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Zusammenfassung

Zur Wirkung individueller oralhygienischer Unterweisung auf die Prothesenhygiene von
Patienten in Alten- und Pflegeheimen
Tanja Heilf

Bisherige Studien haben gezeigt, dass insbesondere bei den in Altenpflegeheimen lebenden
Senioren die Mund- und Zahnersatzhygiene erhebliche Mangel aufweist. Die Grinde hierfiir
sind vielfaltig. Ein wesentlicher Faktor neben dem Zeitmangel des Personals scheint hierbei das
fehlende Wissen um die Wichtigkeit der Mund- und Zahnersatzhygiene fir den allgemeinen
Gesundheitszustand und die nur unzureichende Instruktion nicht nur der Senioren selber, son-
dern auch der Schwestern und Pfleger in der Durchfiihrung von Mund- bzw. Prothesenhygie-
nemaBnahmen zu sein. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es deshalb, zu prifen, inwie-
weit eine gezielte Schulung des Pflegepersonals und der Senioren selbst in Bezug auf die
Mund- und Prothesenhygiene, den Pflegezustand von herausnehmbarem Zahnersatz bei insti-
tutionalisierten Patienten verbessern kann. Hierzu wurden in einer Fragebogenaktion Patienten
von vier stationaren Pflegeeinrichtungen im Kreis Unna zu ihrer Prothesenhygiene befragt. Der
tatséchliche Pflegezustand des Zahnersatzes wurde sowohl am Tag der Befragung als auch 4
bzw. 12 Wochen spater mittels des ,Denture Hygiene Index® (DHI) untersucht. Parallel dazu
erhielten die Pflegeteams der einzelnen Stationen der Heime sowie die Patienten selbst, von
denen nahezu die Halfte bei der Zahnersatzpflege auf Hilfe angewiesen war, am Tag der Erst-
untersuchung und -befragung eine Unterweisung in Mund- bzw. Prothesenhygiene. Es zeigte
sich, dass primér, d.h. vor der Unterweisung, sowohl die Patienten selber als auch das Personal
den zu pflegenden Zahnersatz mit Zahnbirste und Reinigungstabletten sduberten. Dabei
schétzten Pflegehelfer, Auszubildende und Zivildienstleistende den Stellenwert der Prothesen-
hygiene wichtiger ein als examinierte Pflegekrafte. Von diesen gab fast die Halfte der Befragten
an, keine hinreichenden Kenntnisse in Mund-, Zahn- und Zahnersatzpflege, explizit von Pflege-
bedirftigen, zu besitzen. Bei den Nachuntersuchungsterminen im Anschluss zeigte sich, dass
die Plagueakkumulation sowohl bei den vom Personal, als auch bei den von den Senioren noch
eigensténdig gepflegten Prothesen im Vergleich zum Ausgangsbefund deutlich abgenommen
hatte. So verringerte sich der durchschnittliche DHI-Wert von 2,6 (Ausgangsbefund) auf 1,2
(erste Nachuntersuchung) bzw. 0,8 (2. Nachuntersuchung). Grundséatzlich fiel auf, dass die Ves-
tibularflachen der Prothesen im Mittel bei allen Untersuchungsterminen eine starkere Plaquebe-
siedelung zeigten als die Basal- und Oralflachen. Beim Vergleich des Hygienestatus der vom
Pflegepersonal gepflegte Prothesen im Vergleich zu den von den Senioren noch selbst gepfleg-
ten Prothesen ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied, wobei die durchschnittlichen
Plaguewerte der vom Personal gepflegten Prothesen allerdings zu allen Untersuchungszeit-
punkten geringfligig héher lagen als bei den von den Senioren selber gereinigten Prothesen
(I: DHI = 2,7 bzw. 2,5; II: DHI = 1,3 bzw. 1,2; Ill: DHI = 0,8 bzw. 0,7). Die Art der Prothesenreini-
gung (nur Reinigungstabletten oder Blrstenreinigung & Reinigungstabletten) hatte nur einen
geringen Einfluss auf den Hygienezustand der untersuchten Prothesen, wobei im Vergleich zum
Ausgangsbefunde (bei dem die ausschlieBlich mittels Reinigungstabletten geséduberten Prothe-
sen einen geringeren Plaquebefall zeigten) die Kombination von tégl. Blrstenreinigung und
zusétzlicher regelmaBiger Anwendung von Reinigungstabletten (so wie es in der Mundhygiene-
unterweisung demonstriert worden war) langfristig eine etwas bessere Reinigungswirkung zeig-
te als die alleinige Anwendung von Reinigungstabletten. Als Schlussfolgerung flr die Praxis
ergibt sich aus den vorliegenden Ergebnissen erneut die Forderung nach gezielterer Ausbildung
des Personals von Alten- und Altenpflegeheimen in der Mund- und Zahnersatzhygiene sowie
nach individueller Instruktion der Senioren selber in diesem Bereich, wobei sich eine regelma-
Bige Remotivation und Kontrolle des Pflegeerfolges empfiehlt.
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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Unsere Gesellschaft altert immer mehr (Priehn-Kipper, 2002; Simons et al., 2001). In
der Bundesrepublik werden im Jahr 2050 etwa 25,2 Millionen Menschen leben, die
alter als 65 Jahre sind.

Heute sind es bereits 18,4 Millionen Menschen (Priehn-Kipper, 2002), was 36% der
Bevoblkerung entspricht. Angesichts der zu beobachtenden demo-grafischen und
soziokulturellen Entwicklung riicken Alten- und Pflegeheime immer mehr ins Blickfeld
(Wefers, 1995), da die Zahl der Pflegebedurftigen und Heimbewohner ebenfalls stetig
ansteigt. Zurzeit gibt es ca. 2,04 Millionen abhangig gewordene alte Menschen in
Deutschland. Etwa 485.000 werden von mobilen Pflegediensten bereut (Kluckhuhn,
2005), mehr als 500.000 leben in Heimen (Priehn-Kipper, 2002), so dass rund 1,5
Millionen Pflegebedlrftige zu Hause versorgt werden (Kluckhuhn, 2005). Diese
gesellschaftliche Entwicklung fihrt dazu, dass die Gerostomatologie immer mehr an
Bedeutung gewinnt (Wéstmann, 2003).

Die fortschreitende Entwicklung in der Zahnmedizin, wie z. B. die immer mehr an
Bedeutung gewinnende Prophylaxe, die dazu fihrt, dass die Patienten vermehrt bis ins
Senium ihre natlrlichen Zahne behalten (Arvidson-Bufano et al., 1996; Isaakson et al.,
2000; Benz et al., 2005) und der immer anspruchsvoller werdende Zahnersatz, zu
dem vor allem implantatgetragene Arbeiten zéhlen (Wéstmann, 2003), erfordern einen
immer héheren, pflegetechnischen Aufwand, den das Pflegepersonal jedoch haufig auf
Grund von bestehendem Zeitmangel (Vigild, 1990; Preston et al., 2000) oder nur
unzureichenden Kennt-nissen von Zahn- bzw. Zahnersatzpflege und speziellen
Mundhygienetechniken bei Pflegepatienten (Arvidson-Bufano er al., 1996; Simons et
al., 2001; Priehn-Kdpper, 2002; Prchala, 2003; Wéstmann, 2003) nicht zu leisten

vermag.

Hinzu kommt noch der nur geringe Stellenwert, den die orale Hygiene und speziell
auch die Pflege von herausnehmbarem Zahnersatz bei Schwestern und Pflegern
einnimmt (Pietrokowski et al., 1995.; Arvidson-Bufano et al., 1996; Frenkel et al., 2002;
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Benz et al., 2005) und als letzter wichtiger Aspekt, der fir die in den stationaren
Pflegeinstitutionen zu beobachtende orale Situation der Senioren von Bedeutung ist,
sei noch das zumeist unzureichende, zahn-medizinische Laienwissen der Senioren
genannt, die noch die nétigen motorischen Fahigkeiten besitzen, ihre Zéahne oder ihren
Zahnersatz eigen-standig zu pflegen (Wefers, 1994,; Wefers 1995).

All dies fuhrt dazu, dass die Mundhygiene sowie die Zahn- bzw. Zahnersatzpflege von
institutionalisierten Patienten erhebliche Defizite aufweist (Wefers, 1991; Pietrokowski
et al., 1995,;, Knabe und Kram, 1997; Simons et al., 2001; Lehmann et al., 2003).

1.2  Ziel der eigenen Untersuchung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, festzustellen, inwieweit durch eine gezielte
Schulung des Personals und der Patienten selber in Bezug auf Mund- bzw.
Prothesenhygiene der Pflegezustand von herausnehmbarem Zahnersatz der
Bewohner von Alten- und Pflegeheimen verbessert werden kann.
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2 Literaturubersicht

2.1 Zahnmedizinische Befunde und Mundhygienestatus von
Patienten in Alten- und Pflegeheimen

2.1.1  Zahnmedizinische Befunde bei Patienten in Alten- und
Pflegeheimen im Vergleich zur "Normalbevolkerung"

Die orale Hygiene weist unter dem GroBteil der &lteren Bevolkerung, und das
keineswegs nur in Deutschland, gravierende Mangel auf (Wefers, 1991; Pietrokowski
et al., 1995,; Knabe und Kram, 1997, Preston et al, 2000; Simons et al., 2001; Kulak-
Ozkan et al., 2002; Lehmann et al., 2003.)

Unter lhnen stellen institutionalisierte Patienten eine besondere Risikogruppe dar
(Priehn-Kipper, 2002).

In Pflegeheimen lebende Patienten sind, egal ob erheblich, schwer oder schwerst
pflegebedurftig, in vielen alltdglichen Dingen, so auch in Bezug auf die orale Hygiene,
zu der Zahn- und Zahnersatzpflege z&hlen, meist abhéangig vom Pflegepersonal
(Wefers, 1995, Isaakson et al., 2000; Frenkel et al., 2002; Benz et al., 2005). Der
Bedarf der Senioren nach Hilfe bei der taglichen Mundpflege sollte vom Pflegepersonal
sehr ernst genommen werden, da diese in direktem Verhaltnis zu Mundschleimhauter-
krankungen steht. Ohne Hilfe zeigt sich bei diesen alten Menschen eine deutlich
schlechtere Mundhygiene als bei Senioren, die noch in ihren Familien leben, oder noch
fur sich selber sorgen kénnen (Wefers, 1991, Pietrokowski et al., 1995, Wefers, 1995;
Simons et al., 2001).

Dabei reichen die zahnarztlichen Befunde vom naturgesunden, vollstandigen Gebiss
Uber konservierend versorgte Zahne, Kronen und Bricken (meist > 15 Jahre), bzw.
einer Kombination von festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz. AuBBerdem
finden sich stark gelockerte Zahne, Wurzelreste, teilweise stark zerstdrte oder
behandlungsbedirftige Restgebisse und totale Zahnlosigkeit, wobei ein Teil der
Senioren sowohl zahn- und zahnersatzlos ist, bzw. bei denen trotz bestehender
Notwendigkeit kein Zahnersatz vorhanden ist (Wefers, 1991; Wefers, 1995; Nitschke,
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2000).

Der vorhandene herausnehmbare Zahnersatz weist bei den meisten Heimbewohnern
erhebliche Mangel auf. Hierzu z&hlen neben reparablen Méangeln, wie defekte Halte-
elemente, Prothesenspriingen oder abradierten Prothesenz&hne, vielfach auch Be-
funde, die eine Neuanfertigung des Zahnersatzes notwendig machen. (Wefers, 1991,
Wefers, 1995). Ist ein vorhandener Ersatz funktional mangelhaft, so ist er oft auch mit-
verantwortlich fir einen schlechten Erndhrungs- und Allgemeinzustand der Patienten
(Wefers, 1995; Nitschke, 2000; Priehn-Klpper, 2002; Wéstmann, 2003).

Solche Befunde deuten daraufhin, dass die momentane zahnéarztliche Versorgung von
Heimbewohnern nicht den Anforderungen der modernen Zahnmedizin entspricht
(Nitschke und Hopfenmdiller, 1996; Knabe und Kram, 1997).

Dies lasst sich sicherlich auch zurlckfihren auf die hdufig vorhandene Behandlungs-
unwilligkeit von Patienten oder ihren Angehdrigen (Wefers, 1994,). In den meisten
Fallen sind solche Befunde jedoch auf das Ausbleiben einer zahnarztlichen Aufnahme-
untersuchung bei Einzug der neuen Bewohner ins Heim, und auf keine oder zu wenige,
meist erst bei auftretenden Schmerzen stattfindende, zahnérztliche Betreuung danach
zurickzufthren. (Vigild, 1990; Wefers, 1994,; Wefers, 1995; Arvidson-Bufano et al.,
1996; Nitschke und Hopfenmdiller, 1996; Knabe und Kram, 1997; Isaakson et al.,
2000). So erweisen sich namlich selbst fir noch weitgehend mobile Bewohner von
Seniorenheimen als sehr problematisch, einen niedergelassenen Zahnarzt aufzu-
suchen, da hier eine Begleitperson, sei es ein Angehériger oder ein Mitarbeiter der
jeweiligen Institution, nétig ware. Flir das Pflegepersonal wirde dies einen hohen
Zeitaufwand darstellen, und ist daher aufgrund von bestehendem Personalmangel
meist nicht moéglich (Vigild, 1990; Nitschke und Hopfenmdiller, 1996).

Besonders problematisch wird es dann, wenn der Patient dauerhaft pflegebeduirftig
wird, und keine Praxis mehr aufsuchen kann (Priehn-Kipper, 2002).

Diese Heimbewohner sind dann auf den Besuch engagierter Zahnarzte angewiesen,
wobei allerdings in einer 1996 durchgefiihrten Studie nur 9% der meist
institutionalisierten Senioren angaben, von ihrem Hauszahnarzt besucht zu werden
(Nitschke und Hopfenmdiller, 1996).

Einige Zahnédrzte haben die Mdglichkeit, pflegebedlrftige Patienten mit speziellen
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mobilen Behandlungseinheiten direkt am bzw. im Bett, zu betreuen. Mit diesen ist
jedoch zum einen nicht jede Behandlung méglich, zum andrem steht sie nicht jedem
Kollegen zur Verfligung (Kosten!). Jedoch sind vor allem der erhbhte organisatorische
und Behandlungsaufwand und die keineswegs entsprechende Honorierung desselben
der vorrangige Grund fir die meist unzureichende zahnarztliche Versorgung der alten
Patienten in solchen Einrichtungen (Vigild, 1990; Nitschke und Hopfenmdiller, 1996;
Knabe und Kram, 1997; Priehn-Kipper, 2002).

2.1.2 Mundgesundheits- und Mundhygienebewusstsein der Patienten in
Alten- und Pflegeheimen

Die bestehenden Kenntnisse der Senioren, ob institutionalisiert oder noch allein, bzw.
in der Familie lebend Uber Zahnerhaltung sowie Karies und Parodontopathien sind
zumeist wenig zufrieden stellend. Es fehlt ihnen an grundlegendem Wissen zu diesen
Themen und deren Abhangigkeit von der Erndhrung und der Mundhygiene, die von
den meisten &lteren Patienten der allgemeinen, fir das Wohlbefinden wichtigen
Koérperpflege zugeordnet wird (Wefers, 1994.;, Mack, 1999).

In der "Berliner Altersstudie” von 1996 (Nitschke und Hopfenmdiller, 1996) stellte sich
heraus, dass Uber 25% der teilnehmenden Senioren den Begriff "Karies" nicht erklaren
konnten. "Gingivitis" war ihnen meist véllig unbekannt, wahrend aber nahezu 75% die

"Parodontose" zwar kannten (Werbung), den Begriff aber falsch definierten.

Ein Grund hierfir und fir den hohen Anteil von zahnlosen alteren Menschen ist mit
Sicherheit die fehlende Kenntnis der Zahnédrzte in der Kriegs- und Nachkriegszeit,
sowie die damals fehlende Prophylaxe. Aber auch Schulbildung, Einkommen und
Lebensgeschichte der Patienten spiegeln sich im Zahnstatus wieder (Nitschke und
Hopfenmdiller, 1996). Auch findet man haufig bei alten Patienten, vor allem bei
Heimbewohnern, die sich oft "abgeschoben" vorkommen oder das Heim als "letzte
Station" ansehen, eine gedriickte, oft schon depressive Stimmungslage (HOPS), durch
die ihre Motivation zur Kérper- und Mundpflege sinkt.

Mit Hilfe verschiedener Mundhygieneprogramme, die noch genauer betrachtet werden
sollen, ist versucht worden, die Einstellung der Senioren zur oralen- und

Zahnersatzhygiene zu beeinflussen und zu verandern (Schou et al., 1989; Vigild, 1990;
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de Baat et al., 1993; Wefers, 1994,, Vigild et al., 1998). Dabei zeigte sich, dass Heim-
bewohner, die regelmaBig an solchen Programmen teilnahmen, eine bessere Mundge-
sundheit aufwiesen als andere, die nicht teilnehmen wollten (Vigild, 1990).

Der hohe Stellenwert der Oralhygiene ist vielen alten Patienten nicht bewusst (Wefers,
1995), und sie verstehen nicht, warum regelmaBige Vorsorgeuntersuchungen beim
Zahnarzt so wichtig sein sollen, vor allem, wenn sie bereits zahnlos sind. Es ist fir alte
Patienten kaum vorstellbar, dass ein Zahnarzt auch beratende Funktion haben kann,
und daher stehen dieser und die Mundhygiene fir sie in keiner direkten Beziehung zu-
einander. So konnten sich in einer deutschen Studie von 71994 (Wefers, 1994,) nur
sehr wenige der befragten Heimbewohner daran erinnern, von ihrem Zahnarzt Uber
Zahnpflege aufgeklart worden zu sein. Die meisten der Befragten meinten, ihr Wissen
darUber von den Eltern, aus der Schule oder aus der Werbung zu haben. Einige gaben
auch an, sich die fur sie vermeintlich korrekte Mundhygiene selber beigebracht zu
haben (Wefers, 1994.).

So lag bei den meisten der letzte Zahnarztbesuch schon sehr lange zuriick, was damit
begrindet wurde, dass man doch eben keine Zahne mehr habe, sondern Prothesen
trage, keine Schmerzen habe, sich zu krank und/oder zu schwach fiihle oder nicht die
Mdoglichkeit séhe, eine Praxis zu erreichen. In den seltensten Fallen gaben die
Patienten "Angst" als Grund fiir die fehlenden zahnarztlichen Kontrollen an (Nitschke
und Hopfenmidiller, 1996).

Auf die Frage nach der Art und Weise ihrer Mundhygiene gaben in einer 1995 in
Hessen durchgefihrten Studie 34% (Wefers, 1995) der noch zur eigenen Mundhygiene
fahigen Befragten an, ihre Zahne einmal taglich mit Zahnbirste und Zahnpasta zu
reinigen, 28% reinigten zweimal am Tag auf diese Weise, und ein Senior sogar dreimal
pro Tag. 16% reinigten ihre Zahne gar nicht, der Rest der befragten Teilnehmer nur
sporadisch. Uber 7% der Senioren in den untersuchten Heimen besaBen weder Zahne
noch Prothesen. Im Gegensatz dazu gab es jedoch auch zwei alte Damen mit einem
naturgesunden Gebiss, was sie beide (zu Recht sehr stolz) auf gutes Zahneputzen
zurtickflihrten. Von den Patienten, die noch selber ihr Gebiss pflegten, war nur eines
vollig belagfrei, ansonsten waren alle vorhandenen bewerteten Restgebisse zu etwa
Ein- bis Zweidrittel noch mit Plague und Zahnstein bedeckt (Wefers, 1995).

In einer britischen Studie wurde in diesem Zusammenhang festgestellt, dass bei
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Patienten, die noch selber in der Lage waren zweimal am Tag ihre Zahne zu reinigen,
der Karies- und Pilzbefall der Mundhéhle deutlich geringer war, als bei Senioren, die
weniger putzten (Simons et al., 2001).

Viele Senioren geben, oft aus reinem Selbstschutz, an, eine gewissenhafte Mund-
pflege zu betreiben. Dieser wohl durchaus ehrlich gemeinte Wunsch und ihre
Bereitschaft dazu stehen jedoch in krassem Gegensatz zum Status Quo (Simons et al.,
2001; Mack 1999), was haufig daran liegt, dass sie Uber korrekte Zahn- und Pro-
thesenpflege nur unzureichend informiert sind. Sehr oft ist es auch flr altere Patienten
schwierig zuzugeben, dass sie Hilfe bei der Mundhygiene bendtigen. Sie kénnen sich
viel eher damit abfinden, dass das Pflegepersonal sie bei anderen Dingen unterstitzt
(Barlattini, 1999; Condo, 1999; Tschernitschek, 1999). Bitten die Senioren dann aber
doch um Hilfe, so ist es oft fraglich, ob sie ihnen zuteil wird (Knabe und Kram, 1997;
Simons et al., 2001).

Verschiedene Untersuchungen in Altenheimen zeigen, dass viele Patienten subjektiv
mit ihren Prothesen zufrieden sind, wahrend diese objektiv aber Mangel aufweisen
(Schou, 1989; Pietrokowski et al., 1995; Wefers, 1995; Nitschke und Hopfenmdiller,
1996; Knabe und Kram, 1997, Priehn-Klpper, 2002).

Altere Menschen neigen selten dazu, sich iiber Z&hne oder Mundhdhle zu beklagen,
wenn sie nicht wirklich Schmerzen haben (Nitschke und Hopfenmdiller, 1996; Knabe
und Kram, 1997; Preston et al, 2000). So wird ein bestehender Behandlungsbedarf
auch in den seltensten Fallen von den Patienten selber festgestellt (Schou, 1989;
Nordenram und Ljunggren, 2002). Je alter sie werden, desto weniger Beschwerden
auBern die Senioren (Green, 1994). Man kann sagen, dass die Zufriedenheit der
Patienten abhangig ist vom Tagesmodus und dem Alter des vorhandenen Zahner-
satzes, der oft langer als dreiBig Jahre eingegliedert ist (Knabe und Kram, 1997). Je
neuer und besser dieser ist, desto unzufriedener sind sie (Pietrokowski, 1995;). So
nehmen sie also auch Druckstellen oder schlecht sitzenden Zahnersatz in Kauf,
rechnen ihre Probleme dem natirlichen Prozess des Alterns zu, nehmen den Zahner-
satz zum Essen heraus oder essen nur "prothesengerechte" Speisen, setzen die
Prothese(n) nur in den Mund, wenn Besuch kommt, oder sie tragen den Zahnersatz
gar nicht, was dann das typische "Greisengesicht" entstehen lasst. Dieses Verhalten
fOhrt dann oft dazu, dass die Senioren alle noch bestehenden sozialen Kontakte ab-
brechen (Wefers, 1995; Nitschke und Hopfenmdiller, 1996; Priehn-Kipper, 2002)
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In Bezug auf Behandlungsbereitschaft- und Willigkeit findet man groBe Unterschiede
unter den Senioren.

Eine 1997 durchgeflihrte deutsche Studie (Knabe und Kram, 1997) ergab, dass von
den befragten Patienten nur 6% von selber um zahnérztliche Versorgung baten. Nur
bei 15% wurde der Zahnarzt fur regelmaBige Kontrollen gerufen, 12% hatten
unregelmaBige Zahnarzttermine und nur 4% konnten jéhrliche Kontrolluntersuchungen
nachweisen. Insgesamt wollte CUber 60% der Senioren, trotz dringenden
Behandlungsbedarfes, keine Kontrolluntersuchungen. Zum groBen Teil deshalb, weil
sie mit ihren Prothesen zufrieden waren.

Nur etwa 12% der Patienten beschwerten sich Uber ihren Zahnersatz, fanden sich aber
zu alt fir eine Behandlung und knapp 10% derer, die unzufrieden waren, wollten keine
Verbesserung durch das Eingreifen eines Zahnarztes (Knabe und Kram, 1997).

In vielen Féllen wird von den alten Patienten oder ihren Angehdrigen eine notwendige
zahnarztliche Behandlung aus finanziellen Grinden bzw. auf Grund mangelnder
Informationen nicht zugelassen oder aufgeschoben (Mack 1999; Wefers, 1994,), Eine
indizierte Neuversorgung sollte jedoch im héheren Lebensalter nicht unnétig lange
hinausgezdgert werden, da hier immer mit pl6tzlich auftretenden Erkrankungen
gerechnet werden muss, die praktisch "Uber Nacht" die Behandlungsféhigkeit eines
Patienten drastisch einschranken kénnen (Wéstmann, 2003). Man sollte jedoch einen
alten Patienten niemals zur Anfertigung eines neuen Zahnersatzes dréangen, denn nur
wenn er diesen wirklich méchte, wird er auch bereit sein, sich an ihn zu gewéhnen und
lernen, ihn zu gebrauchen (Mack, 1999).

Doch zeigen sich die Fortschritte der modernen Zahnmedizin, der konservierenden
Therapie, der Parodontologie, der Prothetik und vor allem der Prophylaxe, auch schon
deutlich unter den Senioren. Bereits in der "Berliner Altersstudie” von 1996 (Nitschke
und Hopfenmdiller, 1996) bejahten etwa 50% der Befragten den Vorschlag regel-
maBige Kontrolluntersuchungen, von Krankenkassen oder Gesundheitsamt organisiert,
ahnlich, wie die Untersuchungen in Schulen, durchzufiihren. Dies lasst auf eine
langsame Anderung beziglich der Einstellung der alteren Generation zur Mundhygiene
schlieBen. Auch die Tatsache, dass immer mehr Senioren immer langer ihre eigenen
Zahne behalten, und so "zweite" und "dritte" Zahne gemeinsam die Kaufunktion Uber-
nehmen, unterstreicht die vorgenannten Aspekte (de Baat et al., 1993; Arvidson-
Bufano et ai.,1996; Knabe und Kram, 1997; Pauisson et al., 1998; Isaakson et al.,
2000; Nitschke, 2000; Preston et al., 2000; Shay, 2000; Frenkel et al., 2002; Lehmann
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et al., 2003; Prchala, 2003).

So sind lediglich noch 37% der deutschen Bevélkerung zwischen 64 und 74 Jahren
zahnlos, in GroBbritannien dagegen 64%, wobei 'die Zahnlosigkeit auf dem Land héher
ist, als in den Stadten. 75% der Deutschen der oben genannten Altersgruppe besitzen
noch durchschnittlich die Haélfte ihrer eigenen Zahne (Nitschke und Hopfenmdiller,
1996).

AuBer bei ethnischen Minderheiten und in armen Landern sinkt also mit zunehmendem
Alter die Zahl an verlorenen Zahnen, so dass erwartungsgeman die Mundgesundheits-
probleme steigen werden (Shay, 2000; Nordenram und Ljunggren, 2002).

2.1.3 Prothesenhygienestatus bei Patienten in Alten- und Pflegeheimen
in Abhangigkeit von der Art der Pflege

Die in Heimen lebenden Senioren pflegen ihren herausnehmbaren Zahnersatz auf
unterschiedliche Art und Weise (Wefers, 1991; Wefers, 1995; Kulak-Ozkan et al.,
2002). Dabei gilt es auch zu unterscheiden, ab die alten Patienten noch zur
eigenstandigen Mundpflege in der Lage sind, oder ob sie bei dieser auf Hilfe seitens
des Pflegepersonals angewiesen sind (Pietrokowski et al., 1995,; Wefers, 1995).

So gaben in einer 71995 in mehreren hessischen Altenheimen durchgefuhrten Studie
(Wefers, 1995) von insgesamt 339 befragten Prothesentrdgern noch 63% an, ihre
Prothesen selber zu pflegen. Diese Pflege bestand in den meisten Féllen (73,5%)
daraus, den Zahnersatz einmal am Tag in eine Reinigungslésung zu legen, fast 9% der
Senioren benutzten nur Zahnpasta und Buirste, der Rest der Befragten spllte die
Prothesen lediglich ab oder reinigte sie gar nicht. Beurteilt wurden die so gereinigten
Prothesen durch das Anfarben der Prothesenbasen mit Plaquerelevatoren und dem
PHI nach Schubert.

Es stellte sich heraus, dass etwa 25% der Prothesen wirklich sauber waren, bzw. nur
noch geringe Verschmutzung aufwiesen (PHI 0,0-1,5), 25% waren inakzeptabel
verschmutzt (PHI1,62,5) und etwa 50% waren noch in héchstem MaBe verschmutzt
und mit stark inflammatorischer Plaque behaftet.

30% der in dieser Studie befragten Heimbewohner gaben an, die Hilfe des
Pflegepersonals bei ihrer téaglichen Zahnersatzhygiene zu benétigen, 7% machten
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keine Angaben dazu.

Die von Schwestern und Pflegern gereinigten Prothesen wurden ebenfalls
Uberwiegend mit Reinigungslésung gesaubert (72%), nur 11% mit Blrste und
Zahnpasta und 4% dieser Prothesen wurden lediglich abgespllt.

Das vom Personal so erzielte Reinigungsergebnis war fast identisch mit dem der noch
selbstandig pflegenden Senioren (Wefers, 1991; Wefers, 1995).

"Art der Pflege" bedeutet also wirklich oft nur, die Art und Weise der Reinigung, aber
nicht, ob diese noch eigenstandig oder mit Unterstitzung durchgefihrt wird.

Dieses Ergebnis wird unterstltzt durch eine ahnliche, schon 1991 durchgefihrte Studie
(Wefers, 1991). Auch hier wurde unterschieden zwischen Senioren, die noch
eigensténdig fur die Sauberkeit ihrer Prothesen sorgten, und solchen, die dazu nicht
mehr in der Lage waren. Auch diese Senioren reinigten ihren Zahnersatz Uberwiegend
einmal pro Tag mit einer Reinigungslésung, nur wenige legten ihre Prothesen zweimal
am Tag in ein Reinigungsbad, und ein sehr groBer Teil benutzte zur Reinigung noch
zusatzlich Zahnbursten.

Bei der Auswertung zeigte sich ebenfalls bei einem Teil der Prothesen eine nahezu
saubere Basisflache, andere waren noch inakzeptabel verschmutzt, und die restlichen
Prothesen blieben sogar in héchstem MaBe verunreinigt.

Auch hier war das vom Pflegepersonal erzielte Reinigungsergebnis nahezu identisch.

In einer israelischen Studie stellte sich sogar heraus, dass bei abhangig gewordenen,
institutionalisierten Senioren, eine schlechtere Prothesenhygiene herrschte, als bei
ihren noch eigenstandigen Mitbewohnern (Pietrokowski et al., 1995,).

Eine neuere, aus der Tilrkei stammende Studie machte noch einmal deutlich, dass
zwei Stunden nach dem Essen und jeglicher Art von danach erfolgter Prothesenpflege,
der Uberwiegende Teil der beurteilten Prothesen noch zu mehr als 50% mit Plaque
behaftet waren (Kulak-Ozkan, 2002.)

Immer wieder zeigte sich, dass Oberkiefer Prothesen, sowohl auf den AuBen- als auch
auf den Innenflachen, sauberer waren als der Zahnersatz im Unterkiefer. Dies ist wohl
vor allem darauf zurlickzufiihren, dass der Oberkiefer-Zahnersatz leichter zu reinigen
ist, denn er ist fUr alte Patienten, besonders, wenn bei ihnen funktionelle Stérungen

vorliegen, besser zu "greifen" als der mit vielen Kurvaturen versehene Unterkiefer-
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ersatz (Pietrokowski et al., 1995; Wefers, 1995). AuBerdem bedeutet eine Oberkiefer
prothese den meisten Senioren mehr, als eine Versorgung im Unterkiefer, da der
Oberkiefer-Ersatz fir sie haufig besser zu tragen ist und besser halt (Pietrokowski et
al., 1995;).

In Anbetracht der festgestellten Restverschmutzung der untersuchten Prothesen und
der Tatsache, dass viele Patienten ihren Zahnersatz Tag und Nacht tragen (Wefers,
1991; Wefers, 1995), ist verstandlich, warum Stomatitiden h&ufig so fest etabliert sind.
Die Mundschleimhaut hat hier oftmals gar keine Chance bei Nacht zu regenerieren.

Ahnlich wie bei der Beurteilung ihrer Zahnpflege zeigt sich auch bei den Angaben zur
Pflege ihrer Prothesen bei vielen Senioren eine Diskrepanz zwischen ihren
Beschreibungen und den festgestellten Ergebnissen, wie die oben angefiihrten
Untersuchungsdaten zeigen.

In der Praxis bestehen nur wenige Kenntnisse Uber die Informationsquellen und das
Interesse der Senioren beziglich der Hygiene ihres herausnehmbaren Zahnersatzes
(Tschernitschek, 1999). Hier sollte man, wie beim bestehenden Mundhygienebewusst-
sein der meisten Heimbewohner, bedenken, dass diese von der Zeit vor, wahrend und
nach dem zweiten Weltkrieg gepragt worden sind. In dieser Zeit herrschten in der
Zahnmedizin noch andere Kenntnisse, als dies heute der Fall ist (Nitschke und
Hopfenmdiller, 1996).

Sehr haufig gaben deshalb die Patienten an, noch nie von ihrem Zahnarzt Uber
Prothesenhygiene aufgeklart worden zu sein. Auch nicht direkt bei Eingliederung des
angefertigten Zahnersatzes, wo dies eigentlich sinnvoll ware. In vielen Féallen nannten
die befragten Senioren ihre Familie, Freunde, die Werbung oder Apotheken als
Informationsquellen fir Mund- und Prothesenpflege (Tschernitschek, 1999; Barlattani,
1999). Einige Patienten winschten sich noch mehr Anleitungen und Pflegetipps in
Sachen oraler Hygiene, aber je mehr sie subjektiv meinten informiert zu sein, desto
geringer wurde ihr Interesse an weiteren Vorschlagen (Tschernitschek, 1999).

AbschlieBend bleibt zu sagen, dass leider immer mehr zahnérztliche Kollegen ihre
Patienten deshalb unzureichend Uber effektive Zahnersatzpflege beraten, weil ihnen
selbst Kenntnisse Uber vorhandene- und neueste Pflegeprodukte und Forschungs-
ergebnisse fehlen (Condo, 1999).
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2.2 Mund- und Prothesenhygiene aus Sicht des Pflege-
personales in Alten- und Pflegeheimen

2.2.1 Stellenwert der Mund- bzw. Prothesenhygiene bei Patienten in
Alten- und Pflegeheimen aus Sicht des Pflegepersonals

Die Einstellung des in Alten- und Pflegeheimen beschéftigten Pflegepersonals zur
Mund-, Zahn- und Zahnersatzpflege spielt eine groBe Rolle fir den Mundgesundheits-
zustand der institutionalisierten Senioren. Der oralen Gesundheit wird jedoch haufig,
gerade von Schwestern und Pflegern, sowie von den Angehérigen der Heimbewohner,
nur wenig Bedeutung beigemessen (Pietrokowski et al., 1995,; Arvidson-Bufano et al.,
1996; Frenkel et al., 2002; Benz et al., 2005). Das ergaben internationale Studien, bei
denen in Institutionen mit sehr starker orodentaler Beachtung und in diesem Bereich
sehr intensiver Patientenbetreuung, unter anderem eine sehr hohe Sauberkeit des
Zahnersatzes verzeichnet wurden (Pietrokowski et al., 1995,; Isaakson et al., 2000).

Dass die Bedeutung und der Stellenwert der Mundpflege der von ihnen betreuten
Patienten fur das Personal jedoch stark von der Einstellung und Haltung der
Heimleitung und Tragerschaften sowie deren Kenntnis, Engagement und Interesse zu
diesem Thema abhangig ist, wird auch in anderen Untersuchungsergebnissen offenbar
(Paulsson et al., 1998; Nitschke, 2000).

Die Heimleiter nehmen eine zentrale Position bei der zahnarztlichen Versorgung der
ihnen anvertrauten Senioren ein und sind unter anderem verantwortlich fir die
Rahmenbedingungen, unter denen diese stattfinden kann (Wefers, 1994;). So
stimmten in einer Studie die Direktoren aller beteiligten Heime einer Teilnahme zu und
ermutigten ihr Pflegepersonal zum Mitmachen (Frenkel et al., 2002).

In einer anderen, in Hessen durchgeflhrten Untersuchung, in der Heimleiter die
bestehende zahnarztliche Betreuung in ihrer Institution beurteilen sollten, zeigte sich
bei einer Beteiligung von 46% groBes Interesse an diesem Thema (Wefers, 1994;).

Dabei ergaben sich die besten Bewertungen bei Heimen privater Tragerschaften,
obwohl hier oft Profitdenken und Angebot hochgradiger Pflege konkurrieren (Frenkel et
al., 2002), bei Heimen mit mehr als 150 Betten sowie Institutionen in kleinen Orten mit
bis zu 5.000 Einwohnern, wo es wohl leichter ist, einen zahnarztlichen Ansprechpartner
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zu finden (Wefers, 1994;; Hoad-Reddick und Heath, 1995). Gerade auf Grund dieser
"Landflucht" vieler Senioren in die beschriebenen kleinen, oft besser organisierten
Heime, ist es wichtig, fir diese Institutionen einen so genannten "Betreuungszahnarzt"
als Ansprechpartner zu haben, da die neuen Bewohner ja ihren Hauszahnarzt, sofern
es ihn gab, in der Stadt zurlick lassen mussten.

In nur 14 Heimen war jedoch eine zahnérztliche Aufnahmeuntersuchung obligat
(Wefers, 1994,, Wefers, 1995). Nach Aufnahme in die Institution fand eine solche
Routineuntersuchung lediglich noch in 5 der beteiligten Heime statt. In 3 Heimen fand
sich ein spezieller Raum fur Zahnbehandlungen, der in einem vierten Heim aber schon
wieder abgeschafft war, da er nie benutzt wurde (Wefers, 1994). Ein solcher Raum
bietet natlrlich den Vorteil, dass der Zahnarzt bei bestimmten Behandlungen schnell
Rlcksprache mit dem pflegenden Personal halten kann, was sich oft schon allein
wegen der haufig wechselnden Medikationen der Senioren als sinnvoll darstellt
(Priehn-Kipper, 2002). Die anfallenden Kosten eines so in die Institution integrierten
Raumes sind jedoch meist nur fir private Heime finanzierbar (Arvidson-Bufano et al.,
1996).

Auch andere Untersuchungen kommen zu diesem Ergebnis der beschriebenen
mangelnden Zahnarztbesuche von Heimbewohnern (Wefers, 1994,; Wefers, 1995;
Arvidson-Bufano et al., 1996; Nitschke und Hopfenmdiller, 1996; Isaakson et al., 2000).
So wurde 1996 in der Berliner Altersstudie geprift, in wie weit die institutionalisierten
Senioren, aber auch die noch allein lebenden alten Menschen, die Anforderungen
einer halbjahrlichen, bei kérperlich und geistig gehandicapten Patienten sogar besser
vierteljahrlichen, zahnérztlichen Kontrolle erflllten (Nitschke und Hopfenmdiller, 1996).
In keiner der erfassten Altersgruppen (70-103 Jahre) wurde diesen aber entsprochen
(Nitschke und Hopfenmdiller, 1996).

Dabei sind altere, in Seniorenheimen lebende Menschen sogar besser flr regel-
maBige, zahnarztliche Kontrollen zu erreichen als in Privathaushalten lebende
Senioren. Dies aber nur, wenn Heimleitung und Personal ein "zahnmedizinisches
Problembewusstsein" haben und fur eine Zusammenarbeit mit Zahnarzten offen sind.
Ansonsten wird die Betreuung von ihnen ebenso kompliziert, wie die derer, die noch in

der eigenen Wohnung anzutreffen sind (Nitschke und Hopfenmdiller, 1996).

Das Beispiel einiger skandinavischer Lander zeigt aber, dass auch der Staat zu einer
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gesicherten, regelméaBigen zahnarztlichen Versorgung der in Altenpflegeeinrichtungen
lebenden Menschen beitragen kann.

So gibt es in Schweden ein seit 1998 bestehendes "Zahngesundheitsgesetz", das
besagt, dass Heimbewohner regelméaBig, jedoch auf freiwilliger Basis, vom zahnarzt-
lichen Dienst untersucht werden sollen. Eine notwendige Zahnbehandlung wird ihnen
als Teil der medizinischen Versorgung angeboten (Isaakson et al., 2000).

Auch Danemark bietet den Bewohnern seiner stadtischen Altenpflegeinstitutionen ein
spezielles Mundhygieneprogramm an, das 7994 als "Danische Akte der zahnarztlichen
Versorgung" ins Gesetz aufgenommen wurde (Vigild et al., 1998). In Finnland dagegen
hat ein solches Konzept wohl noch keine Akzeptanz gefunden, da hier lediglich 20%
der finnischen PDL' s und Heimleitungen die Zahnpflege und Zahngesundheit wichtiger
einschatzen, als "Haare kAmmen" (Simons et al., 2000).

Doch sehr oft sind es auch "einfach" tief verwurzelte, psychologische Barrieren, die die
Einstellung der Pfleger, und zum Teil auch der Familien, von institutionalisierten
Senioren pragen und beeinflussen (Frenkel et al., 2001).

Zu diesen zahlt zunachst einmal die fur die Pfleger geringe Wichtigkeit der
Mundhygiene. Andere Punkte sind fir sie bei der taglichen Grund- bzw. Kérperpflege
der alten Menschen vorrangiger, und sie sind sich nicht der tragenden Rolle der Mund-
hygiene fir die Gesundheit des ganzen Organismus bewusst, so dass diese oft
vernachlassigt wird, bzw. nur geringe Prioritdt besitzt (Eadie und Schou, 1992;
Arvidson-Bufano et al., 1996, Frenkel et al., 2001; Frenkel et al., 2002; Benz und
Haffner, 2004.,).

AuBerdem ist die Mundpflege fur die Pfleger bei weitem nicht so erfiillend und
belohnend. Andere Aspekte der Koérperpflege, z.B. eine Rasur, erflillen sie mit mehr
Zufriedenheit (Eadie und Schou, 1992).

Vor allem aber ist jeglicher Kontakt mit der Mundhéhle fir sie sehr unangenehm (Eadie
und Schou, 1992; Wardh et al., 1997; Simons et al., 2001; Frenkel et al., 2002) und
wenig vertraut, wobei dies aber wohl auch ihr anfanglicher Umgang mit anderen
pflegerischen Aufgaben, wie z.B. der Inkontinenzversorgung, gewesen ist (Preston et
al., 2000). Zudem ist es nicht einfach flr das Pflegepersonal als AuBenstehende in
einen Bereich der Intimsphare der Senioren einzudringen (Eadie und Schou, 1992;
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Frenkel et al., 2002). Oft ist eine regelrechte Scheu damit verbunden (Pietrokowski et
al., 1995,), was sich beispielsweise darin zeigt, dass Zahnersatz vom Personal lieber
auBerhalb der Mundhdhle gesdubert wird (Frenkel et al., 2002).

Fur viele Schwestern und Pfleger ist es zum Teil auch sehr schwer und beunruhigend,
dem Verfall der von ihnen gepflegten Menschen beizuwohnen und sich einzugestehen,
was im Alter mit dem Menschen passiert und wie seine Abhangigkeit aussehen kann.
Unfahigkeit sogar die eigene Mundpflege nicht mehr selbstéandig verrichten zu kénnen,
ist fir sie, aber auch besonders fir die Angehdrigen der Senioren, ein Beweis, dass
der alte Patient jetzt wirklich "alt" ist (Eadie und Schou, 1992).

Um diese Barrieren zu Uberwinden, bedarf es spezieller Schulungen und Mund-
hygieneprogramme fir Pflegepersonal und Angehérige der Senioren (Pietrokowski et
al., 1992; Arvidson-Bufano et al., 1996, Paulsson et al., 1998; Isaakson et al 2000;
Paulsson et al., 2001; Lehmann et al., 2003), denn es hat sich gezeigt, dass auch der
Kenntnis- und Ausbildungsstand des pflegenden Personals bei der Wertschatzung der
Mundhygiene eine groBe Rolle spielen (Knabe und Kram, 1997; Simons et al., 2001).

In einer in GroBbritannien durchgefiuhrten Studie zeigte sich, dass 40% der Pfleger
glaubten, eine héchst wichtige Rolle fir die Mundgesundheit ihrer Patienten zu spielen,
und sie sahen die Sorge fir diese als ihre Aufgabe an (Frenkel et al., 2002).

Eine solche positive Einstellung zur Mundhygiene ist immer, wenn sie auf professionell
vermittelbarem basierten Wissen beruht, wichtig fir den Erfolg der durchgefthrten
Mundhygienetechniken. Examinierte Krankenschwestern und Altenpfleger haben somit
meist eine weitaus positivere Einstellung zu oraler Hygiene als alleinige Helfer dieser
Berufsgruppen (Simons et al., 2001; Nordenram und Ljunggren, 2002), deren Denken
sich aber nach Fortbildungen und Demonstrationen durchaus und nachweislich andern
kann (Pietrokowski et al., 1995,; Paulsson et al., 1998).

Doch auch das Alter des Pflegepersonals, sowie die vorhandene Arbeitserfahrung
beeinflussen die Einstellung zur Mundpflege. Vor allem bei einem Alter von mehr als 55
Jahren, in welchem auf Grund der Schwere der altenpflegerischen Tatigkeit jedoch nur
noch sehr wenige Schwestern oder Pfleger im Dienst sind, herrschte bei den
Pflegekréaften eine recht negative Betrachtungsweise dieser Aufgabe, wahrend 26 bis
35 jahrige Schwestern und Pfleger am positivsten dachten. Erstaunlich ist jedoch fir
die Untersucher, dass mit steigender Arbeitserfahrung die Mundhygiene als immer
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positiver angesehen wurde (Frenkel et al., 2002). Trotz solcher zusatzlichen
Bildungsprogramme, die teilweise sogar zu einem dauernden Wissenszuwachs bei den
Pflegern fihren (Simons et al., 2000; Paulsson et al., 2001), findet man haufig noch
einen Schnitt zwischen der erlernten Theorie und ihrer praktischen Ausfiihrung und
Umsetzung, was zeigt, dass die vorhandenen Schwellen oft noch bestehen bleiben
(Wardh et al. , 1997; Simons et al., 2000; Nordenram und Ljunggren, 2002).

Das liegt zum Teil daran, dass sie zu lange schon, zu tief eingepragt sind und nicht so
leicht, trotz veranderter Sichtweise der oralen Hygiene, Uberwindbar sind (Frenkel et
al., 2002).

Ein anderer Grund daflir mag sein, dass Zeitmangel, der bestand, ja meistens immer
noch bestehen bleibt, und so, trotz guten Willens der Pflegekrafte, nur die nétigste
oralhygienische Versorgung der Senioren, wenn Uberhaupt, mdglich ist, was sich sehr
gut am Beispiel von auf Intensivstationen arbeitenden Krankenschwestern zeigt, wo

andere Versorgungen Vorrang haben (Preston et al., 2000).

Oft sind es auch unkooperative Patienten, die lieber professionell von zahnarztlichem
Personal versorgt werden mdchten, weil sie ihren Pflegern eher zutrauen, sich nur um
die Organisation des Besuches eines Zahnarztes zu kimmern, als selbst zu pflegen
(Simons et al., 200I).

Mangelnder Ansporn seitens Heimleitung, PDL oder Kollegen stellen weitere mégliche
Grunde fir den haufig beobachteten beschriebenen Schnitt zwischen Wissen und
Ausflihrung dar (Simons et al., 2000).

Auch die eigene Zahnarztangst und die oft durchgemachten schlechten Erfahrungen
des pflegenden Personals bei zahnarztlichen Behandlungen, sei abschlieBend noch
als potentieller Beweggrund fir das Bestehen von Barrieren bei der Mundpflege ihrer
Patienten genannt. Doch gerade deshalb sollten Schwestern und Pfleger die Senioren
effektiv bei der Pflege der Mundhéhle, der Zéhne und des vorhandenen Zahnersatzes
unterstitzen, um ihnen diese zu ersparen (Preston et al., 2000).

Ein Beweis fur die genannten Hemmschwellen des Pflegepersonals zeigt sich dann
darin, dass trotz bereits durchgefiihrter Mund- bzw. Prothesenpflege beim pflegebe-
dirftigen Senioren, noch Plaque die Zahne und den Zahnersatz bedeckt (Frenkel et al.,
2001). Einige andere Untersuchungen haben ebenfalls ergeben, dass sich die
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Reinigungsergebnisse von Prothesen, egal, ob das Personal oder die Senioren selbst
die Reinigung durchgefihrt haben, kaum unterscheiden (Wefers, 1991; Wefers ,1994,;
Wefers, 1995), ja, dass abhangig gewordene Senioren oft sogar eine schlechtere orale
Gesundheit und Hygiene aufweisen, als noch eigenstandig flr diese Sorge tragende
andere Heimbewohner (Wefers, 1991, Pietrokowski et al., 1995;).

2.2.2 Ausbildungsstand des Pflegepersonals in Alten- und Pflegeheimen
hinsichtlich Mund- bzw. Prothesenhygiene

Das Basiswissen des in Alten- und Pflegeheimen beschaftigten Personals Uber die
Bereiche der Oral- und Zahnersatzhygiene sowie der zahnmedizinischen Prophylaxe,
ist, wie in verschiedenen Untersuchungen festgestellt wurde, auBerst unzureichend
(Arvidson-Bufano et al., 1996; Simons et al., 2001; Priehn-Kipper, 2002; Prchala,
2003; Wéstmann, 2003). Das Personal und zumeist auch die Pflegedienst- oder
Heimleitung fuhlt sich somit in diesem Bereich oft Gberfordert (Wéstmann, 2003), was
sich bereits in den unter 2.2.1 beschriebenen, meist fehlenden zahnarztlichen
Aufnahmeuntersuchungen bei Einzug der Senioren in die Pflegeeinrichtung zeigt
(Wefers, 1994,; Wefers, 1995; Arvidson-Bufano et al., 1996; Nitschke und
Hopfenmdiller, 1996; Isaakson et al., 2000).

Dabei lassen sich zwei Hauptursachen fur dieses bestehende Wissensdefizit finden:
Zum einen liegen die Grinde hierfir bereits in der Grundausbildung der Altenpflege-
schiler an den zustandigen Pflegeschulen (Arvidson-Bufano et al., 1996; Simons et al.,
2000), wo der Mundpflege nur wenig Bedeutung zukommt, was schon allein an der
dort im Unterricht verwendeten Fachliteratur deutlich wird. Das Kapitel Uber die orale
Pflege stellt sich dort, in einem modernen Fachbuch zum Teil genau so umfangreich
dar, wie die Beschreibung der korrekten Haarpflege (Kéther und Gnamm, 2000).

Die Situation an den oben genannten Schulen stellt sich im Moment so dar, dass es in
Deutschland seit dem 1. August 2003 ein neues Altenpflegegesetz gibt, welches dafir
Sorge tragt, dass bundesweit Altenpfleger/innen eine einheitliche Ausbildung erfahren.
Diese dauert drei Jahre, und besteht aus einem schulischen und einem praktischen
Teil (2.500 Stunden Theorie, 2.100 Stunden Praxis). Im Ausbildungsjahr 02/03 gab es
42.200 Altenpflegeschdler/innen. Die Gesamtverantwortung fir die Ausbildung Uber-
nimmt die Schule. Die Verantwortung fir den praktischen Ausbildungsteil liegt beim



2 Literaturlibersicht Seite 18

Trager einer ambulanten/stationaren Pflegeeinrichtung, an den der Auszubildende im
Vorfeld auch seine Bewerbung richtet.

Der praktische Ausbildungsteil setzt sich dabei aus mehreren Praktika in unter-
schiedlichen Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern zusammen.

Die theoretischen Inhalte der Ausbildung werden nicht mehr Uber Facher, sondern Uber
so genannte Lernfelder vermittelt. In diesen werden konkrete Lernsituationen
konstruiert, so dass das Lernen fallbezogen verlauft. Die Mund- und Zahnersatz-
hygiene stellt in diesem Lernkonzept kein eigenstandiges, abgeschlossenes
Unterrichtsthema mehr dar, sondern wird bei den einzelnen Fallen, bei denen sie mit
zum Thema gehort, abgehandelt. So gehdrt die Pflege der Mundhdéhle gréBtenteils
zum Lernfeld 1.3.1 "Alte Menschen in ihrer Selbstpflege und Selbstandigkeit
unterstitzen", in dem spezielle Kérper- und Hautpflege vermittelt wird. Die Schulen

bestimmen dabei selber, wie viel" Platz" sie diesem Thema " einrdumen.

In zwei Berufskollegs der zahnarztlichen Bezirksstelle Ahaus / Coesfeld / Luding-
hausen wird jetzt in einem Pilotprojekt ein Lernfeld zur zahnmedizinischen Grund-
ausbildung der zukunftigen Altenpfleger erstellt, sowie ein Curriculum erarbeitet, nach
dem die Ausbildung in Zukunft auch in allen Berufskollegs in Westfalen-Lippe erfolgen
soll, wozu geeignete Fachkundelehrer benétigt werden. Nur wenige Curricula be-
inhalten bereits Anleitungen zur Mundpflege, die von zahnérztlichem Personal geleitet
werden (Frenkel et al., 2001; Frenkel et al., 2002). Auch in den USA kann jede
Pflegeschule den Inhalt ihrer Seminare Gber Mundgesundheit selber bestimmen
(Arvidson-Bufano et al., 1996).

Eine zu diesem Thema in hessischen Altenheimen durchgeflihrte Studie (Wefers,
1994) ergab, dass lediglich 15 von 196 befragten Heimleitern die Lehrinhalte an den
Altenpflegeschulen in Bezug auf Mundgesundheit und Mundhygiene als "gut"
einschéatzten, 80 Leiter beurteilten sie mit "ausreichend", und 32 befanden diese sogar
als "ungenigend".

40 Heimleiter aber meinten, das Wissen speziell ihres Personals tber diesen Themen-
bereich sei recht gut, wahrend 108 es als "ausreichend" und 10 als "ungenigend” ein-
stuften (Wefers, 1994.).

Bestehende Wissensdefizite wurden also durchaus zugegeben. Zum Teil baten die
Heimleiter sogar um Weiterbildungsmdglichkeit far ihre Institution zum Thema Zahn-
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und Zahnersatzhygiene, sowie Mundpflege, ermutigten ihr Personal, an den geplanten
Studien und Untersuchungen teilzunehmen (Frenkel et al., 2002). Die Einrichtungen
zeigen somit prinzipielle Bereitschaft, ihnren Standard zu verbessern, was sich auch an
der hohen Zahl der Alten- und Pflegeheime zeigt, die eingewilligt haben, sich fur die
Untersuchungen zur Verfigung zu stellen (Wefers, 1994,; Frenkel et al, 2001). Gerade
bei Institutionen privater Tragerschaften stehen hier jedoch haufig das Angebot
professioneller Pflege und Profitdenken einander gegenlber (Frenkel et al., 2002).

Der zweite Grund fir den bei einem groBen Teil des Pflegepersonals bestehenden
Kenntnismangel in Bezug auf orale Hygiene und orale Gesundheit der Senioren, ist
wohl darin zu sehen, dass zumeist 50-80% des in Heimen beschéftigten Personals
nicht vom Fach ist (Priehn-Kipper, 2002). Viele der dort tatigen Mitarbeiter sind
lediglich "Hilfskrafte auf Zeit", z.B. Zivildienstleistende oder so genannte "Zweitberufler”
(Grieshaber 2001). In den meisten Heimen wurde auch festgestellt, dass das Personal
sehr haufig wechselte. Kommen dann neue Pfleger, vor allem aber fachfremde neue
Kollegen, auf die einzelnen Stationen, so werden sie von der bestehenden "Ordnung"
und Einstellung der anderen Mitarbeiter beeinflusst, auch von deren Verhaltnis zur
Mundhygiene in der Pflege (Preston et al., 2000). Fehlt dann selbst examinierten
Kraften das Wissen und die Fahigkeit zur Auslibung korrekter Mundhygiene bei den
pflegebedrftigen Senioren, so kénnen sie auch keine Pflegehelfer anleiten und
instruieren, welche oft bis zu 90% der personlichen PflegemaBnahmen in
Altenpflegeeinrichtungen ausfihren (Frenkel et al., 2002).

Die Hygieneergebnisse, die sich in vielen durchgefihrten Untersuchungen ergeben
haben, sind somit auch durchaus nachvollziehbar. Laut dieser Studien zeigt sich bei
abhéngig gewordenen, institutionalisierten Senioren, haufig eine weitaus schlechter
Mundhygiene als bei den &lteren Menschen, die ihre Zahn- und Zahnersatzpflege noch
selbstandig ausfihren kénnen (Pietrokowski et al., 1995,; Simons et al., 2001), bzw.
dass die erzielten Pflegeergebnisse des untersuchten Zahnersatzes &hnlich waren,
ganz gleich, ob das Personal oder die Senioren selbst ihn oder auch die erhaltenen
eigenen Zahne, gereinigt hatten (Wefers, 1991; Wefers 1995).

Doch auch die bereits unter 2.2.1 beschriebene, meist zu knapp bemessene Zeit, die
fir die Pflege zur Verfligung steht, und die Tatsache, dass das Personal auf Grund von
bestehendem Personalmangel haufig Uberlastet ist, spielt mit eine Rolle, bei der
weitgehend mangelhaft ausgefihrten Mund- und Prothesenhygiene durch das
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Pflegepersonal (Simons et al., 2001).

Schwestern und Pfleger méchten die zu betreuenden Senioren haufig gerne bei ihrer
Mundpflege unterstitzen, obwohl ihnen selber ausreichend Kenntnisse Uber
Mundhygiene und Mundhygienetechniken fehlen. So sind sie oft der Annahme, dass
die orale Hygiene bei jedem Patienten in ein und derselben Art und Weise durchgefthrt
werden kann, und dass es mdoglich ist, auch ohne spezielle Ausbildung die
Mundgesundheit der Senioren aufrechtzuerhalten oder zu verbessern (Paulsson et al.,
1998).

Doch gerade das korrekte Wissen und die davon abhéngige Einstellung zu oraler
Gesundheit und oraler Hygiene sind sehr wichtig, und Vorraussetzung fir eine
effiziente Auslibung der Mundpflege beim abhangig gewordenen &lteren Menschen
(Kaz et al., 1988; Knabe und Kram, 1997; Isaakson et al., 2000; Preston et al., 2000;
Frenkel et al., 2002), denn die Gesundheit des cavum oris steht in enger Beziehung
zur Gesundheit des gesamten Korpers (Wefers, 1991, Arvidson-Bufano et al., 1996;
Isaakson et al., 2000, Benz und Haffner, 2004,; Benz et al., 2005 ).

Fundiertes Wissen ist aber auch die Grundlage fir korrekte, effektive Pflegetipps, die
das Pflegepersonal den Senioren vermittelt, und die nicht nur aus der richtigen
Anwendung von Prothesenreinigern bestehen sollten (Preston et al., 2000., Simons et
al., 2001).

Aus diesem Grunde ist es sehr wichtig, dem Pflegepersonal gezielt Fortbildungsver-
anstaltungen, sowohl theoretischer, als auch praktischer Art, anzubieten (Priehn-
Kupper, 2002), was auch haufig vom Personal selber gewiinscht und angesprochen
wird (Frenkel et al., 2002).

Bei diesen durchgeflhrten Programmen sollte jedoch auf den jeweiligen
Ausbildungsstand des zu unterrichtenden Personals geachtet werden (Paulsson et al.,
1998; Paulsson et al., 2001), der meist zusétzlich alters- und erfahrungsabhangig ist.
Dabei zeigt sich, dass Schwestern oder Pfleger mit einer Arbeitserfahrung von mehr
als zehn und weniger als ein bis finf Jahren, ein schlechteres Wissen Uber die
Mundhdhle und ihre Pflege besitzen, als Kollegen mit einer Erfahrung zwischen sechs
bis zehn Arbeitsjahren. Auch Pflegepersonal das alter ist als 55 Jahre, weist ein zu
geringes Wissen Uber diese Themen auf (Preston et al., 2000; Frenkel et al., 2002)
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Auf diese oben angesprochene Weise wird verhindert, dass trotz Fortbildung noch
Barrieren bleiben, im Mund eines anderen Menschen zu "arbeiten", was sich dann in
dem bereits angesprochenen Schnitt zwischen Theorie und Praxis, bzw. in einem
immer noch bestehenden Wissensmangel der Teilnehmer zeigt (Simons et al., 2000).
Dieser stellte sich unter anderem so dar, dass z.B. bei einer in GroBbritannien
durchgefiihrten Untersuchung lediglich zweidrittel der Fragen zur Prothesenhygiene
von 75% des Pflegepersonals korrekt beantwortet wurden. Mehr als 90% wussten,
dass Prothesen nach den Mahlzeiten abgespllt und bei Nacht wegen der besseren
Durchblutung der Schleimhaut aus dem Mund entfernt werden sollten (Frenkel et al.,
2002).

90% waren sich bewusst, dass Zahneputzen das Zahnfleisch starkt, wahrend nur
wenig Wissen darlUber bestand, dass eine plaqueinduzierte Prothesenstomatitis meist
schmerzlos ablauft, und man nicht unbedingt aufhéren muss zu putzen, wenn die
Gingiva dabei leicht blutet. Ebenso war nur wenigen Krankenschwestern und Pflegern
in einer weiteren Studie, bewusst, dass Krebs auch in der Mundhdhle vorkommen
kann. 96% der Befragten waren der Meinung, dass éaltere Menschen, die noch eigene
Zahne haben, regelmaBig einen Zahnarzt aufsuchen sollten, aber nur 82% meinten,
dass auch unbezahnte Senioren dieses muissten. Nur 62% waren Uberzeugt, dass
Prothesen mindestens zweimal pro Tag gereinigt werden sollten, wahrend 11%
angaben, es wirde auch eine Reinigung ausreichen (Preston et al., 2000; Frenkel et
al., 2002).

Dem Altenpflegepersonal kommt immer mehr eine zentrale Rolle bei der Beurteilung
und Einschéatzung der bestehenden oralen Gesundheit der Senioren auf den Stationen
der Heime zu (Arvidson-Bufano et al., 1996), doch zeigt sich in verschiedenen, zu
diesem Themenbereich durchgefiihrten Studien, dass zahnarztlicher Behandlungsbe-
darf zumeist nur vom zahnérztlichen Personal festgestellt wurde. Nur 50% der so
dokumentierten Interventionsnotwendigkeiten wurden vom Personal ebenso betrachtet.
18% der hier untersuchten Heimbewohner bemerkien sogar als erste, dass sie
behandlungsbediirftig waren, wobei es sich unter ihnen dann zum Teil auch schon um

einige Notfalle handelte (Nordenram und Ljunggren, 2002).

Laut zahnarztlicher Beurteilung hatten 179 von 192 untersuchten Patienten
inakzeptable mundhygienische Verhéltnisse, nur 22 jedoch laut Personal. 181 dieser
192 Patienten brauchten tagliche Unterstitzung bei der Mundpflege, so meinten die
Zahnérzte. Das Pflegepersonal schatzte allerdings nur 121 als wirklich hilfebedurftig
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ein. In einer ahnlichen, in Dresden durchgefihrten Untersuchung, waren nach
zahnarztlicher Ansicht nur 10,8% der teilnehmenden Senioren noch eigenstandig zur
Oralhygiene fahig, wahrend Schwestern und Pfleger aber noch 50% dieser Senioren
als dazu in der Lage befanden (Nordenram und Ljunggren, 2002; Lehmann et al.,
2003).

Bei der Beurteilung des Kenntnisstandes stiegen Interesse, Engagement und
Fachwissen des Pflegepersonals mit Wachsen der GréBe der Heime (Hoad-Reddick
und Heath, 1995).

So stellen alle durchgefiihrten Untersuchungen bzw. Studien sehr deutlich dar, dass
der Oralhygiene und somit der oralen Gesundheit an Altenpflegeschulen ein sehr viel
héherer Stellenwert zukommen muss, und der Bedarf an Fortbildung zum Thema
Gerostomatologie sowohl fiir Zahnéarzte, Arzte (die meistens die kranken Senioren zu-
erst sehen, und wenigstens ein gesundes und ein therapiebedirftiges Gebiss vonein-
ander unterscheiden koénnen sollten, um dann einen Zahnarzt hinzuzuziehen),
medizinisches Personal als auch far Angehdrige Pflegebeddrftiger sehr groB ist (Eadie
und Schou, 1992; Wefers, 1994 ,, Wefers, 1995; Nitschke, 2000).

Besonderes Augenmerk sollte sich jedoch auf das in zahnarztlicher Prophylaxe meist
ungeschulte Pflegepersonal in Alten- und Pflegheimen richten (Priehn-Kipper, 2002),
das gerade auf die Zahn-, Mund- und Zahnersatzpflege der von ihnen betreuten
Senioren mehr Wert legen muss (Wefers, 1991).

Dabei sollte, laut einer Greifswalder Studie, das Basiswissen Uber die Behandlung alter
Menschen unter anderem zwingend enthalten (Mack, 1999):

1. physiologische und anatomische Verdnderungen mit zunehmendem Lebensalter

2. einfOhlen in die physische und psychische Situation der alten Menschen

3. Kennenlernen von Faktoren, die die Gesundheit der Senioren beeinflussen kdnnen,
besonders, die Zahn- und Mundhygiene

4. Beziehungen zwischen Allgemeinerkrankungen und der oralen Gesundheit erkennen und
kennen

5. Auswirkungen von Medikamenteneinnahme auf zahnmedizinische Behandlungen kennen

Kenntnis Uber gesunde und zahngesunde Ern&hrung im Alter

7. Beachten, dass auch der Zahnarzt Mitarbeiter auf interdisziplinarer Ebene ist.
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2.3 Trainingsprogramme zur Verbesserung der Mund- /
Prothesenhygiene bei alten bzw. behinderten Patienten
Moglichkeiten zur Verbesserung und Ergebnisse

2.3.1 Beim Patienten

Auf Grund der Tatsache, dass mit zunehmendem Alter weltweit immer mehr Senioren
ihre eigenen Zahne langer behalten (Arvidson-Bufano et al., 1996; Isaakson et al.,
2000; Benz et al, 2005), wurden zahlreiche internationale Studien und
Untersuchungen zu dem Thema durchgefiihrt, wie der alternde Patient seine
Mundhygiene optimieren kann. Dabei unterscheiden sich diese in Ansatzpunkt,
Durchfihrung und Dauer.

So stellte sich eine von Nijholt et al (1986) durchgeflihrte Studie, die Senioren lediglich
mit Hilfe eines Briefes zu einem Zahnarztbesuch bewegen wollte, als ineffektiv heraus,
da sich davon vor allem Prothesentrager nicht angesprochen fihlten.

Price et al. (1981), deren Programm am Verhalten der Testpersonen ansetzte, wobei
deren Mundhygiene regelmaBig von den Untersuchenden mit ihnen besprochen
wurde, veranlasst zu der Annahme, dass ein solches Programm Ansatz flr die er-
folgreiche Belehrung von Senioren sein kénnte, da sich die Oral- und
Prothesenhygiene der Studienteilnehmer deutlich verbesserte.

Knazan (1986) prifte ein Zahngesundheitspromotionsprogramm unter einer Gruppe
freiwilliger, gesunder Senioren. Diese erhielten zunachst eine Gruppendemonstration
Uber Zahngesundheit und —krankheit, oraler Hygiene von naturlichen Zahnen und
Zahnersatz, sowie Uber Erndhrungskonzepte. Darauf wurden dann im Abstand von
zwei Wochen jeweils vier Personen von einer Dental Hygienist instruiert, und ihre orale
Hygiene wurde bewertet. Bei diesen Instruktionen wurden Lernmuster alterer
Menschen bericksichtigt. Die halbjahrlich durchgefihrten Follow-ups ergaben einen
signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe der Senioren, die nur zweimal von DH’s
kontrolliert und angeleitet wurden (Knazan, 1986). Auch das zeigt, dass ein Ansatz am
Hygieneverhalten einen bedeutenden Effekt auf den Mundhygienestatus Erwachsener
haben kann.
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Die 1985 von Ambjornsen und Rise (1985), sowie 1989 von Kiiiter durchgefihrten
Studien belegen, dass eine solche Verhaltensdnderung aber nur aufrecht erhalten
werden kann, wenn das neue Verhaltensmuster regelmaBig praktiziert und durch

individuelle, regelméaBige Instruktionen und Bewertung der Ergebnisse verstarkt wird.

Schou et al. versuchten 1989 ebenfalls mit Hilfe eines speziell entwickelten Unterrichts-
programmes fur institutionalisierte Senioren eine Verhaltensénderung bei der Durch-
fOhrung ihrer Oralhygiene zu bewirken. Der Erfolg war jedoch nur maBig, und die
Untersuchenden kamen zu dem Ergebnis, dass bei den Teilnehmern an einer solchen
Studie gezielt auf die kognitiven Fahigkeiten der Senioren geachtet werden muss. Nur
nicht verwirrte Senioren sollten teilnehmen, da nur diese von Instruktionen und
Diskussionen profitieren kdnnen. Den dementen Heimbewohnern muss professionelle

Unterstltzung seitens des Pflegepersonals zuteil werden.

Das éltere Menschen tatsachlich noch in der Lage sind neue Verhaltensmuster zu
erlernen, belegt eine 2005 von Smith und Delius ver6ffentlichte Arbeit Gber Potentiale
und Grenzen der psychologischen Funktionsfahigkeiten im Alter.

Obwohl das Gedachtnis mit zunehmendem Alter schlechter wird, haben altere
Menschen noch groBe ,Gedachtnis- und Intelligenzreserven®. Kognitiver Verfall, nicht
Demenz, bedeutet nicht, dass nichts Neues mehr erlernt werden kann, aber eben mit
altersentsprechender Aufnahmegeschwindigkeit, ohne Zeitdruck, langsamer, mit
Anweisungen und Ruckfragen.

Kognitiver Verfall ist auch nicht abhé&ngig vom Bildungsstand oder dem gesellschaft-
lichen Stand des alteren Menschen. Zudem bleiben das Langzeitgedachtnis sowie die
Persénlichkeit und das Selbstbild der Senioren meist erhalten, so dass diese, denen es
zu mehr als 70% sehr daran liegt, inre Gesundheit zu erhalten, meist positiv auf Unter-
weisungen und Motivationen zu diesem Themenbereich reagieren (Nitschke, 2003;
Smith und Delius, 2005). Auch Wefers machte 1994 die Erfahrung, dass es mit viel
Geduld, Erklarungen (warum zum Beispiel bei Zahnlosigkeit noch regelmaBig zum
Zahnarzt?) und Instruktionen maéglich ist, das Mundhygieneverhalten von Senioren zu
verandern (Wefers, 1994,). Es regt jedoch an, schon frihzeitig die alteren Patienten
zur Mundhygiene und zu regelmaBiger Prophylaxe anzuleiten und zu ermutigen, noch
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bevor sie Prothesentrdger werden. Dies kann, laut Autor, zum Beispiel in Senioren-
tages- oder Begegnungsstatten, sowie auf speziellen Seniorentagen geschehen.

In den USA ist die Prophylaxe bei Senioren schon fest etabliert (Nitschke und
Hopfenmdiller, 1996). Dental Hygienists erstellen dort mit den Senioren ein individuelles
Hygieneprogramm, flhren Zahnreinigungen durch und motivieren die alteren Patienten
meist sehr erfolgreich, so dass sich auch die Abnahme von Sehvermdgen und
manueller Geschicklichkeit nicht negativ auf deren orale Situation auswirken, es sei
denn, es liegen schwerwiegende systemische Erkrankungen vor (Mack 1999; Nitschke
und Hopfenmdiller, 1996).

Um den genannten funktionellen, oralen Hygienestatus alterer Patienten zu
bestimmen, wurde 1992 in den USA unter Beteiligung der Universitat Washington der
so genannte ,OHPT" (Oral Health Performance Test) entwickelt (Doherty et al., 1994),
der zwar nicht in der Lage ist die Motivation des Patienten zur oralen Hygiene zu
ermitteln, wohl aber seine Mdoglichkeit und Fahigkeit zu ihrer Durchfiihrung und

Austibung.
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23.2 Beim Pflegepersonal

Um dem unter 2.2.2 beschriebenen, mangelhaften Ausbildungsstand des
Altenpflegepersonals Abhilfe zu schaffen, besteht die Mdéglichkeit an zwei zentralen
Stellen zu intervenieren: Zum einen direkt in der Basisausbildung, also an den
Altenpflegenschulen, zum anderen in der Fort- und Weiterbildung von bereits im
Berufsleben stehenden Schwestern und Pflegern, unabhangig ihrer fachlichen
Qualifikation.

So gibt es zu der erst aufgefiihrten Mdglichkeit bereits in Dresden (Lehmann et al.,
2003) und dem Kammerbezirk Niederrhein (Kluckhuhn, 2005) konkrete Projekte an
Altenpflegenschulen. Aber auch im Kammerbezirk Westfalen—Lippe startete im Marz
2004 im Caritas Altenpflegeseminar in Dilmen ein Pilotprojekt ,Angewandte Zahn-
medizin vermitteln“, bei dem das Teillernfeld 1.3.2 ,Alte Menschen mit eingeschrankten
Funktionen der Sinnesorgane pflegen® im 1. Ausbildungsjahr der Altenpflegeschule
durch den speziellen zahnmedizinischen Aspekt erganzt wird. Dieser wird an drei
Unterrichtstagen vermittelt, wobei sich drei Theoriestunden mit der Anatomie und
Physiologie der Mundhdhle, der Parodontitis- und Kariesgenese, sowie den 4
Eckpfeilern der Oralprophylaxe beschaftigen.

Der zweite, praxisorientierte Unterrichtstag vermittelt den Schiilern eine raumliche
Orientierung in der Mundhéhle mit Hilfe des zahnérztlichen Grundbesteckes und eines
Phantomkopfes, sowie eine Kenntnis unterschiedlicher Zahnersatzversorgungen und
einen Einblick in das Zahnschema.

Am dritten Unterrichtstag arbeiten die Teilnehmer mit der CD-Rom ,Gesund im Alter
auch im Mund“ von Frau Dr. Nitschke, um das Zertifikat zu erhalten.

Im Zweiten Ausbildungsjahr wird dann der Unterrichtsstoff des 1. Jahres rekapituliert,
wobei die erworbenen praktischen Erfahrungen im Stationsalltag und die
aufkommenden Fragen mit diskutiert werden.

SchlieBlich ist dann fir das 3. Ausbildungsjahr eine Vertiefung des erlernten Stoffes,
sowie die selbstandige Begleitung und Organisation von zahnarztlichen Behandlungen
im Altenheim geplant.

Aus Sicht der Zahnarzte und der Auszubildenden in der Altenpflege ist es

winschenswert, dass ein solches Lernmodul nicht nur allein in Dilmen weiter
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fortgesetzt wird, sondern dass landes- bzw. bundesweit das zahnmedizinische
Basiswissen an allen Altenpflegeschulen in die Lernfelder integriert wird.

Méglichkeiten, das Pflegepersonal direkt in den Pflegeeinrichtungen zu schulen,
wurden in verschiedenen Studien auf ihre Effektivitat getestet.

So wurden in einer schwedischen Studie (Paulsson et al., 1998) das teilnehmende
Pflegepersonal zunachst nach dem Ausbildungsstatus (hohes Niveau, niedriges
Niveau) unterteilt und dann von 15 Dental Hygienists in einer einmaligen vierstindigen
Unterweisung mit Hilfe von Dias, Videos und einem speziellen Skript in speziellen
zahnmedizinischen Themen geschult. Dabei zeigte sich, dass, je nach Ausbildung, die
verschiedenen Unterrichtsthemen auch unterschiedlich angenommen wurden.
Personal ohne besondere fachliche Qualifikation zeigte besonderes Interesse an den
verschiedenen Zahnersatzarten, wahrend besser geschulte Schwestern und Pfleger
vor allem an Kenntnissen Uber eine gesunde Mundhdhle, sowie die psycho-soziale
Funktion der Mundhéhle zu erhalten, interessiert waren.

Uber 90% der Teilnehmer beider Gruppen gaben an, dass das Schulungsprogramm
eine positive Auswirkung auf sie bzgl. der Ausiibung der Mundhygiene beim Patienten
hatte.

Auch eine drei Jahre danach (Paulsson et al., 2001) stattfindende Fragebogenaktion
unter den ehemaligen Teilnehmen und dem Pflegepersonal, das nicht an der Schulung
teilgenommen hatte, zeigte, dass die ehemaligen Studienteilnehmer tatsachlich
langfristig davon profitiert hatten, besonders die Gruppe mit geringen
Ausbildungsstand.

In einer, im US-Bundesstaat Baltimore, durchgeflihrten Untersuchung (Arvidson-
Bufano et al., 1996), sollten 18 Pflegeschwestern die orale Situation von 50 Bewohnern
beurteilen. Danach erhielten sie unter zahnarztlicher Aufsicht ein dreissigmindtiges
Training, zum Teil mit Videoanleitung, wie eine korrekte Inspektion und Bewertung der
Mundhohle durchgefiihrt werden sollte. 7-10 Tage nach dieser Unterrichtseinheit, als
die Schwestern erneut die orale Situation der gleichen Senioren bewerten sollten,
zeigte sich, dass schon allein die kurze Ubung die Sorgfaltigkeit bei Beurteilung des
Zustandes und Behandlungsbedarfes der oralen Kavitat gesteigert hatte. Das gleiche
Ergebnis erzielte man in einer weiteren, in Schweden durchgefliihrten Studie (Isaakson
et al., 2000), bei der eine vierstindige Unterweisung des Personals erfolgte. Auch hier
anderte sich die Bewertung der oralen Situation durch das Pflegepersonal, und somit
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die Auslibung der Mundhygiene am Patienten, was einen positiven Effekt auf den
Mundhygienestatus der Heimbewohner hatte.

In 22 Pflegeheimen in GroBbritannien wurde 2002 eine Untersuchung zur Effektivitat
eines Mundhygieneprogrammes durchgefiihrt, nachdem das Pflegepersonal mit Hilfe
von Demonstrationen, einem Skript und Phantomkdpfen in einer einstiindigen
Unterrichtseinheit Uber zahnmedizinische Aspekte in der Pflege unterwiesen worden
war (Frenkel et al., 1997). Dabei wurden die Schwestern und Pfleger in einer Aus-
gangsbefragung vor der Schulung, sowie ein und sechs Monate nach der Schulung
Uber ihre Mundpflege und ihre Einstellung dazu, sowie Uber ihr Alter, ihre
Arbeitserfahrung und Uber eigene Zahnarztbesuche befragt.

Die Ergebnisse zeigen, dass Fortschritte im Wissen um orale Gesundheitspflege,
sowie in Einstellung und Auslibung der Mundhygiene zu verzeichnen waren, obwohl
sie vom Ideal noch entfernt waren (Frenkel et al., 1997). So wurden einige Themen
noch zu wenig verstanden (zum Beispiel die Unbrauchbarkeit von Mundstébchen),
welches zeigt, dass langere Unterrichtseinheiten eventuell sinnvoller gewesen waren.
Die Pfleger fuhlten sich nach dem Programm kompetenter und sicherer in Bezug auf
Mundhygiene, doch trotzdem schienen noch Barrieren, die nicht durch die Schulung
angesprochen worden waren, da zu sein, was sich darin zeigte, dass sich vor allem die

Sauberkeit des auBerhalb des Mundes zu reinigenden Zahnersatzes erhéhte.

Eine weitere Studie (Simons et al., 1995), bei der das Pflegepersonal wahrend einer
neunzigmin(itigen Sitzung mit Videos, Diskussion, gegenseitigen Ubungen, Skript und
Mundhygieneartikelbox in der Kenntnis der Mundhdhle und Ausfihrung der
Mundhygiene geschult wurde, zeigt ein &hnliches Ergebnis. Trotz groBem
Wissenszuwachs beim Personal, der auch durch eine Fragebogenaktion festgestellt
wurde, bemerkten die Bewohner keine Verhaltensdnderungen ihrer Pfleger und es
zeigte sich kein Fortschritt in ihnrer Mundhygiene. Hier scheinen ebenso tief verwurzelte
Barrieren, die besser direkt schon in der Basisausbildung Uberarbeitet werden sollten,
und zu wenig Zeit fur die Pflege ein Grund fir den bestehenden Status quo zu sein.
Zudem kam noch eine starke Fluktuation beim Personal hinzu, da nach einem Jahr nur
noch wenige der unterrichteten Schwestern und Pfleger an ihrer alten Arbeitsstelle
anzutreffen waren. In Dresden (Lehmann et al., 2003), wo ebenfalls, in &hnlicher Art,
Schulungen in stationdren Pflegeeinrichtungen durchgefihrt wurden, konnte man
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vergleichbare Beobachtungen machen und schloss daraus, dass wiederholte
Schulungen notwenig sind, aber dass trotzdem die Ausbildung in zahnmedizinischen
Belangen direkt wahrend der Berufsausbildung erfolgen sollte, was in Dresden auch
praktiziert wird.

Besondere Beachtung verdient das in Minchen seit zwei Jahren umgesetzte
Schulungsprogramm Namens ,Teamwork Projekt® (Benz et al., 2005), das aus einem
dualen Konzept besteht. Zu diesem gehéren das Modul ,Pravention®, das sich
zusammensetzt aus der Schulung des Personals und der Prophylaxe der Senioren
durch ein mobiles Team, sowie das Modul , Therapie®, bei dem Patenzahnarzte fir die
Versorgung von bestimmten Altenpflegeheimen Sorge tragen.

Eine Versorgungsliicke stellen jedoch immer noch die Senioren dar, die von
Angehdrigen oder mobilen Pflegediensten betreut werden und far die noch ein
Versorgungskonzept gefunden werden muss.

Beim , Teamwork Projekt” findet zunachst in der Pflegeeinrichtung, die betreut werden
soll, eine Informationsveranstaltung fir Pflegepersonal, Patienten und Angehdrige
statt, in welcher die Notwendigkeit einer zahnérztlichen Betreuung verdeutlicht werden
soll. Das Personal wird dann im Modul ,Pravention® in speziellen zahnmedizinischen
Themen, Erndhrungslenkung und Mundhygiene unterwiesen. Dabei geht man
psychologisch so vor, dass sich das Personal als Teil des Prophylaxeteams sieht,
wobei auch so die Aufmerksamkeit der Schwestern und Pfleger auf die eigene Mund-
hygiene gelenkt wird, damit sie erkennen, wie wichtig diese auch fir Patienten ist.

Die Therapie erfolgt dann durch Zahnarzte am Krankenbett bzw. in so genannten, in
das Projekt integrierten ,Kompetenzzentren®, mit spezieller zahnmedizinischer- und

allgemeinmedizinischer Kompetenz.

Der Erfolg, den das Konzept nach zwei Jahren verzeichnet (Verbesserung der
Mundpflege um 76%, 65% weniger Schmerzen, 70% weniger extrahierte Zahne,
Schulung von Personal und Angehdrigen, weniger Narkose- und Notfallbehandlungen,
weniger Spezialtransporte spricht fir sich.
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Jedoch sollte nicht nur die Aus- und Weiterbildung von Altenpflegepersonal (de Baat et
al., 1993) um zahnmedizinische Aspekte erweitert werden, auch in der &rztlichen
Ausbildung bzw. den Fortbildungsangeboten sollten Grundlagen der zahn-
medizinischen Belange einen Platz finden (Nitschke, 2000), so dass dann auch nach
arztlichem Bemessen ein Zahnarzt in die Behandlung eingeschaltet werden kann.
Ebenso sollte das Pflegepersonal wenigstens in der Lage sein zu erkennen, wann dies
geschehen muss (Wefers, 1994,), denn allein kann es diese Verantwortung fir die
Gesundheit der Patienten nicht tragen.

Interdisziplinare Zusammenarbeit ist hier also von héchster Wichtigkeit (Wefers, 1995;
Benz et al., 2005), so dass gemeinsam Senioren in die Unselbstandigkeit begleitet
werden, ahnlich wie Kinder in die Selbstandigkeit.

2.3.3 Anleitungen / Empfehlungen zur Verbesserung der Mundhygiene
bei Senioren fur Pflegepersonal und Senioren

Um nun spezifische Mundhygieneempfehlungen zu geben und MaBnahmen zu
ergreifen, sollte man zur besseren Ubersicht der durchzufiihrenden PflegemaB-
nahmen, die Senioren bzw. Patienten nach ihren Fahigkeiten in vier Gruppen einteilen
(Nitschke, 2003):
1) Senioren/Patienten mit normalen Mundhygieneféhigkeiten
(noch selbstverantwortlich fir die eigene Mundhygiene)
2) Patienten/Senioren mit leicht reduzierten Mundhygienefahigkeiten
3) Patienten/Senioren mit stark reduzierten Mundhygieneféhigkeiten
4) Patienten/Senioren die zur selbstandigen Mundhygiene nicht mehr in der
Lage sind

Fir die erste Gruppe ist folgendes zu empfehlen (die Mundhygiene dieser Gruppe
sollte wie die Mundhygiene der Pfleger sein, die sie nur kontrollieren)
e Nach dem Essen und vor dem zu Bett gehen die Zahne putzen, dabei eine weiche

Zahnbirste und fluoridierte Zahnpasta benutzen; evil. eine elektrische Zahnbirste
(Mack, 1999)

e eine Mundspllung vor dem Schlafengehen verwenden (Chlorhexidinhaltig, besser
aber ,Meridol®)

e Bei der Zahnpflege Zahnseide bzw. Interdentalbirsten, sowie einen Zungenreiniger
verwenden
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1 x wdchentlich Intensivfluoridierung der Zahne

den herausnehmbaren Zahnersatz einmal taglich intensiv reinigen (Barlattani, 1999),
nach jeder Mahlzeit zumindest abspiilen (Junge et al., 2002), dabei ein Tuch ins
Waschbecken legen (Junge et al., 2002; Lehmann et al. 2003) oder Wasser einlassen
um Prothesenbruch zu verhindern

2 x jéhrlich Kontrollbesuche beim Zahnarzt, sowie dabei professionelle Zahn- bzw.
Zahnersatzreinigung und Remotivation inklusive Demonstration empfehlenswerter
Hilfsmittel

soweit moglich die Senioren, je nach Befund, =zur Einhaltung bestimmter
Putztechniken(zum Beispiel der Fones-Technik) motivieren, aber ihnen diese nicht

aufzwingen; unglnstige Angewohnheiten korrigieren

Fur die zweite Gruppe gilt:

diese Senioren kdnnen im allgemeinen ihr Zahn- und Zahnersatzpflege selbstandig
durchfuhren

man sollte sie immer wieder zu dieser Selbsténdigkeit motivieren, lediglich das
Ergebnis tberprifen bzw. hilfreich zur Seite stehen

es sollten gegebenenfalls spezielle Hilfsmittel, zum Beispiel Zahnbirsten mit extra
dickem Griff verwendet werden

Patienten mit reduziertem Sehvermdgen sollten zur Zahnpflege ihre Lesebrille tragen

2 x jahrlich professionelle Zahn- bzw. Zahnersatzreinigung sowie 2 x Kontrolle

Patienten mit stark reduzierten Mundhygieneféahigkeiten bendétigen die aktive Hilfe des

Pflegepersonals, bei dem die Verantwortung hierfur liegt.

trotzdem sollten die Patienten zu Selbstandigkeit motiviert werden, obwohl das
Personal helfen, verbessern und kontrollieren muss
fir diese Patienten sollte der Pflegende am besten Hilfsmittel zur Mund- und
Zahnpflege wéhlen, mit denen er auch selbst sehr gut umgehen kann
alle 2 — 4 Monate professionelle Zahn- bzw. Zahnersatzreinigung
bei nicht bettlagerigen abh&ngigen Patienten gilt fir die Pflegeperson:
o hinter den Patienten stellen
o Kopf des Patienten zwischen eigenen Kérper und linkem Arm fixieren
o Mit der rechten Hand die Mundhygiene durchfihren, evtl. leichten Nachdruck
auf den Kieferwinkel austiben, damit der Mund sich 6ffnet (Junge et al., 2002)
Bei bettlagerigen abhangigen Patienten gilt:
o sich ans Kopfende des Bettes setzen, mit der linken Hand den Kopf des
Patienten halten, mit der rechten Hand seitlich von hinten die Z&hne putzen
o dabei eigene Putztechnik anwenden, evil. von einer zweiten Personen helfen

lassen (Lehmann et al., 2003)
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o Zahnersatz vor dem Putzen entfernen

o besonders auf Ubergang eigene Zahne/Zahnersatz achten und diesen gut
pflegen (Lehmann et al., 2003)

o vor dem schlafen gehen mit Chlorhexidin spllen lassen (0,1%)

o 2 x taglich (nach dem Frihstiick, vor dem schlafen gehen) putzen

o 1 xtaglich Zahnersatz reinigen, nach den Mahlzeiten spulen.

Bei der vierten Gruppe, also den Patienten, die zur selbstandigen Mundhygiene

nicht mehr in der Lage sind, spielt diese oft nur noch eine untergeordnete Rolle.

wichtig ist hier eine Beratung mit dem behandelnden Zahnarzt und auch Arzt

evtl. die Mundhdhle mehrmals taglich mit, in Mundspiilung getauchten, Mundstabchen
erfrischen oder mit einem getrédnkten Gazetupfer reinigen (Junge et al., 2002)

wenn es ihm noch mdglich ist, den Patienten mit Chlorhexidin spllen lassen (0,06%)
nach beendeter Mundpflege die Lippen eincremen (z. B. Vaseline, Panthenol) (Junge et
al., 2002)

bei Patienten mit Mundtrockenheit oder Magensonde evil. ein Speichelersatzmittel
benutzen

1 x taglich Zahnersatz reinigen

alle 2 Monate professionelle Zahnersatzreinigung, evtl. PZR

ganz wichtig: liebevolle Zuwendung, die auch konform mit dem Standpunkt des
Historikers A. J. Toynbee (1889 — 1975) ist: Those societies which treat the elderly with
contemps have the seeds of their own destruction within them

Von dringender Wichtigkeit ist:

Spilen des Mundes ersetzt nicht das Birsten der Zahne (Mack, 1999)

Zahnersatz nach jeder Mahlzeit abspilen, 1x taglich grundlich reinigen (Barlattani,
1999)

das Pflegepersonal sollte wirklich nur dann Aufgaben bei der Mundhygiene der
Patienten Gbernehmen, wenn sie der Patient nicht mehr eigenstandig ausfuhren kann
32 Zahne bendtigen eine Reinigungszeit von ca. 3 Minuten.

10 Z&hne bendtigen nur eine Reinigungszeit von ca. 40 Sekunden

auch gelockerte Zahne putzen und weiterputzen auch wenn die Gingiva blutet

den herausnehmbaren Zahnersatz nachts nicht tragen (lassen), in ein Glas mit Wasser
bzw. antiseptischer Ldsung legen - Regeneration der Schleimhaut und evtl.
Aspirationsgefahr

Tauchbadreiniger entfalten ihren Reinigungseffekt schon nach 10 — 20 min (2 x die

Woche), Zahnersatz nicht langer darin lassen, aufsteigende 02 — Blaschen -
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psychogener Effekt (Condo, 1999), aber: baden ist kein Ersatz flir mechanische
Reinigung davor (Condo, 1999), nur unterstiitzend

Haftcreme/Pulver nur verwenden, wenn Unterfltterung / Neuanfertigung nicht mehr
mdoglich ist, immer auf geséduberte Prothese auftragen (Junge et al., 2002)

evtl. herausnehmbaren Zahnersatz vom Zahntechniker mit Namen versehen lassen

Empfehlenswerte Hilfsmittel flr die Mund- bzw. Prothesenhyqgiene bei Pflegebe-

durftigen sind:

weiche Zahnbirste (Kurzkopf, x-Borsten) oder ,Super Brush“ (schrubben méglich,
gleichzeitige Reinigung von drei Flachen)

Evtl. Zahnbirste mit extra dickem Griff (von ,Butler*)

Zahnseide ,Elmex Floss® mit Aminfluorid, ,Ultrafloss” (,Oral B¥)

Interdentalbirsten (z. Bsp. ,Curapox” und ,TePe*

Zungenreiniger ,TePe*

Fluoridierte Zahnpaste/Fluorgelee

Mundspulung: Chlorhexidin (0,1%/0,06%) / Chlorhexidin-Gelee (antiseptisch) oder
mit Fluorid ,Elmex rot*

bei freiliegenden Zahnhélsen ,Meridol“ Zahnpasta oder Spllung, aber nie beides, da es
zu Verfarbungen fihren kann

bei Aphten: “Oral B Zendium*”
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patienten

3.1.1  Anzahl, Alter, Geschlecht, allgemeine Patientensituation und Pfle-
geinstitution

In der Zeit von Juli bis November 2005 wurden 90 Patienten aus 4 Alten- und Pflege-
heimen im Kreis Unna zu ihrer Prothesenhygiene befragt. Es handelte sich um 79
weibliche und 11 mannliche Patienten, deren Durchschnittsalter 84,1 Jahre betrug.

Zwei der befragten Patienten waren bettlagerig und 14 Patienten auf den Rollstuhl
bzw. eine Gehhilfe angewiesen. Die Ubrigen 74 Patienten waren in ihrer Mobilitat nicht
eingeschrankt. Lediglich 9 Patienten zeigten uneingeschrankte manuelle Beweg-
lichkeit, 5 Senioren waren stark dement, die anderen befragten Heimbewohner wiesen
einen altersentsprechend eingeschrankten Intellekt auf.

3.1.2 Oraler Status der Patienten

Von den befragten institutionalisierten Senioren trugen 82 Totalprothesen im Oberkie-
fer. 7 Patienten waren im OK mit einer partiellen Prothese versorgt, lediglich ein Patient
wies eine vollstéandige eigene Oberkieferbezahnung auf.

Im Unterkiefer trugen 62 Patienten eine Totalprothese und 21 einen partiellen Zahner-
satz. Auch hier fand sich bei einem Patienten noch eine komplette eigene Zahnreihe.
6 der untersuchten 90 Patienten hatten keinen Zahnersatz zur Versorgung des zahn-
losen Unterkiefers. Die untersuchten Prothesen waren durchschnittlich 13,5 Jahre alt.



3 Patienten und Methode Seite 35

3.1.3 Betreuendes Pflegepersonal

Die befragten Senioren wurden sowohl von examinierten Pflegekraften, als auch von
Pflegehelfern, Aushilfen, Pflegeschulern und Zivildienstleistenden betreut.

An der vorliegenden Studie nahmen 21 examinierte Schwestern und Pfleger, sowie 7
Pflegehelfer/Schiler, eine Aushilfe und ein Zivildienstleistender teil.

Von den befragten examinierten Kraften gehdrten zwei der Pflegedienstleitung (PDL)

an.

3.2 Methodisches Vorgehen

3.2.1 Grundsatzliches Vorgehen bei der Untersuchung

In der vorliegenden Untersuchung wurden zun&chst in einer Fragebogenaktion Patien-
ten und Pflegepersonal von vier stationaren Pflegeeinrichtungen im Kreis Unna befragt.
Die Patienten erhielten einen Fragebogen, der den Umfang und die Durchfihrung ihrer
Prothesenhygiene erfasste (Abb.1a-c). Schwestern und Pfleger wurden in einem spezifi-
schen Bogen nach ihrer Berufsausbildung und ihrem Ausbildungsstand bezlglich ora-
ler Hygiene befragt sowie nach dem Stellenwert den diese flr sie an ihrer pflegeri-
schen Tatigkeit einnimmt (Abb.2).

Der Patientenfragebogen wurde von der Untersuchenden ausgeflllt. Wahrend die Be-
fragung von Patienten und Personal nur zu Beginn der Studie vorgenommen wurde,
wurde der Hygienezustand der einzelnen Prothesen zu Beginn sowie an zwei weiteren
Untersuchungsterminen im Abstand von vier und zwdlf Wochen nach der erstmaligen

Beurteilung dokumentiert (Abb.1a-c).

Die Studie unterlag dem Datenschutz. Den Senior/inn/en war die Teilnahme freigestellt
und es war lhnen gestattet, die Befragung jederzeit abzubrechen. Von dieser Méglich-
keit wurde jedoch kein Gebrauch gemacht. Hochgradig demente Senioren waren
schon im Vorfeld vom Pflegepersonal von der Befragung ausgeschlossen worden.



3 Patienten und Methode

Seite 36

3.2.2 Eingesetzter Untersuchungsbogen

PRUCHTEMDAIIIL: .ovvecceimrreossssmmmmamnsmmasesssnssstsatmtasnmnnans srssssssssssans TSR

INSHEMEIOMT = oooooiiiiieiicrrimsseerissssssinasana s b AR s 2 eSS mE e s s

Allgemeine Patientensituation
Alter des Patienten:  ....... Jahre
Geschlecht: m 9 w i
bettlagerig ja O «einl

{ eigene Mundhygiene:
(. o Q

ausschlieBlich meistens selten gar nicht

{ manuelle Beweglichkeit:

a a Q Q
iberhaupt nicht leicht stark kaum
eingeschréinkt eingeschriinkt eingeschriinki vorhanden

{ intellektuelle Konstitution / Kommunikation:

a Q g
altersentsprechend beeintriichtigt sehr stark
nicht beeintréichtigt beeintriichtigt ( kaum noch )

Orale Situation

cok: M TO 3 ro ] festsitzend / eigene Bezahnung
{ UK: Q Tu O ru ] festsitzend / eigene Bezahnung
¢ Speichelfluss: subjektiv eingeschriinkt jald  nein 4
objektiv eingeschrinkt ja O nein 3
{ Beweglichkeit der a a
oralen Muskulatur eingeschriankt nicht eingeschrénkt

¢ Alter der Prothese:

Abb. 1a- Untersuchungsbogen Patienten
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Prothesenhygiene

{ Pflege der Prothese D ausschlieBlich Patient
O meistens Patient
Q) hin- und wieder Patient
Q nur Pflegepersonal

( Hilfsmittel (O Zahnbirste + Zahnpasta
J prothesenbirste + Zahnpasta
[ Handbiirste + Zahnpasta
Q Reinigungstabletten
g tiglich
O mehrfach wachentlich
1 1 x wochentlich
D selten
L nie
Q) Ultraschallbad

{ Art der Pflege J im Mund
(J auBerhalb des Mundes

Befunderhebung ( vormittags: zwischen Frithstiick und Mittagessen )

| ) F T | ——

{ Oberkiefer { Unterkiefer

Abb. 1 b — Untersuchungsbogen Patienten
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| 17T TT | L —

{ Oberkiefer { Unterkiefer

{ Zeitpunkt der vorangehenden Prothesenreinigungen

(J nach dem Frithstiick

(1 vor dem Fruhstick

O am vorhergehenden Abend
[ noch linger zuriickliegend

Abb. 1 ¢ — Untersuchungsbogen Patienten
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Pflegepersonal

( Qualifikation: ... examiniert
( Anzahl )

( Bewertung des Stellenwertes
der Prothesenpflege

( Bisherige Unterweisung
in Prothesenpflege

Dja

( Anzahl: / Pfleger / Patienten

Pflegehelfer

Aushilfe / Zivildienstleistende

 sehr wichtig
J wichiig
 eher unwichtig
d vollig unwichtig

3 vem ja, durch wen, oder was

Abb. 2 — Untersuchungsbogen Pflegepersonal
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3.2.3 Denture Hygiene Index (DHI)

Zur Objektivierung der Erfassung des Verschmutzungsgrades der untersuchten Voll-
bzw. Teilprothesen wurde der ,Denture Hygiene Index“ (DHI) nach Wefers (1999) ver-
wendet.

Der DHI l&sst sich fur Voll- und Teilprothesen gleichermaBen anwenden. Halte-
elemente werden entsprechend ihrer Lage in die Beurteilung einbezogen. Befund-
erhebung und Dokumentation erfolgen gesondert fir die Vestibularflache, die Oralfla-
che und die Prothesenbasis. Begonnen wird immer mit der Beurteilung der Vestibu-
larflache, die durch eine Sekante jeweils dorsal der Eckzéhne in 3 Abschnitte geteilt
wird. Diese Teilflachen werden von der Schneidekante bzw. von der Fissurenmitte bis
zum vestibularen Prothesenrand beurteilt. In gleicher Weise wird sodann die orale Pro-
thesenflache in 3 Areale gegliedert. Auch hier entstehen durch die Sekanten hinter den
Eckzahnen wiederum drei Teilflachen, die von der Schneidekante bzw. Fissurenmitte
bis zum oralen Prothesenrand beurteilt werden. Im Oberkiefer dient bei Totalprothesen
oder bei Basisformen mit transversalen Verbindern anstelle des oralen Prothesenrand
die sagittale Mittenlinie bzw. ihr Schnittpunkt mit den arealbildenden Sekanten als Fla-
chenbegrenzung. Die Prothesenbasis wird in der Aufsicht durch ein einfaches Faden-
kreuz durch den Inzisivenpunkt auf Hohe P2/MI in 4 Quadranten gegliedert. Auf diese
Weise sind pro Prothese 10 Areale entstanden. Alle 10 Areale werden nach dem Ja —
Nein - Prinzip auf das Vorhandensein von Prothesenbelagen Uberprift und ausgezahlt.
Die Auswertung erfolgt rein quantitativ. Qualitative Bewertungen, insbesondere eine
Differenzierung nach dem Grad der Verschmutzung, werden nicht vorgenommen. Har-
te und weiche Belage werden in der Zahlung gleich behandelt. Frisch aus dem Mund
entnommene Prothesen werden zunachst unter flieBendem Wasser abgespult; ein Ab-
bursten erfolgt nicht.

Entsprechend der Ja- Nein- Ausz&hlung kdnnen sich pro Zahnersatz zwischen 0 und
10 Indexpunkte ergeben. Die Angabe erfolgt in der Regel als Summenwert (Gesamt-
wert), kann jedoch auch fir die Vestibular-, die Oral- und die Tegumentflache getrennt
erfolgen. Wenn von der Einzelwiedergabe Gebrauch gemacht wird, so geschieht dies
ausnahmslos in der Reihenfolge ,auBen — innen — unten®. Es kénnen sich demnach
Werte von 0-0-0 (= alle Flachen sauber) bis 3-3-4 (alle Flachen plaquebehaftet) erge-
ben.
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RoutinemaBig angewandt, erlaubt der DHI eine Verlaufskontrolle tGber den Status der
Prothesenhygiene und gibt so dem Zahnarzt, dem Gutachter, dem Betreuer und nicht
zuletzt dem Prothesentrager selbst ein objektives Kriterium an die Hand (Wefers,
1999).

3.24 Unterweisung zur Prothesenhygiene

Die Pflegeteams der einzelnen Stationen der Heime erhielten unter Verwendung diver-

sen Bildmaterials am Tag der Ausgangsuntersuchung und Fragebogenaktion, von der

Untersuchenden eine etwas 30-minitige Unterweisung in Mund- und Prothesen-

hygiene und es wurden ihnen diverse Hilfsmittel zur Zahn- und Zahnersatzpflege vor-
gestellt. Jedes Stationsteam erhielt dazu noch in Kopie das ,Handbuch der Mund-

hygiene“ der BZAK.

Die einzelnen Senioren erhielten ebenfalls direkt am Tag der ersten Untersuchung ih-
rer Prothesen und nach erfolgter Befragung individuelle Hygieneempfehlungen der
Untersuchenden zu ihrer speziellen oralen Situation.

3.3 Datenerfassung und statistische Auswertung.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit einem Personal-Computer. Alle erhobenen Da-
ten wurden zunéchst in einem Tabellenkalkulationsprogramm (Excel 2000® fir Win-
dows ®, Microsoft Redmond/USA) erfasst. Die statistische Auswertung erfolgte mit
dem Programmpaket SPSS® 11.0 fir Windows. (SPSS Inc. Chicago/USA).

Als statistische MaBzahlen zur Beschreibung des Datenmaterials wurden der arithme-
tische Mittelwert (x) und die jeweilige Standardabweichung (SD) der DHI-Werte in den
Stichproben bestimmt. Die Normalverteilung der Mittelwerte wurde mit Hilfe des Kol-
mogorov-Smirnov-Anpassungs-Tests (Sachs 1992), die Varianz-Homogenitat mit dem
Levene-Test (Sachs 1992) geprdift.

Zur statistischen Sicherung von Unterschieden zwischen den Mittelwerten der ver-
schiedenen Stichproben (Vergleich der mittleren DHI-Werte zu verschiedenen Unter-
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richtungszeitpunkten in Bezug auf verschiedene Prothesenflachen, die pflegende Per-
son bzw. die Art der Prothesenpflege = Vergleich von mehr als zwei unabhangigen
Stichproben auf Intervallskalenniveau) wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) durchgefiuhrt. Es galt, anhand des dabei ermittelten F-Wertes, die Gleichheit
aller Mittelwerte (Nullhypothese) zu bestatigen bzw. zu widerlegen.

Ergab die ANOVA eine Ungleichheit der Mittelwerte wurde ein multipler Mittel-
wertvergleich mit a-Korrektur nach Bonferroni durchgefiihrt, um statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Mittelwerten auf einem vorgegebenem Signifi-
kanzniveau zu sichern.

Um festzustellen, ob sich innerhalb derselben Stichprobe die absolute bzw. relative
Differenz der DHI-Werte in Bezug zum Ausgangsbefund signifikant unterschieden
(Vergleich zweier abhangiger Stichproben), wurde der t- Test fiir gepaarte Stichproben
angewendet. Von einem statistisch signifikanten Ergebnis wird gesprochen, wenn die
Irrtumswahrscheinlichkeit fir den Fehler 1. Art (a) unter 5 % liegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Art und Umfang der durchgefiihrten Prothesenhygiene

In Abb. 1 wird die Anwendung unterschiedlicher Hygieneartikel bei der Prothesen-
reinigung in Abhé&ngigkeit von der jeweiligen Person, die den Zahnersatz reinigt,
dargestellt. Dabei zeigt sich, dass das Gros der Patienten die Prothesenpflege noch
eigenstandig durchfthrt, nur etwa 1/3 der befragten Senioren bendtigt dabei Hilfe.
Besonders aufféllig ist jedoch, dass sowohl die Patienten selbst, als auch das
unterstitzende Pflegepersonal, zur Reinigung des Zahnersatzes zu 100% sowohl
ZahnbUrste als auch Reinigungstabletten verwendet.

Art der HygienemaBnahmen

@ Reinigungstabletten

B Zahnburste + Zahnpasta

250

200 ~

150

Haufigkeit (%)

50

ausschlieBlich/meist Patient selten/nie Patient Gesamt
Prothesenpflege durch

Abb.1  HygienemaBnahmen in Abhdngigkeit von der reinigenden Person
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4.2 Stellenwert und Ausbildungsstand des Pflegepersonals
hinsichtlich Prothesenhygiene

Stellenwert der Prothesehygiene
O unwichtig
O wichtig
@ sehr wichtig

100%

90% -

80%

70% A

60% A

50% -

Haufigkeit (%)

examinierte Pflegekrafte Pflegehelfer Aushilfen/Zivi Gesamt

Pflegepersonal

Abb.2  Stellenwert der Prothesenhygiene in Abhdngigkeit vom Ausbildungsstand des
Pflegepersonals

Die vorstehende Abbildung beschreibt den Stellenwert der Prothesenhygiene in
Abhéangigkeit der Qualifikation des pflegenden Personals. Auffallig ist hier, dass 100%
der befragten Pflegehelfer und Auszubildenden bzw. Zivildienst-leistenden die Pflege
von herausnehmbarem Zahnersatz als sehr wichtig einschatzen, wahrend nur etwa
60% der examinierten Pflegekrafte ebenfalls dieser Meinung waren. Die restlichen 40%
beurteilen die Prothesenhygiene als ,wichtig*. FOr keine der genannten
Personalgruppen war diese jedoch ,unwichtig®.
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In Abb. 3 werden die Kenntnisse der unterschiedlich qualifizierten Pflegekréafte

bezuglich Prothesenhygiene gegenlbergestellt.

Unterweisung in Prothesenhygiene

O durch Literatur/Kollegen/eigenen Zahnarzt erhalten
@ wahrend der Ausbildung erworben

m Keine

100%

9,6%
16,7%

90%
28,5%

80%

33,3% 50%

70%
33,3%

Haufigkeit (%)

50%

examinierte Pflegekrafte Pflegehelfer Ausbhilfen/Zivi Gesamt

Pflegepersonal

Abb.3  Kenntnisse bzgl. Prothesenhygiene in Abhdngigkeit vom Ausbildungstand des Pflege-
personales

Dabei gab von den Auszubildenden und Zivildienstleistenden niemand an, ,keine*
Kenntnisse in der korrekten Pflege von Prothesen zu haben, wéhrend jedoch 50% der
examinierten Kréafte und 40% der Pflegehelfer diese Angabe machten.

Aushilfen und Zivildienstleistende erlangten, wie aus der grafischen Darstellung
ersichtlich, ihr Wissen Uber Zahnersatzhygiene zu jeweils 50% wahrend ihrer
Ausbildung, sowie aus der Literatur, von den Kollegen oder vom eigenen Zahnarzt.
Auch die Pflegehelfer bezogen ihr Wissen nahezu auf dieselbe Art wie die Aushilfen
und Zivildienstleistenden.

Bei den examinierten Pflegekraften ist ein drastischer Sprung zwischen den
beschriebenen Kenntniskategorien zu verzeichnen. Dieser zeigt, dass weniger als 10%
dieser Gruppe ihr Wissen Uber die korrekte Prothesenpflege aus der Literatur oder
ahnlichen Quellen erworben hat.
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4.3 Prothesenhygienestatus

4.3.1 AusmaB und Verteilung der Prothesenplaque

Untersuchungszeitpunkt
O Ausgangsbefund

@ 1.Nachuntersuchung
m 2.Nachuntersuchung

100%

90% 1

80% 1

70%

8,5%

56,2%

60%

| 52,89

50% 1

40% 1

30% 1

Haufigkeit der Plaquebedeckung (%)

13,5%

6,7%

10% A

0% +—
1 2 3 6
DHI-Flachen

Abb.4 AusmaB / Verteilung der Plaque in Bezug auf die DHI-Fldchen

Das AusmaB sowie die Verteilung der Prothesenplague im Oberkiefer zu den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten sind in Abb. 4 den 10 DHI-Flachen
gegenibergestellt.

Die grafische Darstellung zeigt, dass die Plaguebedeckung in allen Flachen zum
Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung am héchsten war.

Mit nahezu 70% zeigt die Flache 2 die héchste prozentuale Verschmutzung.

Der auffélligste Plaquerlickgang, hier von der Ausgangs- zur 1. Nachunter-suchung, ist
bei DHI-Flache 1 zu beobachten. Den vergleichsweise geringsten Ruckgang findet
man bei Flache 9. Obwohl die 4. DHI-Flache bereits bei der 1. Nachuntersuchung 0%
Plaque aufweist, steigt die Verunreinigung dieser, aber auch der Flachen 3, 6, 7 und 10
bis zur 2. Nachuntersuchung wieder an. Lediglich DHI-Flache 5, die Oralflache hinter
den Frontzdhnen, zeigt sowohl zum 1. als auch zum 2. Zeitpunkt der
Nachuntersuchung konstant 0% Plaque-bedeckung.
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Abb. 5 stellt nun die vergleichbare Plaquesituation im Unterkiefer dar.

Untersuchungszeitpunkt
O Ausgangsbefund
@ 1.Nachuntersuchung
m 2.Nachuntersuchung

50%

2
@
<

45% A

40%

| 38.6%

35%

| 38,7%

30,1%

30%

]27,7%

25% 1

20% A

15% A

Haufigkeit der Plaquebedeckung (%)

9,6%

10% A

7.2%

3,6%
3,6%

5% A

2,4%

0% +

DHI-Flachen

Abb.5 AusmaB und Verteilung der Plaque in Bezug auf die DHI-Fldchen

Dabei zeigt sich, dass bei 9 Flachen die Plagueakkkumulation zum Zeitpunkt der
Ausgangsbefundung am hdéchsten war. Einzig die oralen Prothesenflachen im IIl.
Quadranten distal des Zahnes 33, mit der Bezeichnung DHI-Flache 6, zeigten bei der
1. Nachuntersuchung die starkste Verunreinigung.

Als besonders intensiv mit Plaque bedeckt stellten sich ausgangs die DHI-Flachen 2
und 7 dar, wobei Flache 2 auch bei der 1. Nachuntersuchung die hdchsten
Plaquewerte aufwies, Flache 7 bei der 2. Nachuntersuchung. Die Grafik zeigt, dass, bis
auf DHI-Flache 6, ein kontinuierlicher Abfall der Verschmutzung der einzelnen Flachen
zu verzeichnen ist, wobei die Flachen 3 und 7 den hdchsten prozentualen Rickgang
vom Ausgangspunkt zur 1. Nachuntersuchung aufwiesen.

Zum Zeitpunkt der 2. Nachuntersuchung wiesen die Flachen 5, 9 und 10 bereits gar
keine Plaquebedeckung mehr auf.



4 Ergebnisse Seite 48

Vestibulare Flachen (1-3) Orale Flachen (4-6) Basale Flachen (7-10) Gesamt

Abb.6 Durchschnittliches AusmalB der Plaquebesiedelung an Vestibuldr- Oral- und
Basalfldache (mittlerer DHI-Wert +/- SD)

In Abb. 6 ist das AusmaB der Plaguebesiedlung in Relation zu den einzelnen
Prothesenarealen vestibular, basal sowie oral dargestellt, wobei sich statistisch hoch

signifikante Unterschiede zeigen.

Die Grafik lasst erkennen, dass in allen Arealen die Akkumulation der Plaque vom
Ausgangsbefund bis zur 2. Nachuntersuchung abnimmt.

Dabei zeigten zu allen drei Untersuchungszeitpunkten die vestibuldren Prothesen-
flachen die gréBte Verschmutzung, wahrend die oralen Flachen am geringsten mit
Plaque belegt waren.
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4.3.2 Einfluss von Art und Umfang der Prothesenhygiene auf den
Plaquebefund

4,50

Pflege der Prothese durch ANOVA
* p<0,05
+p 20,05

2,55
1+ 2,66

4,00 @ Uberwiegend Patient

0O dberwiegend Pflegepersonal

3,50

3,00 A

Durchschnittl. AuBmaB der Plaqubesiedelung (DHI)

Gesamt Vestibulare Flachen Orale Flachen Basale Flachen

Untersuchungzeitpunkt und Flache

Abb. 7 Abhéngigkeit des mittleren DHI-Wertes von der Prothesenpflege durch Patient bzw.
Pflegepersonal

Die vorstehende Abbildung stellt die Abhangigkeit des DHI-Wertes von der den
Zahnersatz pflegenden Person, also Patient oder Angehdériger des Pflegepersonals,
dar.

Auch in dieser Grafik zeigt sich, wie schon in Abbildung 6 beschrieben, die Abnahme
der Plaguebesiedlung insgesamt, sowie von den vestibularen tber die basalen zu den
oralen Flachen, wobei diese Unterschiede statistisch nicht signifikant sind. Man erkennt
deutlich an allen Flachen den Rickgang des DHI-Wertes, vor allem jedoch an
Vestibular- und Basalflachen, gleichermaBen bei Pflege der Prothesen durch den
Patienten selbst als auch durch das Pflegepersonal.

Auffallig ist, dass diese Flachen zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung an
Prothesen, die von Schwestern oder Pflegern gereinigt worden waren, starker
verschmutzt waren, als solche, die von den jeweiligen Tragern eigensténdig gepflegt
wurden.
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Die Oralflachen jedoch wurden hier vom Pflegepersonal besser gereinigt.

4,5

§ Art der Reinigung ANOVA
+ * p< 0,05
4 @ Reinigungstabletten — 1+ p= 005

O Birste, Zahnpasta u. regelm. Reinigungstabletten
3,5

+1,71

1+ 1,24

Durchschnittlichees AusmaB der Plaqubeseitigung (DHI)

Gesamt Vestibulare Flachen Orale Flachen Basale Flachen

Untersuchungszeitpunkt und Flache

Abb. 8 Abhdngigkeit des mittleren DHI-Wertes von der Art der verwendeten Hilfsmittel

Insgesamt zeigt sich in Abbildung 8, welche die Abhéngigkeit des DHI-Wertes von der
Art der verwendeten Hilfsmittel, also Reinigungstabletten, bzw. Zahnpasta, Zahnbdrste
und Reinigungstabletten, darstellt, wieder ein deutlicher, statistisch jedoch nicht
signifikanter, Rickgang der Plaquebesiedlung an den untersuchten Gesamtflachen.
Dieser ist besonders deutlich bei der Anwendung von Burste, Zahnpasta und
gleichzeitig Reinigungstabletten zu erkennen, wenn man den Ausgangsbefund und
den der 1. Nachuntersuchung vergleicht.

Doch auch die oralen Flachen allein zeigen bei Anwendung der gleichen
Reinigungsmittel zu den gleichen Untersuchungszeitpunkten einen deutlichen Abfall
des DHI-Wertes.

Bei den Basalflachen fallt auf, dass die Plagueakkumulation vom Ausgangsbefund zur
1. Nachuntersuchung wieder zunimmt, wenn zur Zahnersatzreinigung lediglich
Reinigungstabletten verwendet wurden. In Bezug auf die Vestibularflachen ist kein
signifikanter Unterschied im Abfall des DHI-Wertes zwischen den beiden Arten der
Prothesenreinigung zu erkennen, die zum Zeitpunkt der 1. Nachuntersuchung sogar
den gleichen Wert angenommen hatten.
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4.3.3 Einfluss der Mundhygieneunterweisung auf den Hygienestatus der
Prothesen

6,0

Untersuchungszeitpunkt t-Test fir verbundene

55 DAusgang Stichprobe
+pz 0,05
50 01. Nachuntersuchung * p< 0,08
B2, Nachuntersuchung b gg& i

45 P T
. 40
& u,
£ o S
£ 3.5
a
=
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=2
=_= o
£ - Mo
-§ 20 = -
: - - -

- 3
15 " -
1.0 |

00
Prothesenpflege Oberwiegend d. Patient Prothesenpflege Obemwiegend d. Gesamt

Pflegepersonal
Prothesenpflege durch

Abb. 9 Einfluss der Mundhygieneunterweisung auf den mittleren DHI-Wert

Diese Grafik zeigt die statistisch héchst signifikante Abhangigkeit und Veranderung des
durchschnittlichen DHI-Wertes je nach reinigender Person, sowie nach erfolgter
Mundhygieneunterweisung.

Insgesamt ist vor allem vom Zeitpunkt der Ausgangsbefundung zur 1. Nach-
untersuchung, aber auch von dieser zur 2. Kontrolle ein deutlicher Riickgang des DHI-
Wertes zu verzeichnen. Dabei ist ein anndhernd gleiches prozentuales Absinken bei
Reinigung durch den Patienten sowie bei Reinigung des Zahnersatzes durch das
Pflegepersonal erkennbar.
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Prothesenflache / Prothesenpflege durch

vorwiegend Patient vorwiegend Pflegepersonal Gesamt

" |

Gesamt
Vestibular
Oral
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Gesamt
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Basal
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301 i Stichproben o2
. Untersuchungszeitpunkt o |t P2 0,05 L
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-35 7—==| @1. Nachuntersuchung * p<0,01 =
| w2 Nachuntersuchung ***p < 0,001
40

Abb.10 Verdnderung des DHI-Wertes absolut

Die vorstehende Abbildung beschreibt die absolute Veranderung des DHI-Wertes.
Insgesamt ist hier ein nahezu gleicher, statistisch hoch signifikanter Rickgang des
Wertes Uber -1,3 bei der 1. Kontrolle auf -1,8 bei der 2. Nachuntersuchung bei von
Patienten oder Pflegepersonal gepflegtem Zahnersatz zu verzeichnen. Auch die
Abnahme der Plaqueakkumulation an den Basal- und Vestibularflachen insgesamt,
sowie an den vom Patienten selbststandig gereinigten vestibularen Flachen, stellt sich
als héchst signifikant dar.
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Prothesenflache und Prothesenpflege durch

vorwiegend Patient worwiegend Pflegepersonal Gesamt
Gesamt ‘Vestibulér‘ Oral ‘ Basal ‘ Gesamt ‘Vestibulér‘ Oral ‘ Basal ‘ Gesamt ‘Vestibulér‘ Oral ‘ Basal
° 20%
c
2
kS 0% L
a o 1 T
g 1|
[ +
2 -20% 1
3
<
§ — -40% .
= R - +
s I . + ™ 0
&0 R* o 3 &
o = -60% - & T +
S ¥ ® - i l
@ O * T = o .
[ o =) 2
c g 80% T ¥ = = C 3 T
gy ® ° ® 2 . 2 5 2
I N ~ R o Ny 1) ~ N & TS &1
8 81000 g LN 5 Il o & ~
=100% 1 = 5 L - [t} e ) N &5 AL v (RN
e [ 5 o ¥R @ ¥ o & LN
S ¥ & BN ¥ @ 2 a ) X T2
o N = o 1) s g 2 3
2 -120% S e : = > @ !
=1 f - © o g
) t-Test bei gepaarten v
§ -140% - Stichproben
o Untersuchungszeitpunkt + p=z0,05
> * < 0,05
5 160% +— pe>
] O 1. Nachuntersuchung “* p<0,01
m 2. Nachuntersuchung *** b < 0,001

-180%

Abb. 11 Verdnderung des DHI-Wertes relativ

Auch diese Grafik, welche die relative Anderung des DHI-Wertes darstellt, zeigt den
deutlichen, statistisch hdchst signifikanten Rickgang des DHI-Wertes insgesamt. Hier
stellt sich jedoch bei den von Patienten gesauberten Prothesen ein etwas starkerer
Abfall des Wertes als bei von Personal gereinigtem Zahnersatz dar, welcher besonders
an den Vestibularflachen statistisch héchst signifikant ist.

Vestibular erzielten Patienten und Pflegepersonal einen vergleichbaren Rickgang des
DHI-Wertes, basal fuhrte die Reinigung des Zahnersatzes durch das Personal zu
einem hoheren Rickgang des DHI-Wertes.

Die Oralflachen zeigten wiederum, wie auch schon in Abb. 10, eine deutlichere
Abnahme des DHI-Wertes bei den von den Patienten eigenstéandig gereinigten

Prothesen.
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5. Diskussion

5.1  Art und Umfang der durchgefiihrten Prothesenhygiene

Verschiede Autoren haben festgestellt, dass die orale Hygiene unter dem gréBten Teil
der alteren Bevdlkerung, nicht nur in Deutschland, erhebliche Defizite aufweist
(Wefers, 1991; Pietrokowski et al., 1995,; Knabe und Kram, 1997; Preston et al., 2000;
Simons et al., 2001). Dabei bilden in Altenpflegeinstitutionen lebende Senioren eine mit
besonderem Risiko behaftete Gruppe (Priehn-Kipper, 2002).

Im Allgemeinen fehlt dem Gros der alteren Menschen das grundlegende Wissen Uber
korrekte Zahn- und Zahnersatzpflege, sowie Uber die daraus resultierenden Zahn- und
Munderkrankungen (Wefers, 1994,; Mack, 1999) und ihnen ist die groBe Bedeutung
der oralen Hygiene nicht bewusst (Wefers, 1995).

Die von Wefers 1995 in hessischen Alten- und Pflegeheimen durchgefihrten Unter-
suchungen zum Mundhygieneverhalten der Senioren, stehen nur begrenzt im Einklang

mit dem von uns festgestellten.

Ahnlich wie in Hessen pflegten bei uns iiber 60 % der Patienten ihre Zahne bzw. ihren
Zahnersatz noch ohne fremde Hilfe. Im Gegensatz zu dieser Untersuchung benutzten
jedoch in unserer Studie Uber 60 % dieser Patienten zur Zahnersatzreinigung Zahn-
pasta, ZahnbUrste und Reinigungstabletten, in Hessen benutzte der Gberwiegende Teil
dieser Senioren nur die Tabletten. 30 % der in der 1995 von Wefers publizierten Studie
befragten Patienten waren, vergleichbar mit der vorliegenden Arbeit, auf die Hilfe des
Pflegepersonals bei der Mund- und Zahnersatzhygiene angewiesen. Diese Prothesen
wurden jedoch, ebenfalls anders als unsere Untersuchungsergebnisse, zu mehr als

70% nur mit Hilfe von Reinigungstabletten geséubert.

Die von uns untersuchten Prothesen wurden bei der Ausgangsuntersuchung vor dem

Frihstlick gereinigt. Hierzu liegen uns keine vergleichbaren Literaturstellen vor.
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5.2 Stellenwert und Ausbildungsstand des Pflegepersonals
hinsichtlich Prothesenhygiene

Dem oralen Gesundheitszustand der von ihnen zu betreuenden Patienten wird von in
Altenpflegeheimen tatigen Schwestern und Pflegern zu wenig Bedeutung beigemessen
(Pietrokowski, 1995,, Benz, 2005).

Dabei ist die Einstellung von Heim- und Pflegedienstleitung meist sehr wichtig far die
Bedeutung und den Stellenwert der Mundhygiene in der jeweiligen Institution
(Paulsson et al., 1998; Nitschke, 2000).

Bei privaten Heimtréagern und Heimen in kleineren Ortschaften wird die zahnarztliche
Betreuung oftmals positiver beurteilt als bei stadtischen Heimen, da hier oft leichter ein
Ansprechpartner zu finden ist, und mehr Wert auf den Ruf und das Ansehen des
jeweiligen Pflegeheimes gelegt wird (Wefers, 1994,). Dieser Sachverhalt kann von uns
nicht beurteilt werden, da unsere Untersuchungen zwar in von der Kirche getragenen,
jedoch gréBeren, in Stadten gelegenen Heimen durchgefliihrt wurden.

Die vorliegende Arbeit ist jedoch konform mit dem von Wefers (Wefers, 1994,; Wefers,
1995) festgestellten Ergebnis, dass nur in wenigen Heimen zahnérztliche Aufnahme-
untersuchungen obligat sind. In keinem der von uns besuchten Institutionen war dies
der Fall.

Bei der Pflege der Patienten gibt es fir das pflegende Personal meist
PflegemaBnahmen, die eine hdhere Prioritat besitzen, als die Mundpflege, die fur sie
zudem meist unangenehm und mit vielen psychischen Barrieren behaftet ist (Eadie
und Schou, 1992; Arvidson-Bufano et al., 1996, Frenkel et al., 2001; Frenkel et al.,
2002., Benz und Haffner, 2004;).

Diese Scheu vor der Mundhéhle der Patienten zeigt sich flir Frenkel et al. (Frenkel et
al., 2002) auch darin, dass der Zahnersatz durch das Pflegepersonal bevorzugt
auBerhalb des Mundes gereinigt wird, was von uns nur bestatigt werden kann.

Der Kenntnis— und Ausbildungsstand des Pflegepersonals spielt bei der Ein- und
Wertschatzung der Mundhygiene eine groBe Rolle (Knabe und Kram, 1997; Simons et
al., 2001).

Dabei hat examiniertes Personal meist eine positivere Einstellung zu ihr, als lediglich
Pflegehelfer (Simons et al., 2001).

Hier stimmen unsere Ergebnisse nicht mit den aufgeflihrten Autoren Uberein, da in der
vorliegenden Arbeit lediglich 60 % der examinierten Schwestern und Pfleger, aber
100 % des nicht examinierten Personals die Pflege der Mundhéhle der Zéhne und des
Zahnersatzes als “sehr wichtig“ betrachten.
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Auch das von Frenkel et al., 2002 veréffentlichte Ergebnis, dass die Mundhygiene mit
zunehmender Arbeitserfahrung vom Personal als immer positiver angesehen wird,
kann von uns demnach nicht bestatigt werden. Frenkels Beobachtung jedoch, dass
Schwestern und Pfleger mit einem Alter von mehr als 55 Jahren die Mundpflege als

immer negativer erachten, verhalt sich analog zu unseren Ergebnissen.

Ausbildungsstand und Basiswissen des Pflegepersonals bezlglich Mund- und
Zahnersatzhygiene sowie Uber Prophylaxe, sind meist nur unzureichend vorhanden, da
diesen zahnmedizinischen Belangen bei der Ausbildung an den Altenpflegeschulen nur
wenig Bedeutung beigemessen wird (Arvidson-Bufano, 1996; Simons et al., 2001;
Wéstmann, 2003).

So ist es auch durchaus zu erklaren, dass trotz durchgefuhrter Zahnersatzpflege noch
Plaque auf diesem vorhanden ist, oder dass es oftmals keinen Unterschied macht, ob
der Patient selbst oder eine Schwester bzw. Pfleger seine Prothese gereinigt hat
(Wefers, 1991; Wefers, 1994 , ; Wefers 1995; Frenkel, 2001).

Unsere Ergebnisse stimmen hier mit den Beobachtungen der genannten Autoren
weitgehend Uberein, denn auch unsere Untersuchung erbrachte, dass mehr als 50 %
der examinierten Pflegekréafte keinerlei Kenntnisse in orale Hygiene sowie Zahner-
satzpflege besaBen. Ebenso konnten Gber 40 % der Pflegehelfer keine Kenntnisse in

diesem Bereich aufweisen.

In einer von Wefers 1994 (Wefers, 1994,) publizierten Arbeit, beurteilten nur wenige
Heimleiter (15 Leiter von 196 Heimen) die Lehrinhalte an den Altenpflegeschulen als
,gut®, nur 40 Leiter schatzten auch das Wissen ihres Personals bezuglich der Mund-
pflege als ,gut“ ein. Teilweise baten auch Heimleitungen um Fortbildung far ihr
Personal und ermutigten es zu diesen (Frenkel, 2002), was auch wir in den von uns
besuchten Institutionen feststellen konnten. Leider sind durchschnittlich 50 % bis 80 %
des zur Verfligung stehenden Pflegepersonals nicht vom Fach (Priehn-Kipper, 2002).
Doch wenn selbst examinierten Kraften das grundlegende Wissen im Bereich der
Oralhygiene fehlt, so kénnen sie auch fachfremde Kollegen nicht instruieren, und
vermitteln diesen zumeist nur ihre persénliche Einstellung zu dieser (Preston et al.,
2000; Frenkel et al., 2002).
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Auch unsere Ergebnisse unterstitzen die Erfordernis, dass examinierte Krafte
wenigstens in der Lage sein sollten, ihre fachfremden Kollegen anzuleiten, da 60 % der
Helfer, sowie alle Aushilfen und Zivildienstleistenden angaben, ihre zahnmedizinischen
Kenntnisse vor allem auch von Kollegen erworben zu haben. Dass die ausgebildeten
Pfleger und Schwestern angaben, am wenigsten zu diesem Thema von ihren Kollegen

gelernt zu haben, ist somit verstandlich.

5.3 Prothesenhygienestatus

5.3.1 AusmabB und Verteilung der Prothesenplaque

Sowohl Wefers (Wefers, 1995) als auch Pietrokowski (Pietrokowski, 1995;; Pietro-
kowski 1995,) beobachteten, dass im allgemeinen Oberkieferprothesen, sowohl auf der
AuBen- als auch auf der Innenflache, weniger plaguebedeckt sind, als Unterkiefer-
zahnersatz.

Diese Beobachtung wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
unterstitzt. Den Grund fir diese festgestellten Unterschiede sehen die Autoren in der
wohl leichteren Reinigung und der zumeist besseren Passgenauigkeit der Oberkiefer-
prothesen, sowie ihrem héheren Stellenwert flr das auBere Erscheinungsbild der
Senioren.

Diese Aussage unterstlitzt das Ergebnis von Smith und Delius (Smith und Delius,
2005), die ebenso beobachten konnten, dass Senioren, sofern sie noch nicht dement
sind, ihr Selbstbild erhalten wollen.

Dazu gehért dann auch ein angemessenes Erscheinungsbild, bei dem Z&hne und
Zahnersatz fir sie eine tragende Rolle spielen.

Auch diese Aussagen kénnen von uns bestatigt werden, da sie uns wahrend unserer
Untersuchung mehrfach von Patienten zugetragen wurden.
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5.3.2 Einfluss von Art und Umfang der Prothesenhygiene auf den
Plaquebefund

Bei den von ihm 1995 in hessischen Alten- und Pflegeheimen durchgefiihrten
Untersuchungen stellte Wefers fest, dass 34 % der noch zu eigener Mundhygiene
fahigen Senioren ihren Zahnersatz einmal pro Tag mit Zahnblrste und Zahnpasta
reinigten und 28 % zweimal pro Tag. 16 % der befragten Hausbewohner reinigten ihre
Prothesen nur sporadisch. Es zeigte sich, dass dabei nur ein Zahnersatz véllig
plaquefrei geworden war, die restlichen Prothesen waren noch zu Ein- bis Zweidrittel
mit Plaque bedeckt.

In anderen, von ihm untersuchten Heimen (Wefers, 1995), in welchen Uber 70 % der
noch eigensténdig fir ihnre Mundhygiene Sorge tragenden Patienten ihren Zahnersatz
nur mit Hilfe von Reinigungstabletten sauberten, ergab sich, unter Zuhilfenahme des
PHI nach Schubert, dass 50 % der Prothesen stark und 25 % inakzeptabel ver-
schmutzt waren. Nur 25 % waren wirklich als sauber zu beurteilen, bzw. nur gering mit
Plaque bedeckt.

30 % der hier befragten institutionalisierten Senioren benétigten fir ihre orale Hygiene
die Hilfe des Pflegepersonals. Auch die Prothesen dieser Senioren wurden zu Uber 70
% nur mit Reinigungstabletten gesaubert. Nur 11 % wurden mit Zahnpasta und
Zahnburste gepflegt. Das Reinigungsergebnis ist fast identisch mit dem von den
Patienten selbst erzielten. Auch eine von Wefers 1991 durchgeflihrte andere Studie,
zeigte ein nahezu identisches Ergebnis.

Die von Wefers gewonnenen Ergebnisse stehen in Einklang mit denen der vor-
liegenden Arbeit.

Auch hier war keine der untersuchten Prothesen nach der Reinigung, weder durch die
Patienten selbst, noch durch das Personal, absolut plaquefrei. Es zeigte sich sogar,
dass vom Personal gepflegter Zahnersatz teilweise nach der Reinigung starker
verschmutzt blieb, als der von den Senioren eigensténdig gereinigte. Analog zu diesen
von uns erzielten Ergebnissen, verhélt sich eine israelische Studie (Pietrokowski et al.,
1995,), die ebenfalls herausstellte, dass die von den Heimbewohnern allein gereinigten
Prothesen weniger mit Plaque behaftet waren als die von Schwestern und Pflegern

versorgten.

Sowohl unsere Resultate, als auch die von Wefers (Wefers, 1995), werden von Kulak-
Ozkan (Kulak-Ozkan et al., 2002) unterstitzt, weil auch sie aufzeigen konnten, dass
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der von lhnen beurteilte Zahnersatz zwei Stunden nach einer Mahlzeit und jeglicher
anschlieBend erfolgter Pflege noch zu mehr als 50% von Plaque bedeckt war.

Erganzend zu Wefers™ Feststellungen zeigen unsere Ergebnisse noch, dass der DHI-
Wert bei Reinigung des Zahnersatzes mit Zahnpasta-, Birste und Detergentien
insgesamt sehr viel héher lag, als bei alleiniger Benutzung von Reinigungstabletten.

5.3.3 Einfluss der Mundhygieneunterweisung auf den Hygienestatus der
Prothesen

Schon in verschiedenen Mundhygieneprogrammen wurde versucht, die Einstellung von
Senioren zu ihrer Mund- und Zahnersatzhygiene positiv zu beeinflussen (Schou et al.,
1989; Vigild, 1990; de Baat et al., 1993; Wefers, 1994.; Vigild et al., 1998). Senioren,
die regelm&Big an solchen Programmen teilnahmen, wiesen dabei eine deutlich
bessere orale Gesundheit auf, als andere (Vigild, 1990). Alteren Menschen ist die
tragende Rolle, die die Mundgesundheit fir den Organismus spielt, meist nicht bewusst
(Wefers, 1995), was durch die Untersuchungen von Knabe und Kram (Knabe und
Kram, 1997) bestétigt wurde, als sie feststellten konnten, dass mehr als 60% der von
ihnen untersuchten Senioren trotz dringenden Behandlungsbedarfes, keinerlei
zahnarztliche Versorgung zulieBBen.

Andere Studien erbrachten nun das Ergebnis, dass ein Ansatz am Hygieneverhalten
alterer, noch eigenstandig Zéhne und Zahnersatz pflegender Menschen, sowie eine
regelmaBige Kontrolle und Remotivation, bedeutenden Einfluss auf den oralen
Gesundheitszustand haben (Price, 1981; Ambjornsen und Rise, 1985; Nijholm, 1986;
Knazan, 1986; Kliiter, 1989; Schou et al., 1989). Auch die vorliegende Untersuchung ist
mit diesen Autoren vergleichbar, da auch hier nach erfolgter Mundhygieneunter-
weisung der Senioren ein Rickgang des DHI-Wertes zu verzeichnen ist, der auch von
der ersten zur zweiten Nachuntersuchung noch abfiel.

Wichtig ist jedoch nach den genannten Autoren, dass an diesen Programmen zur
Férderung der oralen Hygiene, nur Senioren teilnehmen, die dazu mental noch in der
Lage sind. Analog dazu wurden auch in unserer Studie geistig verwirrte oder demente
Heimbewohner, bereits vor Befragung und Inspektion der Prothesen, vom Pflege-
personal von der Teilnahme ausgeschlossen.
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Doch auch fiir das in Alten- und Pflegeinstitutionen beschéaftigte Personal sind &hnliche
Mundhygieneunterweisungen, sowie Fortbildungen in oraler Gesundheit notwendig, da
es ihm oftmals schon an Basiswissen zu diesem Thema fehlt (Arvidson-Bufano et al.,
1996). Dies ist zum einen zurtckflhrbar auf die mangelnde Grundausbildung an den
Altenpflegeschulen (Arvidson-Bufano et al., 1996, Simons et al., 2000) zum anderen
darauf, dass 50 % bis 80 % der Schwestern und Pfleger nicht vom Fach sind.

Bei den fir das Pflegepersonal durchgefihrten Mundhygieneschulungen empfiehlt
Paulsson (Paulsson et al., 1998) auf den Ausbildungsstand der Teilnehmer zu achten,
was eine von ihnen in Schweden durchgeflihrte Studie belegt.

Aus zwei weiteren, in Schweden (Isaakson et al., 2000) und den USA (Arvidson-
Bufano et al., 1996) publizierten Untersuchungen, ergab sich, dass selbst kurze
Unterweisungen in oraler Hygiene das Personal zu einer effektiveren, sorgfaltigeren
Ausibung der Mundpflege am Patienten veranlasste. Unsere Arbeit kann dies nur
unterstitzen, da auch wir nach erfolgter Unterweisung der Schwestern und Pfleger auf
den einzelnen Pflegestationen, einen Riickgang des DHI-Wertes insgesamt feststellen

konnten.

Bereits 2001 zeigten Frenkel et al. (Frenkel et al., 2001), dass sich das Pflegepersonal
nach erfolgten Hygieneprogrammen kompetenter und sicherer im Umgang mit dem
Cavum oris und dem Zahnersatz fihlte. Dass aber parallel dazu trotzdem noch
Barrieren existieren, die nach Meinung des Autoren in einem langeren
Trainingsprogramm hatten beseitigt werden kénnen, zeigt sich daran, dass vor allem
die Sauberkeit des Zahnersatzes zunahm, der auBerhalb des Mundes gereinigt werden

konnte. Teilweise war dies auch bei unseren Besuchen in den Heimen zu merken.

Analog dazu stellten Simons et al. fest (Simons et al., 2000), dass die Heimbewohner
oftmals, auch wenn ihre Pfleger an einer Mundhygieneschulung teilgenommen hatten,
keine Anderung in ihrer persénlichen Pflege bemerkten. Dies steht auch im Einklang
mit unseren Ergebnissen, denn auch wir konnten feststellen, dass die beurteilten
Prothesen nie wirklich sauber waren, sondern dass teilweise die Plagueakkumulation

sogar von der ersten zur zweiten Nachuntersuchung wieder anstieg.

Lehmann et al. machten in Dresden (Lehmann et al., 2003) vergleichbare Beob-
achtungen und stellten die Forderung auf, Schulungen wiederholt durchzufihren, vor
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allem aber der Zahnmedizin in der Ausbildung an den Altenpflegeschulen einen

gréBeren Rahmen zuteil werden zu lassen.
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6 Schlussfolgerung fur die Praxis

Aufgrund der in der vorliegenden Arbeit gewonnenen Ergebnisse, sowie unter
Betrachtung der zu diesem Thema bereits publizierten und hier verwendeten Literatur,
ergibt sich die Forderung nach der bundesweiten Einfihrung einer grundsatzlichen
zahnmedizinischen Schulung in der ,Zahnersatzhygiene®, sowie ,zahnmedizinische
Prophylaxe an allen Alten- und Krankenpflegeschulen. Ebenso sollte regelméaBige
Fortbildung fir das Pflegepersonal in diesen Bereichen erfolgen, was schon allein
wegen der starken Fluktuation des Personals in Pflegeinstitutionen von grofBer
Bedeutung ist.

Vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit sollte fir jedes Altenpflegeheim eine
zahnarztliche Aufnahmeuntersuchung durch einen Betreuungszahnarzt, sowie eine
daraus resultierende individuelle Mundhygieneinstruktion der Patienten obligat sein.
Sowohl zahnarztliche Kontrolle als auch Instruktion sollte in regelmaBigen Absténden

wiederholt werden.

Unter diesem Aspekt ist es auch empfehlenswert, zahnérztliche Informationsver-
anstaltungen und -abende in den Heimen fir Patienten und ihre Angehdrigen sowie fr
das Personal anzubieten. Nur auf diese Art und Weise wird es letztendlich mdglich
sein, das bestehende oralhygienische Versorgungsdefizit von institutionalisierten

Senioren zu beseitigen oder zumindest zu verbessern.
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7 Zusammenfassung

Bisherige Studien haben gezeigt, dass insbesondere bei den in Altenpflegeheimen
lebenden Senioren die Mund- und Zahnersatzhygiene erhebliche Mangel aufweist. Die
Grinde hierfir sind vielfaltig. Ein wesentlicher Faktor neben dem Zeitmangel des
Personals scheint hierbei das fehlende Wissen um die Wichtigkeit der Mund- und
Zahnersatzhygiene fir den allgemeinen Gesundheitszustand und die nur unzu-
reichende Instruktion nicht nur der Senioren selber, sondern auch der Schwestern und
Pfleger in der Durchfiihrung von Mund- bzw. ProthesenhygienemaBnahmen zu sein.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es deshalb, zu prifen, inwieweit eine gezielte
Schulung des Pflegepersonals und der Senioren selbst in Bezug auf die Mund- und
Prothesenhygiene, den Pflegezustand von herausnehmbarem Zahnersatz bei
institutionalisierten  Patienten  verbessern kann. Hierzu wurden in einer
Fragebogenaktion Patienten von vier stationaren Pflegeeinrichtungen im Kreis Unna zu
inrer Prothesenhygiene befragt. Der tatséachliche Pflegezustand des Zahnersatzes
wurde sowohl am Tag der Befragung als auch 4 bzw. 12 Wochen spéater mittels des
,Denture Hygiene Index® (DHI) untersucht.

Parallel dazu erhielten die Pflegeteams der einzelnen Stationen der Heime sowie die
Patienten selbst, von denen nahezu die Halfte bei der Zahnersatzpflege auf Hilfe
angewiesen war, am Tag der Erstuntersuchung und -befragung eine Unterweisung in

Mund- bzw. Prothesenhygiene.

Es zeigte sich, dass priméar, d.h. vor der Unterweisung, sowohl die Patienten selber als
auch das Personal den zu pflegenden Zahnersatz mit Zahnblrste und
Reinigungstabletten sauberten. Dabei schatzten Pflegehelfer, Auszubildende und
Zivildienstleistende den Stellenwert der Prothesenhygiene wichtiger ein als examinierte
Pflegekréafte. Von diesen gab fast die Halfte der Befragten an, keine hinreichenden
Kenntnisse in Mund-, Zahn- und Zahnersatzpflege, explizit von Pflegebedirftigen, zu
besitzen.

Bei den Nachuntersuchungsterminen im Anschluss zeigte sich, dass die Plaque-
akkumulation sowohl bei den vom Personal, als auch bei den von den Senioren noch
eigenstandig gepflegten Prothesen im Vergleich zum Ausgangsbefund deutlich
abgenommen hatte. So verringerte sich der durchschnittiche DHI-Wert von 2,6



7 Zusammenfassung

(Ausgangsbefund) auf 1,2 (erste Nachuntersuchung) bzw. 0,8 (2. Nachuntersuchung).

Grundsatzlich fiel auf, dass die Vestibularflachen der Prothesen im Mittel bei allen
Untersuchungsterminen eine starkere Plaguebesiedelung zeigten als die Basal- und
Oralflachen.

Beim Vergleich des Hygienestatus der vom Pflegepersonal gepflegte Prothesen im
Vergleich zu den von den Senioren noch selbst gepflegten Prothesen ergab sich kein
statistisch signifikanter Unterschied, wobei die durchschnittlichen Plaquewerte der vom
Personal gepflegten Prothesen allerdings zu allen Untersuchungszeitpunkten
geringfigig hdher lagen als bei den von den Senioren selber gereinigten Prothesen (I:
DHI = 2,7 bzw. 2,5; II: DHI = 1,3 bzw. 1,2; lll: DHI = 0,8 bzw. 0,7).

Die Art der Prothesenreinigung (nur Reinigungstabletten oder Birstenreinigung &
Reinigungstabletten) hatte nur einen geringen Einfluss auf den Hygienezustand der
untersuchten Prothesen, wobei im Vergleich zum Ausgangsbefunde (bei dem die
ausschlieBlich mittels Reinigungstabletten gesduberten Prothesen einen geringeren
Plaquebefall zeigten) die Kombination von tagl. Bdrstenreinigung und zusatzlicher
regelmaBiger Anwendung von Reinigungstabletten (so wie es in der
Mundhygieneunterweisung demonstriert worden war) langfristig eine etwas bessere

Reinigungswirkung zeigte als die alleinige Anwendung von Reinigungstabletten.

Als Schlussfolgerung fur die Praxis ergibt sich aus den vorliegenden Ergebnissen
erneut die Forderung nach gezielterer Ausbildung des Personals von Alten- und
Altenpflegeheimen in der Mund- und Zahnersatzhygiene sowie nach individueller
Instruktion der Senioren selber in diesem Bereich, wobei sich eine regelmaBige
Remotivation und Kontrolle des Pflegeerfolges empfiehilt.
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