen und Zahnärzte 

haben seither die Möglichkeit, Kooperationsverträge mit stationären 

Pflegeeinrichtungen abzuschließen. Mit Abschluss eines Kooperations-

vertrages mit einer vollstationären Pflegeeinrichtungen können nun 

Zuschläge für präventionsorientierte Leistungen wie die Erstellung von 

Mundhygieneplänen und Pflegeanleitungen abgerechnet werden. Es sei 

besonders darauf hingewiesen, dass diese Verträge nur mit einer 

Einrichtung und nicht mit Einzelpersonen abgeschlossen werden können. 

Damit bleiben diese Leistungen den ambulant Pflegebedürftigen 

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 zugänglich.  

Der Verlust an zahnmedizinischer Eigenverantwortlichkeit scheint sich aber 

schon in der Häuslichkeit, oft unbemerkt, zu vollziehen. In vielen bekannten 

Studien, die sich mit der Mund- und Prothesenhygiene von in Heimen 

lebenden Personen beschäftigen, konnte eine Behandlungsnotwendigkeit 

zur Beseitigung und Behandlung von Erkrankungen in der Mundhöhle und 

zur Verbesserung der Oralhygiene festgestellt werden (Miermann 2006, 

Nippgen 2005, Stark 1990, Stark 1999, Riediger 2005). Die subjektive 

Einschätzung der Seniorinnen und Senioren stimmt keineswegs mit den 

objektiven Befunden überein und ist demnach auch keine verlässliche 

Aussage für das Handeln des Pflegepersonals. Ebenso kontrastiert die 

relative gute Einschätzung von geleisteten Pflegeleistungen durch das 

Pflegepersonal mit der mehrheitlich schlechten Einschätzung durch 

Zahnärzte und Zahnärztinnen (Nitschke 1996, Soppert-Liese 2001). Die zu 

seltenen oder fehlenden zahnmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen und 

Prophylaxemaßnahmen in Pflegeheimen werden als eine der Ursachen für 

den schlechten Zustand der Mundhöhle von betagten und pflegebedürftigen 

Menschen angesehen. Aber auch das mangelnde mundpflegersiche 

Wissen des Pflegepersonals und die damit fehlende Umsetzung geeigneter 

Pflegemaßnahmen 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 Gefühlen während der Durchführung 

von Mundhygienemaßnahmen bei Pflegebedürftigen. Es zeigte sich, dass 

häufig der Ekel und die Tatsache, sich jemandem sehr intim nähern zu 

müssen, zur Vernachlässigung des Mundraumes führen. Zwei Drittel des 

befragten Pflegepersonals empfand seinen eigenen routinemäßigen 

Zahnarztbesuch als lästig, angstbehaftet oder sagte Termine häufig ab 

(Kabel 2006). Das Pflegepersonal sollte daher auf professionelle Akteure in 

der Zahnpflege zurückgreifen können. 

Der allgemeine Gesundheitszustand steht in Relation zur Lebensqualität, 

das Vorliegen einer Krankheit nimmt aber nicht zwangsläufig einen 

negativen Einfluss (Locker 1994). Dies zeigt sich auch in der hier 

vorliegenden Studie. Immerhin weisen fast 75% der Befragten mehr als 5 

relevante allgemeinärztliche Diagnosen auf. Rösler et al. (1996) folgerten 

aus ähnlichen Ergebnissen, dass die Auswirkungen auf die Lebensqualität 

von der Wahrnehmung und Art der Bewältigung der Erkrankung abhängig 

seien, weniger von der tatsächlichen Schwere. Korrelationen zwischen der 

MLQ und der subjektiven Einschätzung der eigenen Gesundheit, die diesen 

individuellen Wahrnehmungs- bzw. Bewältigungsfaktor berücksichtigten, 

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 Anamnesebögen und der Befragung zu entnehmenden 

Gesundheitsangaben, nicht aber deren subjektive Einschätzung und 

Bewertung im Einzelnen geprüft wurden. Dennoch empfinden die 

pflegebedürftigen Senioren die MLQ - trotz objektiver zahnärztlich 

festgestellter Defizite - in der Mehrzahl als unauffällig und äußern sich 

überwiegend wenig kritisch. Mitunter ist der Untersuchungsabstand dieser 

Studie von einem Jahr zu gering bemessen. Aus ethischen Gründen kann 

den Seniorinnen und Senioren aber keine Behandlung vorenthalten, 

sondern muss offensiv zugetragen werden.  

Die DMS-V untersuchte bundesweit an 90 Standorten 

bevölkerungsrepräsentativ die Mund- und Zahngesundheit von Bürgerinnen 

und Bürgern in vier Altersgruppen und wertete diese statistisch aus. In der 
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ältesten Probandengruppe (ältere Senioren im Alter zwischen 75 und 100 

Jahren) wurden sowohl Menschen erfasst, die das Untersuchungszentrum 

selbständig aufsuchen konnten, als auch diejenigen, die aufgrund von 

Immobilität 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. Älteren Seniorinnen 

und Senioren mit einer Pflegestufe fehlen im Mittel 26,3 Zähne. Mehr als 

die Hälfte (53,7 Prozent) der untersuchten Pflegebedürftigen sind komplett 

zahnlos, bei Seniorinnen und Senioren ohne Pflegestufe sind es mit 26,7 

Prozent fast die Hälfte weniger. Menschen mit Pflegebedarf - insbesondere 

ältere Patienten - weisen einen signifikant schlechteren Gesundheitsstatus 

auf als Menschen, die die tägliche Zahn- und Mundpflege 

eigenverantwortlich durchführen können (Jordan 2016). Diese Befunde 

können durch die vorliegende Studie bestätigt werden. Wer alt und 

pflegebedürftig ist, braucht Unterstützung – auch bei der täglichen 

Zahnpflege. Das gilt sowohl bei der Pflege und Reinigung der eigenen 

Zähne wie auch bei herausnehmbarem Zahnersatz. Solange noch eigene 

Zähne vorhanden sind, müssen diese täglich richtig geputzt werden. Die 

„Deutsche Gesellschaft für Alterszahnmedizin“ (DGAZ) fordert als eine der 

wichtigsten Vorbeugungsmaßnahmen die regelmäßige zahnärztliche 

Untersuchung; entweder in der Praxis oder in den Pflegeeinrichtungen. 

Hausbesuche durch den Zahnarzt gehören 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, zahnärztliche Untersuchung bei jeder Neuaufnahme 

in eine pflegerische Einrichtung. Notwendige Behandlungsschritte werden 

frühzeitig erfasst und können mit den zu Pflegenden und deren 

Angehörigen abgestimmt werden. Neben der Verbesserung der 

zahnmedizinischen Betreuung gilt es auch, Pflegekräfte und Patienten über 

die Notwendigkeit und Umsetzung der täglichen Mund- und Zahnpflege 

aufzuklären. Dazu gehört auch die Vermittlung der richtigen Putztechnik, 

der richtige Umgang mit herausnehmbaren Prothesen (Reinigung, Pflege) 

sowie der Zusammenhang von Ernährung und Mundgesundheit.  
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Dennoch greift es zu kurz, den Pflegekräften die Verantwortung und 

möglicherweise die Schuld für die Versäumnisse in der Zahnpflege 

zuzuweisen. Die Zahnmedizin ist auf dem Gebiet der Prävention 

erfolgreicher als jedes andere medizinische Fachgebiet. Durch Kinder- und 

Jugendprophylaxe konnte die Zahnpflege und das Bewusstsein für 

adäquate Mundhygiene bei Eltern und Kindern erfolgreich geschärft 

werden. Individualprophylaktische Maßnahmen begleiten Kinder vom 6. bis 

zum 18. Lebensjahr. Diese Prägung zu adäquater Mundhygiene und 

Kariesprävention hält im Idealfall ein Leben lang vor. Die Prävalenz von 

Karieserkrankungen geht kontinuierlich zurück und zeigt sich nur noch bei 

wenigen Kindern. Wünschenswert ist, dass diese Mechanismen auf die 

Gruppe der Pflegebedürftigen übertragen werden. Zahnmedizinische 

Assistenzen sind in der Prophylaxe derart gut ausbildbar, dass sich diese 

Spezialisierung auch in der Alterszahnmedizin nutzen lässt. Die Ausbildung 

zum (zur) Zahnmedizinische(n) Prophylaxeassistent(in), zahnmedi-

zinische(n) Fachassistent(in) und der/dem Dental-Hygieniker(in) sind 

langjährige Fachweiterbildungen, die im Schwerpunkt genau auf Prävention 

von Karies- und Parodontalerkrankungen setzen. In der aufsuchenden 

Versorgung können diese wichtigen Aufgaben bei der Schulung, 

Unterweisung und Anleitung von Pflegekräften übernehmen. Sie können 

den Patienten - wie in der Praxis lange schon üblich - betreuen und 

prophylaktisch anleiten. Deren Entsendung in Seniorenheime und die 

häusliche Betreuung ist ein wichtiges Signal von Seiten der Zahnmedizin, 

wie dem präventiven 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 Komplexität von Zahnersatz, dem Wunsch auch im 

hohen Alter noch (teil-)befestigten Zahnersatz zu besitzen und dem 

Fortschritt in der Implantologie darf die Gruppe der Pflegebedürftigen und 

der Pflegenden nicht alleine gelassen werden. Die Menschen, die heute an 

diesem Fortschritt selbstverständlich teilhaben, werden morgen in Teilen in 

Pflegeheimen leben. Die Pflege von Vollprothesen wird zunehmend an 

Bedeutung verlieren, da immer mehr eigene Zähne oder Implantate 

komplexen Zahnersatz halten. Der Zahnmedizin kommt an dieser Stelle 
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eine besondere Verantwortung zu. Pflegebedürftige, multimorbide und 

immobile Seniorinnen und Senioren stellen den höchsten medizinischen 

Anspruch an die Zahnmedizin und sind gleichzeitig die größte 

prophylaktische Herausforderung. Die DMS V zeigt eine gravierende 

Veränderung des Inanspruchnahmemusters zahnärztlicher 

Dienstleistungen im Zusammenhang mit dem Vorhandensein einer 

Pflegestufe: über 60% der älteren Seniorinnen und Senioren aus der 

Gesamtstichprobe gaben kontrollorientierte und regelmäßige 

Zahnarztbesuche an. Bei Vorliegen einer Pflegestufe kehrte sich das 

Verhältnis in beschwerdeorientiertes Verhalten um. Die für Pflegebedürftige 

mit einem Zahnarztbesuch verbundenen Herausforderungen und 

Schwierigkeiten spiegeln sich auch in der Angabe des letzten 

Zahnarztbesuches wider. Gut ein Fünftel der pflegebedürftigen älteren 

Seniorinnen und Senioren gab an, seit mehr als 5 Jahren nicht beim 

Zahnarzt gewesen zu sein (Nitschke 2016). 

Zukünftig wird man sich mit viel größerer Intensität und Zuwendung darum 

bemühen müssen, die besondere Problematik älterer Patientinnen und 

Patienten zu verstehen, zu erforschen und Lösungen individuell, 

interdisziplinär und ganzheitlich zu erarbeiten. Dies muss unter 

Berücksichtigung der physiologischen, klinischen, sozialen und 

ökonomischen Besonderheiten älterer Menschen erfolgen. Insbesondere 

der Übergang in die Pflegebedürftigkeit in der häuslichen 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 Qualität 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 

Qualitätskriterien immer auf die Einschätzung der Belastbarkeit der Daten 
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beziehen, wurde mit dem Erhebungsinstrument OHIP ein standardisierter, 

valider und bewährter Fragebogen angewendet. Sämtliche Daten wurden, 

mit Ausnahme der zahnärztlichen 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 

Eindrücke 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 Fähigkeiten des Befragten bzw. sich selbst 

Beurteilenden, stellt. Diese Anforderungen konnten im Rahmen dieser 

Studie nicht überprüft werden: es ist wichtig, dass die Befragten 

ausreichend Konzentration aufbringen, um die gestellten Fragen richtig zu 

verstehen. Selbst in der persönlich-mündlichen Interview-Technik kann der 

Befragende Abweichungen nur bedingt erkennen. Seitens der Seniorinnen 

und Senioren müssen ausreichende kognitive, motivationale und 

intellektuelle Voraussetzungen erfüllt sein, um sich selbst oder sein 

Befinden beurteilen zu können. Außerdem sollten die Befragten zu 

Introspektion und Selbstreflexion fähig sein. Dies gilt vor allem für Fragen 

nach der psychischen Belastung durch den Zahnersatz (Stieglitz 2001). 

Ferner kann das Bedienen einer Erwartungshaltung und eines gewissen 

wohlwollenden Antwortverhaltens nicht gänzlich ausgeschlossen werden. 

Zumal die ältere Generation häufig durch das paternalistische Arzt-

Patienten-Verhältnis geprägt ist und den Arzt/die Ärztin 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 zufällige Auswahl der Zielpopulation darstellt 

(Krautz 2010). Um diesen Bias möglichst 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 gewährleistet werden, dass keine 

Selektion stattfand und gleichzeitig ein zufälliges Spektrum an Pflegestufen 

bzw. Pflegegraden eingeschlossen wurde. Zu Beginn der Studie wurde jede 

Teilnehmerin bzw. jeder Teilnehmer gebeten, eine Einverständniserklärung 

unter Angabe von Vor- und Zunahmen zu unterschreiben. Nur Fragebögen 

mit vollständiger Einverständniserklärung wurden weiterverwendet. Vor 

jeder Befragung wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer erneut über 

die Anonymisierung der Fragebögen aufgeklärt. Eine Verfälschung der 

Daten aus Zweifel an der Anonymität ist ausgeschlossen, da der Interviewer 

die Antworten dokumentiert und die Fragebögen nach der zweiten 

Untersuchung und Befragung selbst zusammengeführt 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 persönlich 

angesprochen und gebeten, an einer Studie teilzunehmen. Die Heimleitung 

unterstrich das wissenschaftliche Interesse. Die befragte und untersuchte 

Gruppe ist eine zufällige Stichprobe in einem definierten Zeitraum. Dabei ist 

die Gruppengröße von der Anzahl der zur Verfügung stehenden 

Pflegebetten abhängig. Eine große Einrichtung kann mehr Pflegebedürftige 

in kürzerer Zeit aufnehmen als eine kleinere, weil die Wahrscheinlichkeit 

des Auszuges aus unterschiedlichen Gründen höher ist. Die 

Gesamtbettenzahl beträgt in der untersuchten Einrichtung zum 

Befragungszeitpunkt 211. Die Gruppengröße ergab sich aus dem 

Befragungszeitraum, der willkürlich auf 6 Monate festgelegt wurde. Die 

Gesamtanzahl von 25 neu in die Einrichtung aufgenommenen Personen 

entspricht durchschnittlichen Erfahrungen der Heimleitung. Vier der 

Bewohnerinnen bzw. Bewohner standen nach einem Jahr nicht mehr zur 

Verfügung. Es kam erstaunlicherweise zu keinen Teilnahme-

verweigerungen. Lediglich eine Bewohnerin, die auf Grund der Schwere 

ihrer Grunderkrankung (apallisches Syndrom) nicht zur Kommunikation 

fähig war, wurde ausgeschlossen. Die Gesamtgruppengröße von n=20 ist 

sicherlich eine zu kleine Gruppe, um von einer Repräsentativität für 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 anstoßen soll, gerade weil sich Parallel-Tendenzen zu 

Untersuchungen von deutlich größeren Gruppen (vgl. SÄHIP-Studie, DMS 

V) zeigten.  

Ein ausgewogenes Geschlechterverhältnis konnte nicht erreicht werden. 

Dies begründet sich schon aus der Statistik, das weitaus mehr Frauen als 

Männer pflegebedürftig sind und in stationären 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 maßgebend, ob ein 

Problem „jemals“ (Lebenszeitprävalenz), „im letzten Monat“ 

(Periodenprävalenz) oder „aktuell“ (Punktprävalenz) aufgetreten ist (John 

2000). Ebenso relevant ist die Anzahl der enthaltenen Fragen, da die 

psychometrischen Eigenschaften (Reliabilität, Validität) 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 häufigsten angewandten Fragebögen zur 

Erfassung der MLQ (John 2003). Die psychometrischen Eigenschaften sind 

gut untersucht (Locker 1995) und es steht eine deutsche Sprachversion zur 

Verfügung, die einer interkulturellen Angleichung unterzogen wurde (John 

2002). Die MLQ wird in den einzelnen Dimensionen anhand von Fragen 

ermittelt. Für die Ausprägungen der Antworten werden definierte Punkte 

vergeben. Diese geben die MLQ quantitativ wieder. Werden die Punkte 

innerhalb einer Dimension zusammengefasst, repräsentiert der Wert das 

Befinden für den jeweiligen Teilbereich der MLQ. Diese 

Dimensionssummenwerte können ebenfalls zu einem Gesamtsummenwert 

kombiniert werden. Dieser Gesamtsummenwert stellt den komplexen 

Sachverhalt der MLQ anhand einer einzigen Zahl dar. Dies führt zu einer 

wesentlichen Vereinfachung der Interpretation und des Vergleichs des 

beschriebenen Zustandes.   

Die Betrachtung der OHIP-Summenwerte der beiden vollständigen OHIP-

G14-Fragebögen stellt in etwa das gleiche Ergebnismuster dar. Zu Beginn 
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der Pflegeheimaufnahme sowie nach einem Jahr blieben die OHIP-

Summenwerte nahezu unverändert. Dies spricht für eine konstante MLQ 

vor dem Einzug in das Pflegeheim. Das sich der OHIP-Summenwert nach 

einem Jahr verbesserte, war nicht zu erwarten, zumal der regelmäßige 

Zugang zu zahnärztlicher Betreuung fehlte. Eine Erklärung ist die 

Adaptation auch an defizitäre Versorgungen und die Toleranz gegenüber 

Defekten, die nicht zu Schmerzen oder Beschwerden führen. Weitere 

Untersuchungen in gleichen Abständen würden mitunter zu anderen 

Ergebnissen oder Ergebnistendenzen führen. Gleichzeitig steigt aber mit 

der Länge des Intervalls die Gefahr, Probanden aus der Studie zu verlieren, 

erheblich an. Die Gruppengröße wäre dann nicht mehr zu vertreten. Die 

OHIP-Summenwerte selbst sind typisch für zahnärztlich-prothetische 

Patienten und Patienten in pflegerischer Betreuung. Eine Erklärung für die 

nur geringen Änderungen der Summenwerte liegt möglicherweise in einer 

Veränderung des Antwortverhaltens der Seniorinnen und Senioren und wird 

als „Response Shift“ bezeichnet (Ring 2005). Bei diesem Phänomen ändern 

sich die inneren Standards und Maßstäbe von Individuen über die Zeit und 

die Einschätzung der Lebensqualität. Eine Summenwertänderung des 

MLQ-Fragebogens kann somit nicht nur durch eine Änderung des 

Gesundheitszustandes hervorgerufen werden, sondern auch durch eine 

veränderte Wahrnehmung der Befragten. Die Wahrnehmung der MLQ kann 

auch durch eine Veränderung des allgemeinen Gesundheitszustandes 

beeinflusst werden. Positive Entwicklungen führen u.U. zu einer erhöhten 

Toleranz gegenüber Defiziten in der Mundhöhle. Umgekehrt wird die MLQ 

der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner gehäuft durch Schmerzen, 

psychisches Unwohlsein sowie soziale Beeinträchtigungen eingeschränkt 

(Preugschat 2015).  Zu unterschiedlichen Zeitpunkten gemessene Effekte 

können sich folglich auch aus einer Änderung des allgemeinen 

Gesundheitszustandes, dem „Response Shift“, oder einer Kombination aus 

beiden Effekten zusammensetzen. 
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8 Zusammenfassung  

 
Die Pflege der Zähne und der Mundhöhle bei pflegebedürftigen Seniorinnen 

und Senioren wird in der Literatur häufig als defizitär beschrieben. 

Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen der tatsächlichen 

Zahnpflegesituation und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 

(MLQ) abgleichen, gibt es kaum, obwohl die Größe dieser Gruppe von Jahr 

zu Jahr zunimmt. In dieser Pilotstudie wurden innerhalb eines definierten 

Zeitraumes (6 Monate) alle Neuaufnahmen (n=20) eines bestimmten 

Seniorenstiftes zahnärztlich untersucht. Zusätzlich kam der Fragebogen 

„OHIP-G14“ zur Dokumentation der MLQ zur Anwendung. Die Teilnahme 

an der Studie war freiwillig. Ein Jahr später wurden die gleiche Gruppe 

nachuntersucht. Die Ergebnisse wurden denen der Eingangsuntersuchung 

gegenübergestellt. 90% waren weiblich (n=18) und zwei Bewohner 

männlich (10%). 65% der Seniorinnen und Senioren führten ihre Zahnpflege 

selbstständig durch. Eine regelmäßige Kontrolle des Mundbefundes durch 

einen Hauszahnarzt fand nicht mehr statt, zumal fast alle Befragten 

angaben, seit der Aufnahme in die pflegerische Einrichtung über keinen 

eigenen Zahnarzt mehr zu verfügen.  

Diese Pilotstudie zeigt, dass der zahnmedizinische Befund bereits bei der 

Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung Defizite aufweist. Die subjektive 

Einschätzung der Seniorinnen und Senioren stimmt keineswegs mit den 

objektiven Befunden überein und ist demnach auch keine verlässliche 

Aussage für das Handeln des Pflegepersonals. Unzureichende Befunde 

entstehen oftmals nicht im Pflegeheim, sondern werden dort erstmals 

auffällig. Zur Verbesserung der zahnmedizinischen Betreuung gilt es, 

Pflegekräfte und Patienten über die Notwendigkeit und Umsetzung der 

täglichen Mund- und Zahnpflege aufzuklären. Dabei darf die Zahnmedizin 

die Verantwortung nicht den Pflegekräften vor Ort überlassen. Diese sind 

im Pflegealltag ausreichend belastet. Hierzu sind Kooperationen und 

Möglichkeiten zum Informationsaustausch unter den Akteuren im 

Gesundheitswesen zu schaffen. 

Zukünftig wird man sich mit viel größerer Intensität und Zuwendung darum 

bemühen müssen, die besondere Problematik älterer Patientinnen und 
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Patienten zu verstehen, zu erforschen und Lösungen individuell, 

interdisziplinär und ganzheitlich zu erarbeiten. 
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