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1. Einleitung

Das Alterwerden spielt in der heutigen Gesellschaft eine immer bedeutendere Rolle.
Laut WHO ist ,der Anstieg der Lebenserwartung [...] nicht nur eine der grdBten
Errungenschaften der Menschheit, sondern auch eine groBe Herausforderung an die
Gesellschaft® (WHO, 2002).

Das Altern ist ein degenerativer Prozess, welcher im Laufe der Zeit irreversibile
Veranderungen struktureller, funktioneller und psychischer Natur mit sich bringt. Der
Verlauf dieser fuhrt sich fort bis zur spateren Lebensdekade, der Vergreisung oder der
Seneszenz. In dieser Phase stellen sich jene degenerativen Modifikationen und
Schadigungen der physiologischen Prozesse und Strukturen ein, welche flir die erhdhte
Anfélligkeit des alternden Menschen fir Krankheiten und den Tod verantwortlich sind.
Diese nachgewiesenen Abbauvorgange treten insbesondere im Zentralnervensystem
auf (Gdtz, 2004). So ist, der WHO zufolge, die Demenz eine der Hauptursachen fir die
Vulnerabilitdt im Alter. Bis zu 10% der demenziellen Erkrankungen treten noch vor
Erreichen des 65. Lebensjahres auf. Die WHO schatzt, dass sich der Gesamtanteil der
Uber 60-Jahrigen in der Weltbevdlkerung bis zum Jahr 2050 auf mehr als zwei
Milliarden erhéhen wird. Dieser zunehmende Anteil der alten und alteren Bevélkerung
hat auch zwangslaufig negative Auswirkungen auf die Inzidenz der Demenz in dieser
Altersgruppe. In unserer alternden, einem progredienten demographischen Wandel
ausgesetzten Gesellschaft spielen demenzielle Syndrome demnach eine immer
gréBere Rolle. Die Anzahl der Demenzkranken von weltweit derzeit ca. 35,6 Millionen,
wird sich Schatzungen zufolge bis zum Jahr 2030 verdoppeln, bis 2050 sogar mehr als
verdreifachen (WHO, 2012).

Auch in Deutschland nimmt die Anzahl der Demenzkranken stetig zu.
Laut einer kurzlich verdéffentlichten Studie der Deutschen Alzheimer Gesellschaft, treten
in Deutschland jahrlich ca. 300.000 Neuerkrankungen auf (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft, 2012). Als Ursache dieser Inzidenz nennt die Alzheimer Gesellschaft die
demographische Entwicklung in Deutschland. Wahrend die Sterberate unter den bereits
Erkrankten sinkt, erhéht sich die Pravalenz der Demenz in den Altersgruppen ab 65



Jahren kontinuierlich. Frauen sind weit haufiger betroffen, da deren Anteil in den
jeweiligen Altersgruppen gréBer ist (Stoppe und Miiller, 2006) (Tbl.1).

Altersgruppe Geschitzte Krankenzahl in Deutschland Ende 2010
Manner Frauen Insgesamt
65-69 38.000 32.000 70.000
70-74 73.000 97.500 170.500
75-79 98.000 141.500 239.500
80-84 129.000 240.500 369.500
85-89 78.500 279.000 357.500
90 und alter 45.500 198.500 244.000
65 und alter 462.000 989.000 1.451.000

Tbl.1: Pravalenz von Demenzerkrankungen in Abhangigkeit vom Alter; Quelle: Dt. Alzheimer
Gesellschaft, 2012

All diese Entwicklungen und Veranderungen in der Altersstruktur lassen erkennen,
dass in Zukunft ein erhdhter Betreuungs- und Pflegebedarf fiir diesen wachsenden,
kognitiv eingeschrankten Bevdlkerungsanteils nétig sein wird. Aus sozio-6konomischer
Sicht nimmt die Demenz demnach einen wichtigen Stellenwert ein. Die Verédnderung
der Lebenssituation von Senioren ist auch flr die hier vorgelegte Studie von Bedeutung.
So sind Erkrankungen mit demenziellem Syndrom unterschiedlicher Atiologie eine der
haufigsten Ursachen flur die Pflegebedirftigkeit im Alter. Insbesondere bei
Alleinstehenden wird oft die Versorgung kérperlicher Erkrankungen durch die zeitgleich
bestehende Demenzerkrankung erschwert (Stoppe, 2006). Betrachtet man die
wachsende Zahl der Demenzkranken im hoOheren Lebensalter, so ist auch
anzunehmen, dass ein groBer Anteil dieser in Pflegeheimen betreut werden muss. Im
Jahr 2007 beispielsweise, waren etwa 69% der Bewohnerinnen und Bewohner von
Altenpflegeeinrichtungen an einem Demenzsyndrom erkrankt (BMFSFJ, 2008).

Zum Jahresende 2011 gab es in Deutschland laut Statistischem Bundesamt insgesamt

2,5 Millionen Pflegebedlrftige unterschiedlicher Pflegestufen. 83% dieser
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Pflegebedurftigen waren 65 Jahre und é&lter, 36% waren 85 Jahre und alter. Im
Vergleich zur statistischen Erhebung des Jahres 2009, ergab dies einen Anstieg um
rund 7%. Der Anteil der Schwerstpflegebedurftigen (Pflegestufe Ill) betrug im Heim
20%, bei den zu Hause Versorgten 9%. In Heimen vollstationar versorgt wurden
insgesamt 30% der Pflegebedurftigen (743000 Senioren). Im Vergleich zur Erhebung
im Jahr 1999 hat die Nachfrage nach ambulanten Pflegediensten um 38,8% und nach
vollstationarer Pflege um 32% zugenommen (Statistisches Bundesamt, 2013). Der
Anstieg der stationar in Pflegeheimen betreuten Senioren, der in den letzten Jahren zu
verzeichnen war, lasst sich vor allem durch soziale Faktoren erklaren. So sinkt
insbesondere in den urbanen Raumen die Pflegebereitschaft durch Angehérige seit
Jahren semnifikativ. Auch der erhdhte Anteil kinderloser alleinlebender alterer
Menschen sowie eine steigende Frauenerwerbsquote flhren zu einer tendenziellen
Abnahme der familiaren Pflege (BMFSFJ, 2008).

Als pflegebediirftig gelten per Definition Personen, ,die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen [...]
Verrichtungen des taglichen Lebens auf Dauer (voraussichtlich flir mindestens sechs
Monate) der Hilfe bedirfen* (Andreae, 2009). Die Pflegebedirftigkeit der
Patienten wird in drei Pflegestufen gegliedert, welche sich am individuellen Hilfebedarf

der Person orientieren.

In Pflegestufe I (erhebliche Pflegebedirftigkeit) bendtigen Patienten mindestens einmal
am Tag Unterstitzung bei zwei alltdglichen Verrichtungen wie der Koérperpflege,
Erndhrung oder Mobilitdt. Der zeitliche Aufwand fir die Betreuung muss hier in der
Woche mindestens 90 Minuten betragen. Patienten der Pflegestufe Il
(Schwerpflegebedurftigkeit) bendétigen bei der Grundpflege mindestens dreimal taglich
zu verschiedenen Tageszeiten Hilfe. Hierbei missen mindestens drei Stunden
wdchentlich auf die Grundpflege entfallen. Patienten in  Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebediirftigkeit) hingegen, sind jederzeit, auch nachts, auf Hilfe bei der
Grundpflege angewiesen. Die Pflege hier muss mindestens vier Stunden betragen
(Greif, 2012). So muss vor allem bei Pflegestufe Il und Il von einer eingeschrankten
Mundhygienefahigkeit ausgegangen werden. Zudem sind diese Patienten haufig
immobil und auch demenzielle Erkrankungen sind sehr haufig (/DZ, 2009).



In dem karzlich verbffentlichten Health-Technology-Assessment-Bericht des Deutschen
Instituts far Medizinische Dokumentation und Information, in dem ,die Beschreibung
und Bewertung der fachérztlichen Versorgung von Pflegeheimbewohnern in
Deutschland® (Schlingensiepen, 2013) erforscht werden sollte, haben sich die
Wissenschaftler besonders auf Patienten mit Demenz fokussiert. Laut diesem Bericht
wirden demenzielle Erkrankungen nicht genau und unspezifisch diagnostiziert.
Heimpatienten mit Demenz seien unterversorgt. Als einen der Griinde nennen die
Forscher in ihrem Bericht unter anderem den fehlenden fachlichen, interdisziplindren
Austausch zwischen den Facharztgruppen (Schlingensiepen, 2013). Es zeigt sich also
deutlich der Bedarf von genauen Kenntnissen der Pflege von Patienten, die an dieser
Erkrankung leiden. Weiterhin ist die Kommunikation zwischen den Arzten
unterschiedlicher Fachrichtungen zu verbessern, um eine gute Versorgung der

Demenzpatienten gewahrleisten zu kénnen.



2. Literaturiibersicht

2.1 Grundlagen kognitiver Storungen und Demenz

Die Demenz ist die wichtigste psychische Erkrankung in der Geriatrie. Es wird erwartet,
dass sich die Pravalenz dieser Erkrankung innerhalb der né&chsten 30 Jahren
verdoppelt (Gleixner et al., 2011). Um die Pflegebedirftigkeit demenzerkrankter
Patienten ,sichtbar“ zu machen, ist das richtige Verstandis dieser multifaktoriellen
Erkrankung unumgéanglich. Die degenerativen Veranderungen des Gehirns bei
Demenzerkrankten sind organischer Natur, verschlimmern sich meist fortschreitend
tber Monate bis Jahre hinweg und gehen mit dem chronischen Verlust wichtiger
kognitiver Fahigkeiten einher (Grunst und Sure, 2010). Diese progredient auftretenden
Stoérungen der héheren kortikalen Funktionen, des Kurzzeitgedachtnisses, sowie
Stérungen in der Sprachfllissigkeit und der Wortfindung, sind Frihzeichen der
Erkrankung. Auch sozialer Rickzug und zunehmende Unselbststandigkeit kénnen auf

das Vorhandensein einer Demenz hindeuten.

Von einer Demenz spricht man de facto, wenn nicht nur eine Gedéachtsnisstérung,
sondern zusatzlich noch mindestens eine kognitive Minderung vorliegt. Diese kdnnen
u.a. eine Aphasie, Apraxie, Agnosie oder eine Stérung der Exekutivfunktion sein. Auch
sozialer Kontrollverlust und affektive Veranderungen zéhlen hinzu (Stoppe, 2006). Die
Beeintrachtigungen bei mittlerem bis schwerem Erkrankungsgrad fihren zwangslaufig
zum Verlust der Alltagskompetenz bis hin zum allumfassendem Hilfsbedarf (Grunst und
Sure, 2010). Klinisch werden drei Schweregrade der Demenzerkrankung unterschieden
(Gleixner et al., 2011):

e leichte Demenz: kognitive Stérungen, Alltagskompetenz noch vorhanden
e mittelgradige Demenz: Patient bedarf stdndiger Beaufsichtigung

e schwere Demenz: permanenter Pflegebedarf

Stérungen der Psyche und der sozialen Kompetenzen sind als obligatorisches
Diagnosekriterium einer organisch bedingten Stérung in der International Classification
of Diseases (ICD-10) der WHO, sowie im statistischen Manual fiir psychische
Stérungen (DSM-1V) der American Psychatric Association (APA), verzeichnet (Forstl,

2011). Im ICD-10 werden auBerdem die multiplen, bereits bekannten Formen dieser
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organischen Erkrankung klassifiziert (Tbl.2). Die Symptome der aufgefiihrten

Demenzsyndrome kdnnen unterschiedlich sein und in ihrem Verlauf variieren.

Dieser Verlauf kann meist in mehrere Stadien gegliedert werden. In der Alzheimer-
Demenz, der haufigsten Form, treten im Frihstadium zusatzlich depressive
Verstimmungen und Stimmungsschwankungen auf. Im weiteren Verlauf kommen oft
Verhaltensstérungen wie Aggressionen oder Apathie dazu (Rdther und Schéfer, 2006).

Im Anschluss sollen die haufigsten Formen der Demenz erlautert werden.

FOO0.- Demenz bei Alzheimer — Krankheit
F00.0 Prasenile Demenz vom Alzheimer-Typ (Typ2)
F00.1 Senile Demenz vom Alzheimer-Typ (Typ1)
F00.2 Atypische Demenz vom Alzheimer-Typ
F00.9 Demenz bei Alzheimer, nicht ndher bezeichnet
FO1.- Vaskuldre Demenz
FO1.0 Vaskuldare Demenz mit akutem Beginn
FO1.1 Multiinfarkt- Demenz (kortikale Demenz)
FO1.2 Subkortikale vaskulare Demenz
FO1.3 Gemischte subkortikale u. kortikale Demenz
F01.8 Sonstige vaskuldare Demenz
FO1.9 Vaskulare Demenz, nicht ndher bezeichnet
F02.- Demenz bei anderorts klassifizierten Krankheiten
F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit
F02.1 Demenz bei Kreutzfeld-Jakob-Krankheit
F02.2 Demenz bei Chorea-Huntington
F02.3 Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom
F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit
F02.8 Demenz bei anderorts klassif. Krankheiten:

u.a. Epilepsie, Intoxikationen, Multiple Sklerose

Tbl.2: Klassifikation organischer, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen
(Kap.V- ICD-10; gekiirzt); Quelle: WHO, 2006
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2.1.1 Alzheimer-Demenz (AD)

Die Alzheimer-Demenz ist eine neurodegenerative Erkrankung und stellt die haufigste
Ursache einer Demenzerkrankung dar. Sie wird in ca. 60% aller Falle diagnostiziert, ist
fir etwa zwei Drittel aller Demenzen verantwortlich und kann auch vor dem 65.
Lebensjahr (Prasenile Demenz) auftreten. In Deutschland liegt die Zahl der Alzheimer-
Neuerkrankungen bei ca. 200.000 jahrlich (Gleixner et al., 2011). Studien zur Pravalenz
zeigen eine deutliche Altersabhangigkeit (Dubois et al., 2009). In der Gruppe der 65- bis
75- Jahrigen liegt die Pravalenzrate noch bei 9% und steigt ab dem 85. Lebensjahr auf
nahezu 30% an. Ab einem Alter von Uber 95 Jahren erhdht sich diese bereits auf 40-
50%. Die Anzahl der Leidenden verdoppelt sich demnach in der alten und alteren
Bevdlkerung nach jeweils funf Altersjahren (Bdrger et al., 2003). Bei Frauen ist das
Risiko an diesem Typ der Demenz zu erkranken um ca. 30% hdher als bei Mannern
(Zimmer, 2011). Es wird vermutet, dass geschlechtsspezifische Hormone eine Rolle
hierbei spielen kdnnten. Genaue Mechanismen fir die erhéhte Erkrankungsrate bei
Frauen sind jedoch bisher nicht bekannt (Arzte Zeitung online, 2013). Dies bedeutet
eine mit zunehmender Zahl alterer Menschen in der Bevdlkerung konstant wachsende
Anzahl Demenzkranker. Des weiteren verkilrzt sich Studien zufolge bei Morbus
Alzheimer die Lebenserwartung mit steigendem Schweregrad der Demenz und mit
erhdéhtem Alter bei Krankheitsbeginn (Bdrger et al., 2003).

Beim Morbus Alzheimer kommt es zu einer progredienten Hirnatrophie, welche
insbesonders in der Hirnrinde und im fronto-temporalen Bereich entsteht.
Histopathologisch entstehen dann sogenannte senile Plaques zwischen den
Nervenzellen und granovaskulare Degenerationen sowie Amyloidablagerungen im
Gehirn, welche sich biochemisch durch eine Reduktion der Acetylcholinsynthese
auBern (Pschyrembel, 1998). Sekundareffekte dieser Vorgange in den Nervenzellen
sind lokale entzlindliche Prozesse mit anschlieBender Nervenzellatrophie (Jahn, 2008).

Die Ursachen der Erkrankung sind jedoch noch immer unklar. Es wird vermutet, dass
genetische oder metabolische Stérungen eine Rolle bei der Entstehung spielen
(Pschyrembel, 1998). Als Risikofaktoren lassen sich, neben dem hohen Lebensalter,
eine positive Familienanamnese, Alkohol, sowie das Rauchen auffiihren. Auch
vaskulare Faktoren wie Hypertonie und Diabetes mellitus zdhlen zu den Morbus
Alzheimer begtinstigenden Erkrankungen (Zeiler, 2007).
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In Studien wurde auBerdem belegt, dass Mangelzustande, wie z.B. der Mangel an
Vitamin Bj, Bs, Bi2 und Folsaure, demenzielle Syndrome auslésen kdénnen (Berlit,
2007).

2.1.2 Vaskulare Demenz

Zerebrovaskulare Erkrankungen sind nach der Alzheimer-Demenz die zweithdufigste
Demenz-Ursache. Rund 10% aller demenziellen Erkrankungen sind vaskularer Natur
und Multiinfarktsdemenzen (Stoppe und Mdiller, 2006). Vaskulare Hirnveranderungen,
Mikro- oder Makroangiopathien, kénnen zu multiplen, klinischen Infarkten flhren, in
Folge derer diese Form der Demenz entstehen kann. Zu den Risikofaktoren dieses
Demenz-Typus zahlen in erster Linie die arterielle Hypertonie, kardiale Embolien,
Vorhofflimmern, Diabetes mellitus oder Hypercholesterindmie. GrdéBere Infarkte
(Apoplex) in funktionell bedeutsamen Zentren wie dem Hippocampus oder Thalamus,
beginstigen dann insbesondere die Entstehung einer Demenz (Gleixner et al, 2011).
Zusatzlich zu den aufgefiihrten Symptomen der degenerativen Demenz, treten bei
vaskularer Demenz haufig Sensibilitatsstérungen, Paresen oder andere neurologische
Symptome auf (Rdither und Schéfer, 2006). Die Pravalenz der vaskularen Demenz
steigt, &hnlich wie bei der Alzheimer-Demenz, mit zunehmendem Alter an. Allgemein
betrachtet nimmt die Inzidenz dieser Form jedoch ab, da eine erfolgreiche
medikamentése Therapie der arteriellen Hypertonie eine wichtige Rolle in der
Pravention dieser Erkrankung spielt (Stoppe, 2006).

2.1.3 Demenz bei Morbus Parkinson

Eine Demenz tritt bei fast 30% der Parkinson-Patienten auf. Das Auftreten dieser
Demenzform hangt haufig von Faktoren wie Alter, Dauer der Erkrankung und
Schweregrad des Morbus Parkinson ab. Meist ensteht diese im Spatstadium des
Morbus Parkinson, nach im Durchschnitt ungeféahr 15 Jahren und erhéht damit den
Pflegebedarf dieser Patienten semnifikativ (Landefeld et al., 2004). Neben der Trias der
motorischen Leitsymptome wie Akinese, Tremor und Rigor treten auch nicht-motorische
Symptome auf. Zu diesen zahlen Kkognitive, emotionale und autonome

Einschrdankungen. Viele Erkrankte leiden zusatzlich unter Psychosen und
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Depressionen. Die Kommunikation mit Parkinson-Patienten stellt sich als &auBerst
schwierig dar, die Erkrankten haben Probleme sich auszudriicken, eine ausgepragte
Dysarthrie bei diesen Patienten ist haufig (Nebel und Deuschel, 2008). Mehr als die
Halfte der Patienten mit Morbus Parkinson entwickeln im Krankheitsverlauf eine
Dysphagie. Im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung klagen Patienten Studien
zufolge (Kalf et al., 2012) Ober subjektiv wahrgenommene Schluckstérungen, welche
erhebliche klinische Auswirkungen haben. Zu diesen zahlen eine eingeschrankte
Lebensqualitédt, eine Dehydratation und vor allem eine ausgepragte Malnutrition
(Warnecke, 2014). Es konnte auBerdem in Studien gezeigt werden, dass Parkinson-
Patienten mit Dysphagie haufiger an Angst und Depression leiden, als jene ohne
Dysphagie (Manor et al., 2009).

2.1.4 Weitere Demenztypen

Die sogenannte Demenz mit Lewy-Kérperchen ist ein weiterer degenerativer
demenzieller Prozess, welcher die typischen Symptome einer Parkinson-Demenz
aufweist (Nebel und Deuschel, 2008). Es finden sich bei dieser Form histologisch
zahlreiche Lewy-Kérper, intrazytoplasmatische Einschlisse, in den Nervenzellen
(Pschyrembel, 2011). Diese Demenz macht rund 20% aller Erkrankungen aus (Berlit,
2011). Klinisch lassen sich oft groBe Schwankungen bei den kognitiven Fahigkeiten
sowie Depressionen und Halluzinationen feststellen (Ransmeyer et al., 2000). Die
Patienten weisen einen progredienten kognitiven Abbau auf, der die Bewaltigung von
Alltagsaufgaben stark beeintrachtigt. Besonders auffallig sind jedoch vor allem Defizite

der Aufmerksamkeit und des rdumlichen Vorstellungsvermdgens.

Die vierthaufigste Demenzursache sind fokale Degenerationen fronto-temporaler
Hirnstrukturen. Durch neuropathologische Veranderungen kommt es zu meist
bilateralen Atrophien im vorderen und unteren Temporallappen. Fir diese Form der
demenziellen Erkrankung wurde der Terminus des Morbus Pick eingeflihrt, der sich in
drei klinischen Erscheinungsbildern darstellen kann (Bdrger et al., 2003). In den
seltenen Formen des Pick-Komplexes, der semantischen Demenz (SD) und der
progressiven Aphasie (PA), zeigen sich lberwiegend Sprachstérungen, wahrend die
kognitiven Leistungen und die Persénlichkeitsauspragungen meist erhalten bleiben. Die
dritte und haufigste Form, die frontotemporale Demenz im engeren Sinne (FTD), ist
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hingegen durch eine ausgepragte Wesensveranderung und die Stérung sozialer
Verhaltensweisen  gekennzeichnet. AuBerdem kommt es zu erheblichen
Beeintrachtigungen exekutiver und visueller Leistungen sowie zu Gedachtnis- und
Sprachstérungen (Jahn, 2008). Diagnostisch lasst sich die frontotemporale Demenz

daher meist schwer von der Alzheimer-Demenz differenzieren (Bdrger et al, 2003).

Bei der Creutzfeld-Jakob-Erkrankung handelt es sich um eine spongiforme
Enzephalopathie in Folge einer Prionenerkrankung. In 80-90% der Falle tritt die
Krankheit sporadisch auf, auch eine iatrogene Ubertragung ist moglich (Forstl, 2011).
Der Verdacht auf eine Creutzfeld-Jakob-Krankheit ergibt sich in der Praxis meist
aufgrund einer rasch progredienten Demenz. Die Patienten weisen schwere
neurologische Symptome wie Ataxien, Gang- und Sehstérungen und einen akinetischen
Mutismus auf. Im Allgemeinen flahrt die Erkrankung nach wenigen Monaten oder
maximal zweijahrigem Verlauf unaufhaltsam zum Tode (Bdrger et al., 2003).

Bei Morbus Huntington (Chorea Huntington), einer erblichen, degenerativen
Funktionsstérung des Gehirns, wird eine subkortikale Demenz meist mit friih
auftretetenden Persoénlichkeits- und Stimmungsanderungen deutlich. Neben den
charakteristischen Bewegungsstérungen,  den sogenannten choreatischen
Hyperkinesien, lassen sich haufig Symptome wie Depressionen und Angstzustande,
sozialer Rickzug und erhebliche kognitive Stérungen exekutiver Funktionen
diagnostizieren (Férstl, 2011).

Alle diese Erkrankungsformen sind in der Praxis jedoch diagnostisch schwer zu
differenzieren, da sie haufig im Verlauf der ersten Jahre zu einer Einheit verschmelzen
(Nebel und Deuschel, 2008). Die Creutzfeld-Jakob-Krankheit kann derzeit nur durch
neuropathologische oder biochemische Untersuchungen des Gehirns sicher
diagnostiziert werden. Auch bei neurodegenerativen Erkrankungen bleibt die
autoptische Untersuchung des Gehirns derzeit die einzig sichere Diagnose (Bdirger et
al., 2003).
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2.1.5 Demenz und Depression

Bei Demenzkranken zwischen dem 65. und 85. Lebensjahr kommt es zu einer hohen
Pravalenz depressiver Erkrankungen, zwei Drittel der Patienten weisen im
Krankheitsbild mindestens eine depressive Episode auf. Diese Episoden sind sehr
variabel und haben haufig nicht nur die typischen Merkmale einer ,melancholischen”
Depression wie gedrickte Stimmung, Freudlosigkeit und Antriebslosigkeit. Eine
depressive Stérung zeigt sich bei den Demenzpatienten oftmals auch durch
Angstzustande und motorische Unruhe. Auch Schlafstérungen und Appetitlosigkeit bis
hin zu Gewichtsverlust sind in diesen Féllen klinisch diagnostizierbar (Fiedler und
Wiltfang, 2009).

Bewohner von Pflegeheimen leiden in 25-45% aller Falle an einer Depression. Bei
nicht-institutionalisierten Senioren entwickeln im Gegensatz dazu nur bis zu 10% eine
Depression. Die Unterscheidung zwischen Demenz und Depression stellt sich bei
alteren Patienten jedoch oft als schwierig dar, da haufig bereits vor der
Diagnosestellung einer Demenzerkrankung depressive Symptome auftreten kénnen
(Fiedler und Wiltfang, 2009). Depressionen gelten sowohl als Risikofaktor als auch
Symptom einer Demenz. Patienten, die im héheren Lebensalter vermehrt Depressionen
und kognitive Stérungen aufweisen, haben ein erhdhtes Risiko an einer Demenz zu
erkranken (Stoppe, 2006). Bei Depression im Alter kann es auch zu Stérungen im
Bereich der Gedachtnisleistung und der Konzentration kommen. Die sogenannte
,<depressive Pseudodemenz” (Mahlberg und Gutzmann, 2009) wird so in einigen Fallen
als Demenz fehldiagnostiziert und dann oft nicht adaquat therapiert. Diese
Fehleinschatzung kann dann negative Folgen auf das Therapieergebnis der Patienten
haben, da die nétige Antidepressiva-Therapie nicht erfolgt (Mahlberg und Gutzmann,
2009). Laut Stoppe sollte der Begriff der Pseudodemenz heute nicht mehr verwendet
werden, da er beinhaltet, dass kognitive Symptome reversibel sind, was jedoch nicht
der Fall ist. Auch scheint eine beginnende hirnorganische Erkrankung die ,Schwelle fr
das Entstehen einer Depression zu senken® (Stoppe, 2006). So kann es als Reaktion
auf die vermehrt kognitiven Einschrankungen zur Entstehung einer Depression und zu

einer erhéhten Suiziditat kommen (Stoppe, 2006).

Die Differentialdiagnose zwischen beiden Erkrankungen lasst sich folgender Tabelle
entnehmen (Tbl. 3)
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Depressive ,,Pseudodemenz” Demenz
stabile Symptomatik affektlabil
Klagen Uber kognitive Defizite Kognitive Defizite werden dissimuliert
Denken ist verlangsamt, gehemmt Denken ist eher verwirrt
abendliche Stimmungsaufhellung Abends: Verwirrtheitszustande
keine Orientierungsstérungen Desorientierung
akuter Beginn langsamer, unklarer Beginn
Besserung der kognitiven Symptome unter Keine Besserung der kognitiven Symptome unter
antidepressiver Behandlung Antidepressiva-Therapie

Tbl. 3: Differenzialdiagnostische Merkmale Depression-Demenz (gekiirzt; nach Fiedler u.

Wiltfang, 2009)

Das Demenzsyndrom der Depression zeigt im Gegensatz zur organischen Demenz
keine neurophysiologischen oder biochemischen Verédnderungen. Die Symptome der
Demenz und einer affektiven Erkrankung kénnen sich meist gegenseitig intensivieren.
Eine diagnostische Unterscheidung zwischen Depression als Folge einer Demenz und
dem zufalligen Auftreten einer Depression bei demenzieller Erkrankung ist daher heute
nicht zuverlassig moglich (Férstl, 2011).

Zur Erfassung einer Depression bei Senioren sind verschiedene Depressions- und
Demenzskalen entwickelt worden. International am besten untersucht ist die
Geriatrische Depressionskala (GDS) nach Sheikh und Yesavage (Greenberg, 2012)
(siehe Anhang 4). Die Kurzform dieser Skala umfasst 15 Fragen und dient oftmals der
Erstbeurteilung eines Patienten. Die GDS erlaubt die Friherkennung einer méglichen
Depression alter und alterer Menschen und kann auch bei kognitiv schwer
eingeschrankten Patienten angewendet werden (Greenberg, 2012). Weitere wichtige
Depressionstests bei Senioren mit Demenz sind u.a. die Dementia Mood Assessment
Scale (DMAS) nach Sunderland et al., (1988) und die Cornell Scale of Depression in
Dementia (CSDD) von Alexopoulos (1988).
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2.2 Ernahrungssituation und Malnutrition bei Senioren

Die Deutsche Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin (DGEM) betrachtet die Malnutrition
als einen zusammenfassenden Uberbegriff fir Mangelernahrung und Unterernahrung.
Diese Bezeichnungen werden im deutschsprachigen Raum haufig als Synonyme
verwendet (Kipper, 2010). Mangelernahrung stellt eine der h&ufigsten Diagnosen bei
geriatrischen Patienten dar. Mit zunehmendem Alter kommt es oft zu einer erheblichen
Verschlechterung des Erndhrungszustandes und zu einem daraus resultierenden
ungewollten Gewichtsverlust (Kdpper, 2010). In den Leitlinien der Européischen
Gesellschaft fir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN) definieren Lochs und
seine Mitarbeiter die Malnutrition als einen Erndhrungszustand, in dem ein Defizit von
Nahrstoffen negative Auswirkungen auf den Kérper und dessen Funktionen hat (Lochs
et al., 2006). Dieses Ungleichgewicht zwischen Nahrungsbedarf und Nahrungszufuhr
kann vor allem bei pflegebedurftigen Senioren zu einer erheblichen Verschlechterung
des physischen und psychischen Gesundheitszustandes und zu einer negativen
Prognose flihren (Léser, 2010). So konnten Flodin et al. in einer Studie nachweisen,
dass 48% der Senioren mit einem Body-Mass-Index von unter 20 kg/m2, nach akuten
Erkrankungen mit Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres verstarben (Flodin et
al, 2000). Die Pravalenz von Mangelerndhrung bei Patienten in betreuten
Einrichtungen liegt laut der Studie von Ldser et al. (Léser et al., 2009) bei 40 bis 60%.
Im Vergleich dazu weisen nur 10 bis 20% der alleinlebenden gesunden Senioren eine

Untererndhrung auf.

Eine 1988 initiierte Studie zum Erndhrungszustand von Senioren, die SENECA-Studie,
wurde Uber mehrere Jahre hinweg an verschiedenen europdischen Zentren in zwolf
Landern durchgefihrt und sollte u.a. die Erndhrungslage der Senioren in Pflegeheimen
deutlich machen. Die Studie zeigte eine erhéhte Geféhrdung fir Malnutrition bei
Senioren in Heimunterbringung . So kommen die Forscher der Studie zu dem Ergebnis,
dass eine manifeste Mangelernahrung in Pflegeheimen eine Haufigkeit von bis zu 60%
aufweisen kann (de Groot et al., 2002).
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2.2.1 Ursachen der Mangelernahrung

An der Enstehung einer Mangelerndhrung sind multiple Faktoren beteiligt.
Grundsatzlich geht das Altern mit einer Reduktion der Nahrungsaufnahme einher.
Wenn die Nahrungszufuhr jedoch unter das Niveau des Energiebedarfs sinkt, spricht
man von Mangelerndhrung (Ferruci und Studentski, 2012). Eine der Hauptursachen
sind Stérungen in der Wahrnehmung von visuellen und olfaktorischen sowie gustativen
Reizen (Dysgeusie). Diese Beeintrachtigungen kénnen zu einer Altersanorexie und zu
einem verminderten Hungergefihl fihren (Volkert, 2004). Der allgemeine
Gesundheitszustand und psychische Erkrankungen spielen zusatzlich eine wesentliche
Rolle bei der Entstehung einer Mangel- und Untererndhrung. Demenz und Depression
fihren in 9 bis 42% aller Falle zu einem erheblichen Gewichtsverlust (Ldser et al.,
2009). So kommt es vor allem bei Demenzkranken haufig zu einer Alterskachexie, da
Unruhe, motorische Einschrankungen und Phasen von Delirium den Organismus
zusatzlich beanspruchen und einen erhdhten Energiebedarf bewirken (Béhmer und
Fisgen, 2008). Durch die Demenz kommt es auBerdem oft zum Vergessen der
Nahrungsaufnahme. Somatische Faktoren wie Immobilitdt und eine eingeschrankte
Funktionsfahigkeit der Hande und Finger aufgrund arthrogener Schmerzen, kénnen die
Nahrungsaufnahme zudem erheblich erschweren (Volkert, 2004).

Als weiterer bedeutsamer Faktor flir Mangelernahrung lassen sich nicht zuletzt auch ein
defizitédrer Zahnstatus und die dadurch schlechte Mundgesundheit anfihren. So spielen
Xerostomie und Entzindungen im Mundraum eine wichtige Rolle bei verminderter
Nahrungsaufnahme (Volkert, 2004). Im Alter ist die Speichelsekretion erheblich
herabgesetzt. Dies entsteht oft durch die Gabe oraler Psychopharmaka oder aufgrund
von Erkrankungen wie beispielsweise dem Sjégren-Syndrom. Xerostomie kann zu einer
Verminderung der aufgenommenen Kalorienmenge und dadurch zu einem hdéheren
Risko eines Mikron&hrstoffmangels fihren (Bauer und Sieber, 2005). Haufig finden sich
zusatzlich gravierende Mangel im Gebisszustand geriatrischer Patienten, welche
beachtliche Funktionseinschrdnkungen und eine reduzierte Kaufahigkeit zur Folge
haben. Diese Defizite kbénnen unter anderem karibse Defekte, parodontale
Erkrankungen oder schlecht sitzende bzw. eine fehlende prothetische Versorgung sein.
Der alte Mensch kann auf Grund dieser Einschrankungen die gewohnte, feste Nahrung
nicht mehr auBreichend zerkleinern und nimmt vermehrt weiche, breiartige Speisen zu

sich. Auch vermeidet er haufiger das schmerzhafte Kauen der Nahrung. Diese
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unzureichende Nahrungsaufnahme fahrt dann unvermeindlich zu einer defizitaren

Erndhrungssituation (Béhmer und Filisgen, 2008).

Oropharyngeale Beschwerden (Dysphagie) kénnen unterschiedliche Ursachen haben,
lassen sich jedoch besonders haufig bei Parkinson-Patienten erkennen (Volkert, 2004).
Sozio-6konomische Faktoren spielen in Alten- und Pflegeheimen eine geringere Rolle
als bei alleinlebenden Senioren. Eine gewisse Monotonie im Speiseplan und eine
Isolation der Bewohner kdnnen durchaus Auswirkungen auf den Grad der
Mangelernahrung haben (Bauer und Sieber, 2005).

Der Gewichtsverlust ist einer der ersten Befunde, den Demenzpatienten bereits im
frihen Stadium der Erkrankung aufweisen. Die Gewichtsabnahme in der friihen
Demenzphase ist laut diverser Studien nicht die Folge eines erhdhten Energiebedarfs,
sondern einer reduzierten Nahrungsaufnahme (Wlodarek und Glabska, 2013). Weitere
Studien (Sandman et al., 1987) haben gezeigt, dass Patienten mit demenziellen
Erkrankungen im Vergleich zu Patienten ohne kognitive Einschrankungen im
Durchschnitt weniger wiegen und einen geringeren Body-Mass-Index aufweisen. Bei
Patienten mit fortgeschrittener Demenz in Pflegeheimen zeigte es sich, dass
Kdrpergewicht und Body-Mass-Index sehr viel geringer waren, als bei Nicht-Erkrankten.
Der Unterschied im Kérpergewicht betrug zwischen 10 kg und 15 kg (Spamer, 2005).

Mit Hilfe der von der Universitat St. Louis erstellten Gedachtnisstiitze ,Meals on
Wheels“ lassen sich die Ursachen eines Gewichtsverlustes vereinfachend
zusammenfassen (Morley und Thomas, 2007): Medications, Emotional (depression),
Anorexia/Alcoolism, Late-life paranoia, Swallowing disorders, Oral factors, No money,
Wandering (dementia/behavioral disorders), Hiperthyroidism, Entry problems, Eating
problems, Low salt/cholesterol diets, Social problems (Morley und Silver, 1995).
Diese 13 Grinde stellen laut Autoren die wichtigsten Faktoren eines unbeabsichtigten,
aber behandelbaren Gewichtsverlustes dar (Morley und Thomas, 2007).
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2.2.2 Diagnose der Mangelernahrung

Die Diagnostik einer Mangelerndhrung ist ein wichtiger Bestandteil der arztlichen
Untersuchung in Pflegeheimen (Besimo, 2007). Haufig kann die Diagnose einer
Malnutrition im Zusammenhang mit einer Demenz oder Depression zu spat gestellt
werden, das gesamte Krankheitsbild des betagten Patienten wird oft falschlicherweise
als ,Altersschwache® (Besimo, 2013) aufgefasst. Um dies zu vermeiden, ist zunachst
die Erhebung einer detaillieten Anamnese des Patienten unerlasslich. Zur weiteren
Beurteilung haben sich standardisierte Fragebdégen und Messinstrumente zur
Einschatzung des Risikos einer Mangelerndhrung als verldsslich erwiesen (Besimo,
2007). Das Mini Nutritional Assesment (MNA) (Guigoz, 1994) ist hierbei eines der meist
validierten und angewandten geriatrischen Screeninginstrumente. Die Kurzfassung
erfasst wichtige Erndhrungsparameter wie u.a. den BMI und einen eventuell
eingetretenen Gewichtsverlust, rdumt aber auch der kognitiven Verfassung eines
Patienten einen angemessenen Stellenwert ein. Der Test ist besonders auf geriatrische
Patienten ausgelegt und basiert auf einem Scoringsystem. Die aus dem Fragebogen
resultierenden Punktwerte werden addiert und drei Kategorien fir die Beurteilung des
Erndhrungszustandes zugeordnet. Ein weiterer Fragebogen zum Screening, Eine
~ernahrungs-Checkliste* wurde von Sauter erstellt und erschien 2002 (Sauter, 2002).
Hierbei kdnnen die Fragen vom Patienten mit ,Ja“ und ,Nein“ beantwortet werden. Die
Resultate werden in drei Kategorien eingeteilt.

In den ESPEN-Leitlinien werden neben dem MNA-Fragebogen auch andere
Instrumente zum Screening im Bereich der Ernahrung empfohlen (Kaiser et al., 2008).
Hierzu zahlt MUST- das ,Malnutrition Universal Screening Tool* (Kondrup et al, 2003)
und ,Das Nutritional Risk Screening®- NRS 2002 (Kondrup et al., 2003). Das MUST st
primar flr Patienten im ambulanten Pflegebereich ausgelegt. Es umfasst die Parameter
BMI, prozentualer Gewichtsverlust und eine vorliegende Nahrungskarenz. Aufgrund
eines selten auftretenden Nahrungsentzugs in Alten- und Pflegeheimen, ist dieser
jedoch weniger fir Patienten in Einrichtungen geeignet (Kaiser et al., 2008). AuBerdem
ist laut Kaiser et al. die Gliederung der BMI - Werte hier weniger den Einteilungen bei

Senioren nachempfunden (Kaiser et al., 2008).

So wird ab einem Alter von 65 Jahren ein BMI von unter 20kg/m? als Untergewicht und
erst ein BMI von 24-29 kg/m? als Normalgewicht angesehen (Ktpper, 2010a).
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Das NRS-2002 weist in betreuten Heimen ebenso Schwierigkeiten auf. Der Faktor der
akuten Morbiditat, das ,Vorliegen einer schweren Erkrankung® (Kondrup et al., 2002) ist
in Einrichtungen nicht mit der im Krankenhaus zu vergleichen, da in der Klinik akute
Erkrankungen sicherlich eine gréBere Rolle spielen (Kaiser et al., 2008). Der NRS-2002
berechnet auBerdem fir Patienten Gber 70 Jahre einen zusatzlichen Punkt, welches
das Ergebnis durchaus beeinflussen kann.

FiOr die genaue Bestimmung der Ernahrungsmarker ist auch eine Untersuchung der
Blutwerte unumganglich (Besimo, 2007). Dieses tiefergehende Screening wurde von
Morley et al. 1995 entwickelt. Das sogenannte ,Nutrogramm® erfasst die Serumalbumin-
konzentration, Fette, Vitamine und andere wichtige Parameter wie die Lymphozyten-
Zahl. Studien zufolge ermdglicht die Diagnose des Albumin- und Praalbumin-Wertes die
frihzeitige und sichere Erkennung einer Malnutrition (Besimo, 2007). Die erzielten
Werte werden in vier Kategorien Uber den Schweregrad der Malnutrition, von ,Normal®,
,Mild“ Uber ,Schwer“ bis hin zu ,Sehr Schwer*, eingeteilt. Dieses Messinstrument ist
jedoch fur die Anwendung im geriatrischen Basis-Assessment zu umfangreich und zu
aufwendig und geht auch mit erhéhten Kosten flr die labortechnischen Analysen einher
(Melchheier, 2007).

2.2.3 Therapie der Mangelernahrung

Eine drohende oder bereits manifeste Malnutrition kann in Pflegeheimen mit Trink- und
Zusatznahrung sowie durch eine Sondenerndhrung ausgeglichen werden. Dieses
Vorgehen sollte frihzeitig Verwendung finden, denn die klinische Effizienz dieser
Nahrungssupplemente wurde bereits mehrfach in Studien nachgewiesen. So konnte die
zusatzliche Gabe von multikalorischer Trinknahrung in Pflegeeinrichtungen zu einer
signifikanten Verbesserung des Ernahrungsstatus und der Lebensqualitdt und so
haufig zu einer Verringerung der Morbiditat und Letalitat fiihren (Léser et. al., 2009).

In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Ernahrungsmedizin (DGEM) und der
Deutschen geriatrischen Gesellschaft (DGG) werden orale Supplemente, besonders bei
multimorbiden, gebrechlichen Patienten, empfohlen. Diese Patienten weisen ein
erhdhtes Risiko oder eine haufig bereits bestehende Mangelernahrung auf. Friher
wurde daher, falls sich der Zustand der Erkrankten als stabil erwies, die Erndhrung Uber
eine PEG-Sonde angeraten (Volkert et al., 2004).
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Im Fall demenzkranker Pflegeheimbewohner wird der Einsatz von Trinknahrung oder
einer Sondenerndhrung heute jedoch nur noch sehr eingeschréankt empfohlen. In
leichten und mittelschweren Fallen kann der Einsatz von Nahrungssupplementen
Studien zufolge die Gewichtszunahme unterstitzen (Peck et al,1990). Die
Entscheidung Uber eine Sondenernahrung mit PEG bei Patienten mit schwerer Demenz
muss jedoch in den Pflegeheimen, laut wissenschaftlicher Empfehlung, individuell
getroffen werden (Volkert et al., 2004). Der PEG-Sondeneinsatz scheint im schweren
Krankheitsstadium jedoch nicht mehr sinnvoll. Es konnte bereits in Studien gezeigt
werden, dass die Sondenerndhrung die Infektionsrate nicht verringern, den
Erndhrungszustand nicht signifikant verbessern und die Lebenserwartung der Kranken
nicht verlangern kann (Stoppe, 2006; Berasio, 2013). So kommt auch Borasio in seinem
Buch ,Uber das Sterben* zu dem Schluss, dass kein einziges Therapieziel mit der
Anwendung einer PEG-Sonde bei Patienten mit schwerer Demenz erreicht werden
kann, im Gegenteil bestehe sogar ein erhdhtes Risiko fir schwere Nebenwirkungen
(Borasio, 2013).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in den Pflegeeinrichtungen in Europa,
Studien zufolge (Potter, 2001; Olin et al., 1996) diverse MaBnahmen unternommen
worden sind, um den Ernahrungsstatus der Bewohner der Pflegeeinrichtungen zu
verbessern. Hierzu zahlen u.a. energiereichere Kost und Erndhrungszusatze (Morley
und Thomas, 2007). In Deutschland werden auBerdem im Jahr noch immer Uber
100.000 neue PEG-Sonden gelegt, die meisten davon bei dementen
Pflegeheimpatienten (Borasio, 2013).

Es hat sich jedoch gezeigt, dass die bisher gefiihrten Studien nicht ausreichend sind,
um konkret darzulegen, welche ErndhrungsmaBnahmen den Status der
mangelerndhrten alten Bevdlkerungsschicht langerfristig und signifikant verbessern
kénnen (Morley und Thomas, 2007).

123



2.4 Mundgesundheit und Ernahrung im Alter

Der orale Gesundheitszustand ist ein wichtiger, nicht zu unterschatzender Faktor der
Allgemeingesundheit und der Lebensqualitat in der alternden Bevdlkerung. Haufigkeit
und Auspragung oraler Gesundheitsprobleme, vor allem bei institutionalisierten
Senioren, werden meist unterschéatzt (Morley und Thomas, 2007). Mundgesundheit und
Erndhrung stehen zweifelsohne in enger Verbindung. Laut ,Surgeon General’'s Oral
Health Report in America“ (US Department Of Health and Human Services, 2000), sind
Erndhrung und Nahrungsaufnahme wichtige EinflussgroBen und Parameter bei der
Entstehung und Entwicklung kraniofazialer Erkrankungen. Aus diesem Report geht
auBerdem hervor, dass besonders Altere ein erhdhtes Risiko fiir gesundheitliche
Probleme im Mundbereich haben (Morley und Thomas, 2007). Mangelnde
Mundgesundheit stellt laut WHO weiterhin ein groBes Risiko flr die Entstehung von
systemischen Erkrankungen dar und hat somit einen erheblichen Einfluss auf die
Lebensqualitéat (Petersen et al., 2005).

Die weltweit verzeichneten oralen Probleme der Senioren sind vielschichtig. Hierzu
zahlen vor allem der Zahnverlust, ein erhdhter Kariesindex, Parodontitis, Xerostomie
und Tumoren der Mundhéhle. Vor allem parodontale Erkrankungen haben in den
Altersgruppen der Uber 65-Jahrigen eine erhdhte Pravalenzzahl. Mehrfacher
Zahnverlust, eingeschrankte Kaufahigkeit und Karies sind haufig fir eine verminderte
Nahrungsaufnahme verantwortlich (Morley und Thomas, 2007). Der Zahnstatus spielt
im Alter fUr die Qualitdt der Nahrungsaufnahme eine bedeutende Rolle. Defizite im
Bereich der Mundhdhle gehen meist auch mit einer verminderten Vitaminaufnahme
einher. Schlecht sitzende Prothesen kénnen einen negativen Einfluss auf die Auswahl
und die Menge der Nahrungsmittel haben. So wird haufig Obst und Gemuse auf Grund
der verminderten Kaukraft gemieden und weiche, eher zucker- und fettreiche Kost
bevorzugt (Bauer und Sieber, 2005).

Die WHO sieht in der Mundgesundheit einen bedeutenden Faktor fiir die Lebensqualitat
der Menschen und rat deshalb zur Entwicklung von Strategien zur Verbesserung der
Mundgesundheit von Senioren (Peterson et al., 2005). Aus einer 2005 verdéffentlichten
Studie zur mundbezogenen Lebensqualitdt (MLQ) é&lterer und betagter Menschen
(Hassel et al., 2005) geht hervor, dass 80% der untersuchten Senioren eine

herausnehmbare Prothese trugen und nur 15% natlrliche Zahne und festsitzenden
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Zahnersatz besaBen. Meist klagten die Patienten Uber funktionelle Beeintrachtigungen
der Versorgung, wie einen schlechten Halt der Prothese und das Auftreten eines
Dekubitus. Auf Grund dieser Einschrankungen auBerten die Senioren einen haufigen
Verzicht auf bestimmte Speisen und ein Geflhl der Unsicherheit und der Depression
(Hassel et al., 2005).

Die Multimorbiditat, welche mit dem Alter erheblich ansteigt, beeinflusst die Fahigkeit
zur selbststandigen Mundhygiene nicht nur bei geriatrischen Patienten in Pflegeheimen.
Mit dem sogenannten ,Frialty-Syndrom*®, der Phase der Gebrechlichkeit, geht eine
Verminderung der Muskelkraft, der kérperlichen und geistigen Aktivitat und ein Geflnhl
der Erschopfung einher (Haffner, 2013).

So kommt es, Studien zufolge, in der Gruppe der 60 bis 79-Jahrigen zu vermehrten
chronischen Leiden. Ungefahr jeder sechste Mann und etwa jede vierte Frau hat mehr
als fanf Erkrankungen. In den USA haben etwa 48% der Uber 65-Jahrigen Patienten
eine Arthrose der Hand- und Fingergelenke, ca. 30% leiden an Herz- und
Kreislauferkrankungen, 10% haben Diabetes mellitus und bei ca. 6% der Alteren, liegt
ein Zustand post-zerebrovaskularen Insultes vor (Minder und Grob, 2008). Die Fahigkeit
dieser Patienten zur eigenstandigen Mundhygiene ist stark herabgesetzt. Dies gilt vor
allem far jene Patienten, welche neurologische und mechanische Beeintrachtigungen
der GliedmaBen erkennen lassen. Die Sehkraft und die manuelle Fertigkeit kbnnen
erheblich eingeschrankt sein und die Durchfihrung von selbststdndigen
MundhygienemaBnahmen deutlich erschweren. Demenz, Depressionen und Zusténde
von Delir kbnnen die Fahigkeit des Patienten zur Eigenverantwortung herabsetzen und
die Wahrnehmung von Schmerzen und oralen Problemen ausschalten (Minder und
Grob, 2008). Es kommt zwangslaufig zur Abnahme jeglicher aktiver und auch passiver
zahnarztlicher PraventionsmaBnahmen (Haffner, 2013). Die Mundhéhle als ,Spiegel fir
innere Erkrankungen® (Neugebauer et al., 2014) zu sehen, hat also durchaus seine
Berechtigung. So ist laut mehrerer Autoren die interdisziplinare, zahnmedizinische und
allgemeinmedizinsche Betreuung der Patienten in Pflegeheimen jetzt, und aufgrund des
demografischen Wandels, vor allem in Zukunft von groBer Bedeutung und sicherlich
noch ausbaufahig (Haffner, 2013; Bauer und Sieber, 2008; Neugebauer et al., 2014).
Laut IDZ (IDZ, 2009) hat man sich in den vergangenen Jahrzehnten kaum mit der

zahnmedizinischen Versorgung Pflegebedurftiger auseinandergesetzt.
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Viele Pflegeheime haben keinen eigenen Zahnarzt und der Zahnarztbesuch der
immobilen, multimorbiden Patienten ist haufig nur mit speziellen Transporten und in
Begleitung mdglich (/DZ, 2009). So sollten in Zukunft zahnmedizinische Leistungen
immer 6fter mobil, in den Pflegeeinrichtungen oder am Wohnort der Pflegebedtrftigen
erbracht werden. Der mobile Einsatz ist jedoch flr die Zahnarzte meist mit hohen
Kosten verbunden und erfordert vom gesamten Praxisteam erhéhte Flexibilitat und
einen relativ groBen zeitlichen und organisatorischen Aufwand. Vor allem die mobile
zahnartzliche Behandlungseinheit ist hierbei ein erheblicher finanzieller Faktor, der sich
flr viele Zahnérte als unwirtschaftlich darstellt, da bei den Ublichen Kassenséatzen die
Ausgaben far den hauslichen Besuch meist nicht gedeckt werden kénnen (Haffner,
2013; IDZ, 2009). So ist also in Zukunft auch die Poltik vermehrt gefordert, die
Rahmenbedingungen fir eine verbesserte zahnmedizinische Versorgung der
Pflegeheimpatienten zu schaffen.
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3 Ziel der Studie

In der vorliegenden Studie sollen demenzkranke Senioren in Minchener Pflegeheimen
untersucht werden, um deren Mundbefund und Ernd&hrungsstatus zu analysieren und
um dann die Zusammenhange zwischen dem Zustand der Ernadhrung und der
Mundgesundheit darzulegen.

Es soll zunachst die Hypothese Uberprift werden, dass bei kognitiven
Beeintrachtigungen der Status der oralen Gesundheit oftmals defizitar ist und somit das
Entstehen einer Mangelernahrung erheblich beginstigt wird. Es wird auBerdem die
Hypothese aufgestellt, dass sich mit ansteigendem Alter und erhéhtem Demenzgrad
der Zustand der Mundgesundheit signifikant verschlechtert und dadurch ein Absinken

des Body-Mass-Index und der allgemeinen Erndhrungssituation auftritt.

Ziel war es auch zu Uberprifen, inwiefern ein hoher Demenzgrad und Demenztyp den
Mundstatus und die Ernahrungssituation beeinflussen kénnen. Letzlich sollten weitere
Faktoren aufgezeigt werden, die einen Einfluss auf die Erndhrung und die
Mundgesundheit bei demenzkranken Senioren haben kénnen.
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4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign

Die vorliegende wissenschaftliche Untersuchung basiert auf einer Beobachtungsstudie
mit patientenbezogener Datenerhebung. Fir die Erarbeitung der Studie wurden im
Zeitraum von Mai 2013 bis Oktober 2013, in Minchener Pflegeheimen Patienten mit
Demenzerkrankung unterschiedlichen Schweregrades und Typus untersucht. Durch
Randomisierung wurden drei Pflegeeinrichtungen in Mdinchen ausgewahlt. Die
Untersuchung der Patienten wurde erst nach vorheriger Absprache mit der Heimleitung

und den Betreuern durchgeflihrt. Folgende Pflegeheime wurden besucht:

e AWO Senioren- und Pflegeheim in der GravelottestraBe
e Phodnix-Haus Neuperlach

e (Casa Reha Minchen

Als Einschlusskriterium in das Patientenkollektiv galt die bereits bestehende Diagnose
einer kognitiven Einschrédnkung oder eines demenziellen Syndroms, mindestens aber
das Bestehen eines leichten Demenzgrades. Die genaue Diagnosestellung Uber
Demenztyp und Demenzgrad wurde in den untersuchten Féllen bereits von den
zustandigen Hausarzten vorgenommen und den Krankenakten der Patienten
entnommen. Insgesamt wurden 116 Patienten, darunter 35 Manner und 81 Frauen im
Alter zwischen 67 und 102 Jahren in den drei Einrichtungen so differenziert wie méglich
befragt und zahnmedizinisch untersucht. Die Untersuchung der Pflegeheimbewohner
erfolgte auf einem Stuhl oder auf dem Bett in deren Zimmern oder in den
Gemeinschaftsraumen der Einrichtungen. Die Teilnehmer wurden einzeln oder mit Hilfe

einer betreuenden Person untersucht und befragt.
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4.1.1 Datenschutz

Die Studie wurde nach den Vorschriften der Bundes- und Landesdatenschutzgesetze
durchgefiihrt. Dabei war der Schutz sensibler Patientendaten zu jeder Zeit
gewahrleistet, da alle an der Studie beteiligten Personen der Schweigepflicht
unterlagen. Die Bewohner wurden ausschlieBlich auf freiwilliger Basis untersucht und
konnten ihre Zustimmung jederzeit widerrufen. Die Untersuchungsbdgen der Probanden

wurden pseudonymisiert.

4.2 Anamnese und Untersuchung

Die Daten der Anamnese und die Befragung der Patientinnen und Patienten wurden in
einem vorher erarbeiteten Untersuchungsbogen notiert (Anlage 1). Die Anamnese ist in
eine allgemeine und eine spezielle Anamnese unterteilt. Angaben wie GréBe, Gewicht,
akute und chronische Begleiterkrankungen sowie weitere soziale Daten der Patienten
und wichtige Angaben die Demenz betreffend, wurden der Krankenakte entnommen
und ebenfalls auf dem Untersuchungsbogen dokumentiert. Eine eventuelle Immobilitat
der Patienten und entsprechende Nahrungsgewohnheiten wurden aus den
Beobachtungen und Befragungen der Probanden ersichtlich. Wichtig waren hierbei auch
die Pflegekrafte der Einrichtungen, welche im Falle einer verminderten
Kooperationsféahigkeit der Probanden Auskunft geben konnten, die Untersuchung der

Patienten unterstltzen und vervollstandigen konnten.

Bei der Einteilung der Studienteilnehmer in Altersgruppen wurde die von der WHO
empfohlene Klassifizierung verwendet (vgl. Kipper, 2010a) :

e 65 - bis 74 - Jahrige: Junge Alte
e 75 -90-Jahrige: Betagte und Hochbetagte
e Ab 91 Jahren: Hochstbetagte

Fir die zahnarztliche Befundaufnahme erfolgte die orale Untersuchung unter
Zuhilfenahme von Kunststoff-Einmaluntersuchungsspiegeln und einer Mundleuchte zur
besseren Einsicht in die Mundhéhle (Abb. 1).
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Eventuell bestehende Prothesen wurden mit Einmalhandschuhen entfernt und auf
Hygiene, Reparaturbedirftigkeit und Sitz hin inspiziert. Der aktuelle Zahnbefund und ein
eventuell vorhandener Zahnersatz wurden in das Zahnschema eingetragen (Anlage 1).

Abb. 1: Einmal-Mundspiegel, Diagnoselampe, Mundschutz und Einmal-Handschuhe zur oralen
Untersuchung; Quelle: Eigenes Bild

4.2.1 Allgemeine Anamnese: Body-Mass-Index (BMI)

Der aktuelle BMI der Patienten wurde den Aufzeichnungen in der Patientenakte
entnommen. Die Klassifikation der BMI-Werte erfolgte nach der ESPEN-Empfehlung fir
Erwachsene ab 65 Jahren. Ein BMI-Wert unter 19 kg/m? gilt dabei bei Senioren als
Grenzwert far eine Untererndhrung (Volkert, 2004; Hackl, 2006):

e <19 Malnutrition
e 20-23 Risiko fur Malnutrition

e > 24 kg/m?2 Normalgewicht
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4.2.2 Demenztyp

Der Demenztyp der Patienten, welcher von dem zustandigen Hausarzt bzw. Facharzt
diagnostiziert worden war, wurde fir diese Studie in die vier klinisch h&ufigsten

Demenzerkrankungen unterteilt:

e Morbus Alzheimer
e Morbus Parkinson
e Vaskulare Demenz

e Sonstige Demenzformen (Mischformen, Demenz bei anderen Erkrankungen, etc.)

4.2.3 Demenzgrad

Der von dem behandelnden Arzt ermittelte Schweregrad der Demenz wurde wie folgt

dokumentiert:

e |Leicht
o Mittelschwer

e Schwer/Fortgeschritten

Die Einteilung in diese Kategorien richtete sich nach den Empfehlungen der Demenz-
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin DEGAM
(DEGAM, 2008).

4.2.4 Nahrungsaufnahme und Erndhrungsgewohnheiten

Die Féhigkeit der Pflegeheimbewohner zur Nahrungsaufnahme wurde nach den
Beobachtungen und Gesprachen folgendermaBen dokumentiert:

e Erndhrung ohne Hilfe

e Ernahrung mit Hilfe, ohne Schwierigkeiten
e Erndhrung mit Hilfe, mit Schwierigkeiten

¢ Nahrungsverweigerung

e Sondererndhrung (enterale Sonde)
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4.2.5 Nahrungssupplemente

Die Aufnahme von Nahrungssupplementen in Form von FlUssignahrung als
unterstitzende TherapiemaBnahme wurde erfragt und notiert. Als Nahrungserganzung
wurde die Gabe hochkalorischer Trinknahrung als fir diese Studie signifikantes

Vorgehen dokumentiert.

4.2.6 Mitarbeit und Kommunikation

Die Fahigkeit der Bewohner zur Mitarbeit und Kommunikation wahrend der
Untersuchung wurde in folgende Aspekte eingeordnet:

e Mitarbeit mdglich: der Bewohner versteht die Anweisungen und kann sie
umsetzen

e Mitarbeit eingeschrankt: der Bewohner benétigt die Hilfe des Pflegepersonals

e Kommunikation maoglich: der Proband kann sich adaquat artikulieren und
selbststandig Fragen beantworten

e Kommunikation erheblich eingeschrankt: Eine Kommunikation mit dem Bewohner
stellt sich als schwierig dar, der Proband auBert sich Uber Laute

4.2.7 Spezielle Anamnese: Der Zahnbefund

Der Zahnstatus des Patienten wurde mit Hilfe der zahnmedizinisch gebrauchlichen
Kirzel in das Zahnschema eingetragen:

f= fehlender Zahn; c= kariés; z= zerstbrt; e= ersetzt; K= Krone; b= Briickenglied;

TK= Teleskopkrone; I= Implantat; H= Halteelement/Klammer

Des Weiteren wurden Befunde wie Zahnstein, Munderkrankungen, Zahnlockerungen
und die Qualitdt der Mundhygiene notiert. Eventuell bestehende Einschrankungen der
Kiefergelenksfunktion und Kiefergelenksschmerzen, sowie Mundéffnung und
Beschwerden im Mund- und Rachenraum wurden zusatzlich erfragt und entsprechend

dokumentiert.
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4.2.8 Prothesenart und Beurteilung der prothetischen Versorgung

Vorhandene Prothesen wurden entfernt und deren Alter und Art wie folgt dokumentiert:

o OK/UK Totale Prothese
o Totale Prothese ein Kiefer
e OK/UK Teilprothese

e Teilprothese ein Kiefer

Herausnehmbarer Zahnersatz wurde ausgegliedert und unter flieBendem Wasser
abgespllt, um Speisereste weitestgehend zu entfernen. AnschlieBend wurde er auf
Funktionsféhigkeit, den hygienischen Status der Prothesenrander und hinsichtlich einer
Reparaturbedurftigkeit inspiziert. Die Beschaffenheit einer eventuell herausnehmbaren

Versorgung wurde nach folgenden Aspekten beurteilt:

¢ Funktionstichtigkeit

e Sprung/Bruch

e Eingeschrankter Halt

¢ Fehlender/zu ersetzender Zahn
e Okklusionshindernisse

e Plaqueakkumulation

e Sonstiges

4.2.9 Beurteilung des Zahnfleisches und der Schleimhaut

Der Proband wurde auf Zahnfleischerkrankungen und Schleimhautveranderungen hin

untersucht und die Ergebnisse wie folgt dokumentiert:

e Keine Schleimhautveranderungen/Zahnfleischerkrankungen
e Zahnfleischerkrankungen: Blutungen, Rétungen, Wucherungen etc.
e Schleimhautveranderungen: Wucherungen, Soor, Lichen plan etc.

e Prothesendruckstellen, Verletzungen
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4.3 Messintrumente und Variablen

In der Untersuchungsphase wurden zwei validierte Fragebdgen eingesetzt, aus denen
die Scores des Erndhrungsstatus MNA (Mini Nutritional Assessment) und des oralen
Gesundheitsstatus  OHAT (Oral Health Assessment Tool for Dental Screening)
hervorgingen. In der Studie wurde dem MNA-sf (Kurzform) vor den anderen Tests der
Vorzug gegeben, da sich vor allem dieser im Vergleich zu den bereits in der
Literaturlbersicht erwahnten Screeninginstrumenten fir den Einsatz bei alteren

Patienten in stationaren Pflegeeinrichtungen am Besten eignet.

4.3.1 Das Mini Nutritional Assessment- MNA und MNA-sf

Das Mini Nutritional Assessment, sowie die in dieser Studie verwendete Kurzform MNA-
sf (Rubenstein et al., 2001) dieses Screenings, wurde speziell fir die Erfassung der
Erndhrungsgewohnheiten alterer Menschen erarbeitet (Kaiser et al., 2008) und wird
auch von der Européischen Gesellschaft fur Klinische Erndhrung und Stoffwechsel
(ESPEN) empfohlen. Der Fragebogen ist bereits medizinisch mehrfach validiert, und es
finden sich ausreichend Literatur und Studien dieses Messinstrument betreffend. Neben
der Erfassung der Erndhrung, schlieBt das Basisassessment mit dem MNA-sf auch den
psychischen Faktor sowie die Mobilitat und Funktionalitat des Patienten mit ein (Kaiser
et al, 2008). In der vorliegenden Studie wurde auf Grund der erschwerten
Befragungsbedingungen der demenzerkrankten Probanden nur die Voranamnese in
Form des MNA-SF (Rubenstein et al, 2001) angewendet. Die Befragung der Bewohner
erfolgte daher auch mit Hilfe des Pflegepersonals und der betreuenden Heimarzte und
deren zur Verfagung gestellten Angaben. Die ermittelte Punkizahl aus dem Test lasst
sich im Anschluss an die Befragung in drei Kategorien einteilen. Maximal kénnen 14
Punkte erreicht werden. Im Bereich zwischen 12 und 14 Punkten gilt der Proband als
normalernahrt. Erzielt das Screening ein Ergebnis zwischen 8 und 11 Punkten, so
besteht ein hohes Risiko fir eine Mangelerndhrung. Ergibt das Screening einen
Punkiwert von 0 bis 7 Punkten, besteht bereits eine manifeste Mangelernahrung
(Anhang 2)
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4.3.2 Das Oral Health Assessment Tool- OHAT

Das in dieser Studie verwendete OHAT wurde 2004 von Chalmers et al. (Chalmers et
al., 2005) veréffentlicht. Es wurde aus mehreren Screening-Verfahren entwickelt und fur

die Bediirfnisse vor allem ,institutionalisierter und demenzkranker Patienten verbessert.

Der Fragebogen wurde so konzipiert, dass auch zahnmedizinisch weniger instruiertes
Pflegepersonal die Untersuchung und Einschatzung der oralen Mundgesundheit mit
wenigen Hilfsmitteln vornehmen kann (Chalmers et al., 2005). Das von Kayser-Jones
(Kayser-Jones et al.,1995) vormals publizierte und bis zu diesem Zeitpunkt in
Pflegeheimen verwendete und validierte Instrument, Der ,Kayser-Jones Brief Oral
Health Status Examination* (BOHSE) wurde von den Forschern vereinfacht (Chalmers
et al, 2005). So wurden die insgesamt zehn Kategorien zu nunmehr acht
zusammengefasst und ein  wichtiger Parameter zur Einschatzung von
Verhaltensauffalligkeiten und Schmerzen hinzugefliigt (Chalmers et al., 2005). Da es
sich besonders fir demenzkranke Patienten in betreuten Einrichtungen bewahrt hat,
wird das OHAT (Chalmers et al., 2005), in dieser Studie zur Bestimmung der
Mundgesundheit angewendet.

Der Mundraum der Patienten wurde in der Untersuchung unter Zuhilfenahme einer
Diagnoselampe, eines Mundspiegels und mit Handschuhen inspiziert. Folgende
Regionen und Aspekte der Mundgesundheit wurden im Hinblick auf die Erstellung des
OHAT-Scores untersucht (Anhang 3):

e Lippen

e Zunge

e Zahnfleisch und Mundgewebe

e Speichel

e Naturliche Zahne (falls vorhanden)
e Zahnersatz (falls vorhanden)

e Mundhygiene

e Zahnschmerzen
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Lippen, Zunge, Zahnfleisch und Mundschleimhaut wurden auf deren Farbe, Aspekt und
eventuelle Veranderungen und Anomalien hin untersucht. Die Konsistenz und Qualitat
des Speichels wurde ebenso dokumentiert.

Bei Probanden mit natlirlichen Zahnen wurde die Anzahl der karidsen und abradierten
Zahne und eventuell vorhandenen Wurzelreste bewertet. Herausnehmbarer Zahnersatz
wurde auf seine Beschaffenheit und die Adhasion zwischen Basis und Schleimhaut

Uberpruft.

Die Mundhygiene wurde nach der Menge vorhandener Speisereste und Plaque bzw.
Zahnstein auf den Z&hnen und Zahnprothesen beurteilt. Eine eventuelle Halitosis wurde
ebenfalls notiert.

Nicht zuletzt wurde das Vorhandensein von Zahnschmerzen als ein wichtiges
Beurteilungskriterium eingesetzt. So wurde dokumentiert, inwieweit der Proband verbale
oder verhaltensauffallige Anzeichen von Schmerz (LautduBerung, Aggresivitat etc.)
zeigte oder ob schmerzhafte Veranderungen (Schwellungen, zerstorte Zahne etc.)
vorhanden waren.

Der OHAT-Fragebogen gibt fir jeden der zu untersuchenden Kategorien bereits drei
Punkiwerte fir die unterschiedlichen Merkmale vor. So gelten folgende, den

Untersuchungsergebnissen entsprechende Punktwerte:

e 0 Punkte = Gesund
e 1 Punkt = Veranderungen im Befund

e 2 Punkte = Ungesund

Die erzielten Punktwerte wurden anschlieBend addiert. Bei der Bewertung eines
Kriteriums mit ,1“ oder ,2“ im Untersuchungsbogen wird dem Pflegepersonal bzw. dem
Betreuer oder den Angehdrigen das Hinzuziehen eines Zahnarztes empfohlen. Der
Proband kann im Fragebogen einen Minimal-Punktwert von ,0= Sehr gesund® und ein
Maximum von ,16= Sehr ungesund® erzielen. Die genaue Einteilung der erreichten
Punktwerte in drei Kategorien, wie beim MNA-sf, fehlt hier jedoch.
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Fir eine bessere Ubersicht wurde die Skalierung in der Auswertung dieser Studie mit
dem Programm SPSS Statistics Version 22 vorgenommen.

Das Programm errechnete aus den finalen Scores, welche in dieser Studie erzielt

wurden, folgende drei OHAT-Kategorien:
Gesamtpunktwert 0 —5 = Gesund (Mundgesund)
6 — 8 = Veranderungen im Bereich der Mundgesundheit

Ab 9 = fehlende Mundgesundheit (ungesund)

4.4 Statistische Auswertung

Die klinisch erhobenen Daten und Scores wurden mit Hilfe der Statistik- und
Analysesoftware IBM SPSS Statistics Version 22 ausgewertet. Nach Eingabe der Daten
aus den Untersuchungen in eine Excel-Tabelle und Erstellung der entsprechenden
Variablen, wurde mit Hilfe deskriptiver Statistik zunachst die Haufigkeitsverteilung
ermittelt. Nach deskriptiver Auswertung der Daten wurden explorative Tools fur die
Datenbeschreibung  verwendet. Zur  Signifikanzprifung wurden  zweiseitige

Testverfahren eingesetzt. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 gesetzt.

Um den Einfluss verschiedener Faktoren auf die HauptzielgroBen MNA und OHAT zu
erklaren, wurde das Verfahren der Varianzanalyse (ANOVA) angewendet. AuBerdem

wurde zur Uberpriifung von Annahmen ein lineares Regressionsmodell herangezogen.
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5 Ergebnisse
5.1 Studienpopulation

An der Studie nahmen 116 demenzkranke Pflegeheimbewohner aus drei Einrichtungen
teil. Unter den Probanden waren 35 mannliche Teilnehmer und 81 weibliche Teilnehmer.
Insgesamt waren 30,2% der Untersuchten Manner, 69,8% waren Frauen (Abb.2). Die
Studienteilnehmer waren zum Zeitpunkt der Untersuchung im Durchschnitt 84,4 Jahre
alt. Der jingste untersuchte Patient war 67 Jahre alt, der Alteste 102 Jahre alt. Den
gréBten Anteil an Patienten hatte die Altersgruppe der 75-90 Jahrigen (64,7%). War die
Altersverteilung bei den jlingeren Senioren in den beiden Geschlechtern relativ gleich,
so lasst sich jedoch in der Altersgruppe der tUber 91-Jahrigen, ein wesentlicher Anteil an
Frauen feststellen. Lediglich 16% der betagten Patienten waren Manner, 84% waren
Frauen (Tbl.1).
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Abb.2: Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer in den besuchten Pflegeheimen
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Haufigkeit | Prozent | mannl | % weibl. | %
65-74 Jahre 16 13,8 7 43,7 |9 56,3
75-90 Jahre 75 64,7 24 32,0 |51 68,0
ab 91 Jahre 25 21,6 4 16,0 |21 84,0
Gesamtsumme | 116 100,0 35 81

Tbl. 1: Anzahl der untersuchten Heimbewohner in den drei Altersgruppen

5.2. Deskriptive Analyse: Allgemeine Anamnese

5.2.1 Body-Mass-Index

Zunachst wurde der aus den Krankenakten hervorgegangene BMI-Score nach
Haufigkeiten untersucht. Der niedrigste errechnete BMI in den drei Einrichtungen lag bei
14 kg/m2, der hochste bei 41 kg/m?2. Es ergab sich ein BMI-Mittelwert von 24 kg/m?2.

Von den 116 Studienteilnehmern wiesen 16 Patienten (13,8%) einen fir Senioren
kritischen BMI-Wert von unter 19 kg/m?2 auf. Die Mehrheit, 61 Patienten (52,6%), hatte
einen BMI von 24 kg/m? oder mehr. Ein bestehendes Risiko flir eine Mangelerndhrung
(BMI 20-23 kg/?) wiesen laut Untersuchung 39 Senioren, also 33,6% der Heimbewohner
in den teilnehmenden Einrichtungen auf (Tbl. 2).

Giltige Kumulative
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
BMI <19 kg/m? 16 13,8 13,8 13,8
20-23kg/m? 39 33,6 33,6 47,4
> 24 kg/m?2 61 52,6 52,6 100,0
Gesamtsumme 116 100 100,0

Tbl. 2: BMI-Scores der Studienteilnehmer
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5.2.2 Mobilitat, Mitarbeit und Kommunikation

Eine Vielzahl der Bewohner wies eine signifikante Einschrankung der Mobilitat auf.
70,7% der Senioren besaBen Gehhilfen (u.a. Rollatoren), waren auf einen Rollstuhl
angewiesen oder bettlagrig. Nur 29,3% der Bewohner verfigte U{ber eine

uneingeschrankte Mobilitdt und konnte sich eigenstandig in der Einrichtung bewegen.

Die Fahigkeit zur Mitarbeit war bei 58 Probanden (50,4%) uneingeschrankt, jedoch
wiesen fast genauso viele, 57 (49,6%), eine signifikante Einschrédnkung in der Mitarbeit
auf. Bei einem Heimbewohner konnte die Mitarbeit bei Anamneseerhebung und
Untersuchung nicht evaluiert werden. Eine gute Kommunikation war mit 64
Heimbewohnern (55,7%) von 116 mdglich. Ein Patient konnte nicht untersucht werden,
die restlichen 51 (44,3%) wiesen erhebliche Einschrdnkungen bei der Kommunikation

auf.

5.2.3 Nahrungsaufnahme

Die Qualitdt und Art der Nahrungsaufnahme der Senioren in den Heimen wurde
ebenfalls untersucht. So stellte sich heraus, dass von den 116 dementen Patienten, 26
(22,4%) Flussignahrung erhielten. 90 Patienten waren nicht auf Nahrungssupplemente
angewiesen (Tbl. 3).

Lediglich 24,1% (28 Patienten) der Befragten konnten selbststandig Nahrung zu sich
nehmen. 75,9% waren bei den Mahlzeiten auf die Hilfe Dritter angewiesen, bei 41,4%
der Patienten war diese jedoch mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden. Von den
116 Studienteilnehmern verweigerten auBerdem 32 Senioren (27%) die orale
Nahrungsaufnahme primér bei den festgesetzten Mahlzeiten. Oft gelang es jedoch im
Nachhinein in Form einer Einzelzuwendung den Patienten zu motivieren. 84 Senioren

(73%) weigerten sich hingegen nicht, Nahrung zu sich zu nehmen.

Die Befragungen ergaben auBerdem, dass 5,1% der Probanden auf eine enterale

medizinische Erndhrung in Form einer PEG-Sonde angewiesen waren.
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Kumulative
Héufig_]keit Prozent Gijltig_]e Prozent Prozente
Giltig nein 90 77,6 77,6 77,6
ja 26 22,4 22,4 100,0
Gesamtsumme 116 100,0 100,0

Tbl. 3: Einsatz von Trinknahrung

5.2.4 Komorbiditat und Depression

Das Bestehen schwerwiegender Erkrankungen zusétzlich zur Demenz spielt bei den
Studienteilnehmern eine groBe Rolle. 91,3% der befragten Senioren wiesen
Krankheitsbilder wie Herz- und Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus oder akute
Infektionskrankheiten, wie z.B. Influenza-Erkrankungen, Pneumonien oder MRSA-

Erkrankungen, auf.

Die Studienteilnehmer hatten in 54,3% der Falle keine therapiebedirftige Depression.
Bei 53 Patienten (45,7%) wurde jedoch eine Depression diagnostiziert (Tbl. 4). Die
Pravalenz der Depression war in dieser Studie bei den weiblichen Studienteilnehmern
signifikant hdéher als bei den méannlichen. Von 53 depressiven Senioren waren 45

weiblich.
Giltige Kumulative
Héufig_;keit Prozent Prozent Prozente
Giiltig Nein 63 54,3 54,3 54,3
Ja 53 45,7 45,7 100,0
Gesamtsumme 116 100,0 100,0

Tbl. 4: Haufigkeit von Depressionen
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5.2.5 Demenztyp und Demenzgrad

Die haufigste Form der Demenzerkrankung, die in dieser Studie festgestellt werden
konnte, war die Alzheimer-Demenz. Bei einer Anzahl von 23 Probanden (19,8%) wurde
diese Form der Demenz diagnostiziert. Parkinson-Demenz wurde in nur 6,9% der Falle,
bei acht Patienten festgestellt. Vaskuldare Demenzformen wiesen 7,8% der Patienten
(neun Falle) auf, sonstige Mischformen hingegen wurden in 59% der Félle
diagnostiziert. Da sich die Diagnose der Demenz oft als schwierig herausstellte, waren
Angaben Uber den Typus der Erkrankung bei 70 (60,3%) Studienteilnehmern
unvollstandig bzw. die Krankheitsform nicht klar definiert (Abb. 3).
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Abb. 3: Anzahl der Patienten in den jeweiligen Demenztypen

Unter den Teilnehmern an der Studie fanden sich am haufigsten Probanden mit einem
mittelschweren  Demenzgrad. 75 Studienteilnehmer (64,7%) wiesen einen
mittelschweren,  fortgeschrittenen =~ Grad  der  Erkrankung  auf,  schwere
Erkrankungsformen fanden sich hingegen bei 25 untersuchten Senioren (21,6%). Eine

leichte Form der Erkrankung konnte in nur 16 Fallen (13,8%) nachgewiesen werden.
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In der vorliegenden Untersuchung konnten des weiteren keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede beim Demenzgrad festgestellt werden. So ist sowohl bei den weiblichen,
als auch bei den mannlichen Teilnehmern, die Gruppe mit den den mittelschweren

Erkrankungsformen am haufigsten vertreten (Abb.4).

Es konnte auBerdem festgestellt werden, dass die Alzheimer-Krankheit in den
untersuchten Pflegeheimen am haufigsten in der mittelschweren Form auftritt. Die
vaskulare Demenz konnte dagegen vermehrt in den schweren Erkrankungsstadien
diagnostiziert werden. Morbus Parkinson war bei den untersuchten Fallen nur im
mittelschweren und schweren Stadium aufzufinden, die leichte Form der Erkrankung

konnte bei den Patienten hingegen nicht diagnostiziert werden (Abb.5).
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Abb. 4.: Verteilung des Demenzgrades bei weiblichen und mannlichen Teilnehmern
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Abb. 5 : Korrelation zwischen Demenzgrad und Demenztyp

Betrachtet man die Haufigkeit der Demenz in den drei Altersgruppen, so zeigt sich, dass
die Anzahl der Alzheimererkrankten in der Gruppe der 75- bis 90-Jahrigen, sowie bei
den Uber 91-Jahrigen, sehr hoch ist (91,3%). In der Gruppe der jungen Alten sind die
Demenztypen gleichmaBiger verteilt (Tbl. 5).

Demenztyp
Alzheimer | Parkinson | Vaskulaer | Sonstige Gesamt
Altersgr. 65-74 2 1 3 3 9
75-90 16 7 4 3 30
Uber 90 5 0 2 0 7
Gesamtsumme 23 8 9 6 46

Tbl. 5: Kreuztabelle Altersgruppe und Demenztyp
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5.3 Deskriptive Analyse: Spezielle Anamnese

5.3.1 Zahnstatus und Art der prothetischen Versorgung

Die Probanden und Probandinnen in den Pflegeheimen wiesen im Allgemeinen einen
defizitdren Zahnstatus auf. So hatten nur 41 der 116 Untersuchten (35,3% der
Patienten) natlrliche Zahne. Bei 62% der Senioren fehlten alle natlrlichen Zahne, die
restlichen (3 Probanden) konnten auf Grund fehlender Mitarbeit nicht untersucht und
eingeordnet werden. Waren Zahne vorhanden, so wiesen diese bei 41,5% signifikante
Lockerungen auf, welche die Erhaltungswurdigkeit dieser Zéhne erheblich einschrankte.
Es konnte auBerdem festgestellt werden, dass die untersuchten Zahne in 30 von 41
Fallen (73,2%) mehrheitlich karése Lasionen und/oder zerstérte Zahnkronen aufwiesen.
Bei nur 11 der 41 Patienten (26,8%) mit vorhandenen natlrlichen Zahnen war eine
intakte Zahnsubstanz erkennbar. Probanden mit natlrlichen Zahnen wiesen zu 85,4%
(35 Probanden) einen unzureichenden Mundhygienestatus der verbleibenden Zahne
und des Mundraums auf.

Weiterhin wurden die Studienteilnehmer auf das Bestehen einer prothetischen
Versorgung hin untersucht und die Art sowie die Funktionalitdt dieser beurteilt. Es
konnte festgestellt werden, dass 66,4% (77 Probanden) eine herausnehmbare Prothese
besaBen. Die meisten Studienteilnehmer, 58,6% (68), waren sowohl im Ober- als auch
im Unterkiefer mit einer totalen Zahnprothese versorgt. Die restlichen neun Félle
verteilten sich gleichmaBig auf die andersartigen prothetischen Versorgungen wie
Teilprothese in einem Kiefer (drei Falle), in beiden Kiefern (drei Falle) und einseitige
Totalprothese (drei Falle). Bei 37 Studienteiinehmern (31,9%) war kein
herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden. In zwei Fallen (1,7%) konnte auf Grund
mangelnder Kooperation der Patienten nicht beurteilt werden, ob eine Prothese
vorhanden war oder nicht, und um welche Art der Versorgung es sich handelte.
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5.3.2 Funktionsfahigkeit der prothetischen Versorgung

Waéhrend der Untersuchung des bestehenden, herausnehmbaren Zahnersatz der
Probanden, wurde auch deren Funktionsfahigkeit bewertet. So stellte sich heraus, dass
die Anzahl der funktionstiichtigen und weniger funktionsfédhigen Prothesen relativ gleich
verteilt war. Bei 38 von 77 Prothesen (49,3%) waren erhebliche Einschrankungen
erkennbar, bei 39 Prothesen (50,7%) hingegen nicht. Zu den Mangeln der prothetischen
Versorgungen und damit zu einer Funktionseinschrankung z&hlten Briiche und Spriinge
in der Kunststoffbasis, ein eingeschrankter Halt auf dem Kieferkamm sowie
Okklusionshindernisse. Auch fehlende Zéhne in der Prothese kamen in einer geringen
Anzahl (in funf Fallen oder in 6,5% der Félle) vor.

Bei 76,6% der untersuchten Prothesen lieB sich eine erhdhte Plaqueakkumulation auf
der Kunststoffbasis sowie auf den Z&hnen der Prothese feststellen. Bei der Betrachtung
der Hygiene und des Sitzes der Prothesen auf dem Kieferkamm wurde ersichtlich, dass
46,7% der Prothesen (36 Falle) sowohl eine erhéhte Plaqueakkumulation aufwiesen, als
auch zusatzlich einen verminderten Halt auf dem Kieferkamm. 39% der Prothesen (30)
wiesen auBerdem zeitgleich eine eingeschrankte Funktion und einen verminderten
Hygienestatus auf.

5.3.3 Schleimhautveranderungen, Parodontalstatus und Speichelsekretion

Im Hinblick auf Veranderungen der Lippen, in Form von Mundwinkelrhagaden und
ahnlichen Lasionen, konnten fir die Studie 115 Patienten untersucht werden. Es wurden
in 27 Fallen (23,5%) Ulzerationen im Bereich der Mundwinkel diagnostiziert. Beim
Betrachten der Schleimhaut der Zunge stellten sich in sieben Féllen (bei 114
untersuchten Patienten) sichtbare Veranderungen der Mukosa heraus. Zu diesen
gehdrten unter anderem Ulzerationen, orale Candidiasis und unterschiedliche Formen
der Glossitis. Gewebeveranderungen im Bereich der oralen Schleimhaut umfassten bei
27 von 114 Senioren (23,7%) weiBliche Veranderungen lichenoider Form (Lichen
planus) und Ulzerationen (Aphten). Es fanden sich auBerdem verletzungsbedingte und
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traumatische Erosionen und Rétungen (Druckstellen), die zumeist auf eine mangelnde
Mund- und Prothesenhygiene zurlickzufiihren sind. Prakanzerdse Lasionen in Form von
Leukoplakie hatten eine Pravalenz von 2,6% (3 Patienten).

Die Analyse der Speichelsekretion ergab einen deutlich verringerten Speichelfluss bei
62,3% (71) der Probanden. Eine Xerostomie konnte bei 9,6% (11) festgestellt werden.
Bei also insgesamt 71,9% der Teilnehmer zeigte sich ein verringerter Speichelfluss.

Bei der Untersuchung des Parodontalstatus der Probanden mit natlrlichen Zahnen,
stellte sich bei 48,8% (20 Probanden) von ihnen eine behandlunsbedirftige Parodontitis
heraus. Parodontal bedingte Zahnlockerungen, welche das Essverhalten beeinflussen
kénnen, hatten auBerdem eine Pravalenz von 43,9% (18 Patienten).

5.3.4 Schluckbeschwerden, Kiefergelenkserkrankungen und Mundé6ffnung
der Patienten

Schluckbeschwerden konnten bei insgesamt 35 der 116 Studienteilnehmer (30,2%)
diagnostiziert werden. Bei zwei Probanden war auch hier der Parameter nicht
evaluierbar. Es stellte sich auBerdem heraus, dass eine erhéhte Anzahl von Patienten,
die unter Morbus Parkinson litten, auch eine Dysphagie aufwiesen. In dieser Studie
wurde bei insgesamt 62,5% der Parkinson-Patienten eine Dysphagie festgestellt.

Kiefergelenkserkrankungen waren bei nur 15,5% der Patienten, d.h. in 18 Fallen,
deutlich erkennbar. Eine eingeschréankte Mundéffnung war hingegen bei 36,2% (42
Falle) der Studienteilnehmer festzustellen. Es stellte sich auBerdem heraus, dass bei 15
der 18 Patienten (83,3%), bei denen Erkrankungen des Kiefergelenkes diagnostiziert
wurden, auch eine Verringerung der Mundéffnung zu konstatieren war. Es I&sst sich
also eine Korrelation zwischen Kraniomandibularer Dysfunktion und reduzierter
Mundéffnung nicht ausschlieBen.
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5.4 Ergebnisse des MNA- und OHAT- Screenings

Die bisher evaluierten Parameter, aber auch zusétzlich fir das Erndhrungsscreening
MNA wichtige

Erndhrungszustandes addiert.

Messwerte, wurden als Scores flr die Evaluation des

Es konnte festgestellt werden, dass die Mehrheit der Senioren in den Pflegeheimen nur
einen niedrigen MNA-Punktwert von null bis sieben erreichten. Dem MNA-sf zufolge
heiBt dies, dass 75 der 115 Untersuchten eine Mangelernadhrung aufwiesen. Das sind
65,2% aller untersuchten Senioren (Tbl. 6). Ein akutes Risiko fir Mangelernahrung, ein
MNA-Punkwert zwischen acht und elf Punkten, fand sich bei weiteren 29 Probanden
(25,2%). Ein normaler Erndhrungszustand konnte bei nur elf Probanden (9,6%)
festgestellt werden.

Giiltige Kumulative
Haufigkeit | Prozent Prozent Prozente
MNA 0-7 Punkte 75 64,7 65,2 65,2
8-11 29 25,0 25,2 90,4
12-14 11 9,5 9,6 100,0
Gesamtsumme 115 99,1 100,0
Fehlend 1 ,9
Gesamtsumme 116 100,0

Tbl. 6: MNA- Screeningergebnisse

Das Oral Health Assessment Tool (OHAT) konnte hingegen bei nur 114 der
untersuchten Heimbewohner bewertet werden (Tbl. 7). Einen gesunden oralen Status
mit einem Punktwert von unter finf, hatten laut OHAT Screening 35,1% (40) der
Studienteilnehmer. Die Mehrheit der Bewohner (42,1% oder 48 Personen) erreichte
einen Wert von sechs bis acht Punkten, welcher Veranderungen im Mundbefund
indizierte. Die letzte Gruppe der Probanden mit einem ungesunden bis zu einem sehr
ungesunden Mundstatus war mit 22,8% (26 Personen) die kleinste.
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Insgesamt lag bei den Probanden der Anteil von oralen
Mundbefund und sehr ungesunder Befund) bei 64,9%.

Defiziten (Verédnderungen im

Giiltige Kumulative
Haufigkeit | Prozent Prozent Prozente

OHAT 0-5 Punkte 40 34,5 35,1 35,1
6-8 48 41,4 42,1 77,2
ab9 26 22,4 22,8 100,0
Gesamtsumme 114 98,3 100,0

Fehlend 2 1,7

Gesamtsumme 116 100,0

Tbl. 7: OHATscore — Ergebnisse

5.5 Zusammenhangsanalyse einzelner Parameter

5.5.1 Korrelation von Alter und Geschlecht mit dem Erndhrungszustand

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurde zun&chst untersucht, inwieweit das Alter bei der
Entstehung eines defizitdren Erndhrungsstatus eine Rolle spielen kdnnte. Bei der
Korrelation der Altersgruppen der in die Studie einbezogenen Senioren mit dem Zustand
der Erndhrung, konnte mit Hilfe von Kreuztabellen aufgezeigt werden, dass sich anteilig
die meisten mangelernahrten Patienten in der Gruppe der tber 91-Jahrigen befanden.
79,1% der Patienten dieses Alters litten an einem malnutritiven Zustand. In der Gruppe
der 75- bis 90-jahrigen konnte bei 61,3% ein Zustand mangelnder Erndhrung
diagnostiziert werden. In dieser groBten Gruppe hatten des weiteren 14,6% einen
gesunden Erndhrungszustand. Mit 24% ist das Risiko flr eine Malnutrition bei diesen
Patienten im Vergleich zu den anderen Altersgruppen auch am héchsten. Es stellte sich
auBerdem heraus, dass in den extremen Altersgruppen von 65 bis 74 Jahren bzw. bei
den Uber keine der untersuchten Personen einen

91-jahrigen, gesunden

Erndhrungszustand aufweisen konnte.
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Es konnte auch gezeigt werden, welches Geschlecht anfalliger fir die Entwicklung einer
Malnutrition ist. Bei der Gegenulberstellung von weiblichen und mannlichen
Studienteilnehmern wurde ersichtlich, dass vor allem die Frauen dieser Studie mit einem
Anteil von 78,9% viel haufiger mangelernahrt waren (60 Patienten bei MNAscreening
Wert 1). Die Manner der Studie hatten mit 44,8% ein geringeres Risiko fir Malnutrition
als die Frauen. Mit 55,2% hatten die Probandinnen ein erh6htes Risiko. Die mannlichen
Teilnehmer waren auBerdem mit einem Prozentsatz von 54,5% in der Gruppe mit

normalem Erndhrungszustand (Wert 3) besser ernahrt als die Frauen (45,5%) (Tbl. 8).

MNAscreening
1,00 2,00 3,00 Gesamtsumme
Geschlecht mannl 16 13 6 35
weibl 60 16 5 81
Gesamtsumme 76 29 11 116

Tbl 8: Kreuztabelle Geschlecht-MNAscreening

5.5.2 Korrelation von Ernadhrungsstatus und Body-Mass-Index

Da der Wert des Body-Mass-Index ein entscheidender Parameter fur die Bestimmung
des MNA-sf ist, lasst sich hier bereits eine wichtige Erkenntnis gewinnen.
Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen mit einem niedrigen BMI-Wert sind auch in den
drei Gruppen des MNA-Screenings automatisch niedriger eingestuft. Es war nun fir die
Uberprifung der Hypothesen wichtig zu kldren, inwieweit ein Anstieg des BMI das
Risiko einer Mangelerndhrung verringern kann. In der statistischen Auswertung stellte
sich heraus, dass ein Anstieg des BMI um eine Einheit, den MNA-Screening Wert bei
einem Sig. von p= 0,000 um 0,363 Punkte ansteigen lasst. Es zeigt sich also, dass ein
héherer BMI den Wert des MNA erhdht und so das Risiko der Mangelernahrung senken
kann (Tbl. 9).
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Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Modell B Standardfehler Beta t Sig.
1 (Konstante) ,578 ,199 2,912 ,004
BMlscore ,363 ,080 ,394 4,551 ,000

Thbl. 9: Regression von BMIscore und MNAscreening -Wert

5.5.3. Korrelation von Mangelernahrung und Mobilitatseinschrankung

Bei der Gegeniberstellung der Parameter .,Mangelernahrung*“ und
~-Mobilitatseinschrankung® stellte sich ein signifikanter Zusammenhang dar. Probanden,
die unter Malnutrition litten, hatten gleichzeitig in 63 Fallen (79,7%) eine eingeschrankte
Mobilitat. Hatten die Studienteilnehmer hingegen ein erhéhtes Risiko fir Malnutrition, so
wiesen diese in nur 15 Féllen zeitgleich Mobilitdtseinschrankungen auf (19%). Nur ein
Senior zeigte bei normalem Erndhrungszustand Immobilat (1,2%) (vgl. Abb. 6).

70

®m Mob_eingeschr

Mob_uneingeschr

Mangelerndhrung Risiko Mangelerndahrung Erndhrung_normal

Abb. 6: Korrelation von Erndhrungsstatus und Mobilitatseinschrankung
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5.5.4 Korrelation von Demenzgrad und Mundgesundheit

Bei der Uberpriifung der Hypothese, dass der Demenzgrad einen negativen Einfluss auf
die Mundgesundheit hat, wurde auch hier die lineare Regression angewendet. Bei
einem Signifikanzwert von p< 0,05 (p= 0,002) der Variabel, hat das Stadium, in dem sich

die Demenz befindet, eine hohe Aussagekraft.

So steigt laut statistischer Auswertung bei einem Anstieg des Demenzgrades auch der
Wert des OHAT. Die Mundgesundheit verschlechtert sich demnach bei einem erhdhten
Demenzgrad semnifikativ (vgl. grafische Darstellung Abb. 7).
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Abb. 7: Boxplot- Korrelation von Demenzgrad und OHAT
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5.5.5 Korrelation von Demenzgrad und Depression

Bei der Gegentberstellung von Demenzgrad und Depression konnte gezeigt werden,
dass bei einem schweren Demenzgrad 64% der Senioren unter Depressionen litten. Bei
einem mittelschweren Erkrankungsgrad hatten nur 40%, bei der leichtesten Form 44%

der Patienten depressive Stérungen.

5.5.6 Korrelation von OHAT und MNA-sf — Screeningergebnissen

Um die Ergebnisse der einzelnen Messwerte besser einstufen zu kdnnen und zu
Uberprifen, ob eine signifikante Korrelation zwischen Ernahrungsstatus und
Mundgesundheit bei den Heimbewohnern besteht, wurden die Scores von MNA-sf und
OHAT gegenibergestellt. Bei der Gegeniberstellung gab es 114 glltige Falle und zwei
Falle, die nicht bewertet werden konnten. Der Signifikanzwert (Asymp. Sig.) bei dem im
Anschluss durchgefiihrten Chi-Quadrat-Test lag bei p=0 ,000 und indizierte somit eine
sehr hohe Wahrscheinlichkeit fir das Bestehen einer Beziehung zwischen den beiden

oben genannten Werten (Tbl. 10).

Asymp. Sig.
Wert df (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 31.070° 4 .000
Likelihood-Quotient 33.382 4 .000
Anzahl der giiltigen Falle 114

a. 3 Zellen (33,3%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete
Mindestanzahl ist 2,51

Tbl 10: Chi-Quadrat-Tests

Bei den 40 Studienteilnehmern und —teilnehmerinnen mit gesundem Mundstatus
(OHATscore der Gruppe 1) stellte sich heraus, dass 16 dieser Gruppe (40%) ein
erhbhtes Risiko fur das Entstehen einer Mangelerndhrung hatten. Eine Anzahl von
lediglich 14 Probanden wies laut Mini Nutritional Assessment bereits eine bestehende
Malnutrition auf und bei zehn der Teilnehmer konnte ein guter Erndhrungszustand
diagnostiziert werden (Tbl.11).
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MNAscreening Gesamt-

1 2 3 summe
OHATscore 1 14 16 10 40
2 36 11 1 48
3 24 2 0 26
Gesamtsumme 74 29 11 114

Tbl. 11: Kreuztabelle OHATscore-MNAscreening

Bei einem OHATscore der Gruppe 2, in welcher Veranderungen im Mundbefund
feststellbar waren, konnte deutlich gemacht werden, dass die 48 Probanden zu 75%
eine bereits bestehende Mangelernahrung erkennen lassen. Dagegen konnte bei nur
einem Probanden dieser Gruppe ein normaler Erndhrungsstatus ermittelt werden.

Betrachtet man schlieBlich die dritte Gruppe mit einem hohen OHAT und damit einem
sehr ungesunden Mundstatus, bemerkt man hier in 24, der insgesamt 26 Félle (bei
92,3%), eine bereits manifeste Mangelernahrung. Keiner der Teilnehmer dieser Gruppe

wies hingegen einen normalen Ernahrungszustand auf.

Nach statistischer Uberpriifung mit dem Mittel der linearen Regression, ist die
Hypothese korrekt, dass der Wert des MNA-sf notwendig ist, um den OHAT-score
vorherzusagen. Das Signifikanzniveau liegt hier bei p= 0,000. Es ist also statistisch
korrekt anzunehmen, dass bei einem Anstieg des OHAT um eine Einheit, gleichzeitig
der MNA-Wert um 0,531 Punkte sinkt (Tbl. 12 und vgl. auch Abb. 8 und 9). Bei einer
Verschlechterung der Mundgesundheit (hoher OHAT-Score) sinkt demnach der Wert
des MNA-Score, der Erndhrungszustand verschlechtert sich.

a. Abhdngige Variable: OHAT

Standardisierte

Nicht standardisierte Koeffizienten | Koeffizienten

Modell B Standardfehler Beta t Sig_;.
1 (Konstante) 13.048 2.329 5.601 .000
MNA -.531 .060 -.638 -8.805 .000

Tbl. 12: Koeffizienten und Signifikanzwert bei OHAT in Korrelation zu MNA
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Abb. 8: Korrelation OHAT (Mundgesundheit) und MNAscreening (Ernahrungszustand) grafisch
dargestellt
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Abb. 9 : OHAT-Wert in Korrelation zum MNAscreening-Wert, grafische Darstellung

5.5.7 Korrelation weiterer Nahrungsfaktoren mit dem Erndhrungsstatus

Um die Hypothese zu priifen, dass eine Anzahl verschiedenartiger Faktoren einen Ein-
fluss auf den Zustand der Erndhrung bei Senioren in geriatrischen Einrichtungen haben
kébnnen, wurde mittels linearer Regression Uberprift, welche EinflussgréBen
Auswirkungen auf das Modell haben kénnen. Mit einem Signifikanzwert von p= 0,000
konnte die Hypothese bestétigt werden, dass die Nahrungsverweigerung in der
Modelltbersicht die mitunter héchste Aussagekraft fir die HauptzielgroBe ,Ernahrung”
(MNA) aufweist. Fir jede Einheit, um welche die Nahrungsverweigerung ansteigt, sinkt
linear dazu der Wert des MNA um 2,762 Punkte, steigt somit auch das Risiko einer
Malnutrition signifikant (vgl. Tbl. 13 und Abb. 10)
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Der Faktor, ob der Patient mit einer PEG-Sonde versorgt ist oder nicht, ist mit einem
Siginifikanzniveau von p= 0,053 laut statistischer Auswertung von etwas geringerer
Bedeutung fUr die Vorhersage des MNA, hat also nur einen geringen Einfluss auf die
ZielgréBe, den Erndhrungsstatus.

Es besteht jedoch eine Korrelation von MNA und Flissignahrung. Von den 90 Patienten,
bei deinen keine zusatzliche Gabe von Nahrung in Form von hochkalorischer
Flissignahrung angeordnet worden war, wiesen 60% (54 Patienten) eine
Mangelernahrung auf. Von den 26 Patienten, denen zuséatzlich Trinknahrung verabreicht

worden war, litten bereits 80,8% unter einer Mangelerndhrung.

Nicht standardisierte Standard.
Koeffizienten Koeff.
Modell B Stand.fehler Beta t Sig.
(Konstante) 7.119 .333 21.385 .000
Nahrungsverweig. -2.764 641 -376| -4.311 .000

Tbl. 13: Regression: Koeffizienten fiir die abhingige Variable MNA bei der Konstante

Nahrungsverweigerung

5.5.8 Korrelation von Nahrungsverweigerung und Mundgesundheitsstatus

Als weitere wichtige Annahme galt ein bestehender Zusammenhang zwischen
Verweigerung der Nahrungsaufnahme und einem defizitaren Mundstatus. In der
statistischen Analyse zeigte sich, dass bei Probanden mit einem niedrigen Mundstatus
(OHAT von 4 bis 8) keine Ablehnung gegenliber der gebotenen Nahrung bestand. Bei
denjenigen, welche die Nahrungsaufnahme strikt verweigerten, konnte ein OHAT-Wert
von Uber neun, also ein sehr ungesunder Mundstatus festgestellt werden (Abb.11).
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Abb. 10: Boxplot-Darstellung der Korrelation von MNA und Nahrungsverweigerung
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Abb. 11: Boxplot-Darstellung der Korrelation von OHAT und der Nahrungsverweigerung
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5.5.9 Korrelation von Alter und Mundhygiene mit dem
Mundgesundheitsstatus

Bei der Untersuchung der wichtigsten Faktoren, die den Mundstatus beeinflussen
kénnen, stellte sich heraus, dass neben der Integritat der Lippen, der Zunge und des
Parodonts, vor allem eine defizitire Mundhygiene einen erheblichen Einfluss auf den
Anstieg des OHAT-Wertes hat. Durch Regression lasst sich vorhersagen, dass durch
eine bessere Mundhygiene der Wert des OHAT um 0,581 Punkte sinkt, die
Mundgesundheit sich dadurch also signifikant verbessert (Sig. p= 0,001) (Tbl.14).

Die Mundhygiene war in dieser Studie bei 86 von 114 Probanden unzureichend. Bei
einem ungesunden OHAT-Wert von Uber neun Punkten zeigten 22 Probanden einen
unzureichenden Mundhygienestatus, nur bei 4 Probanden war dieser zufriedenstellend.
Im Allgemeinen war die Hygiene des Mundraums bei allen OHAT-Gruppen mehrheitlich

unzureichend.

Nicht standardisierte
Koeffizienten

Modell B Standardfehler t Sig.

1 (Konstante) 10,660 ,406 26,270 ,000
MuHygiene
ok -0,581 ,170 -3,420 ,001

a. Abhéangige Variable: OHAT
Tbl. 14: Einfluss einer zufriedenstellenden Mundhygiene auf den OHAT-Wert

Auch die Zugehorigkeit zu einer Altersgruppe spielt laut Modellanalyse fir die
Bestimmung des OHAT-Wert eine Ubergeordnete Rolle. Es zeigte sich, dass Probanden
von Uber 75 Jahren vermehrt Verdanderungen im Mundraum aufweisen. Die Teilnehmer
in dieser Altersgruppe wiesen auBerdem haufig einen ungesunden Mund- und
Gebisszustand auf. Bei 31,1% konnten Veranderungen im Mundstatus erkannt werden,
25,7% hatten einen sehr ungesunden Mundbefund. Mehr als die Halfe der Senioren
(56,8%) in dieser Altersgruppe wies also einen schlechten oder sehr schlechten OHAT
auf. Die hochbetagten Probanden hatten in nur 2 von 24 Féllen einen sehr ungesunden
Mundzustand, 66,6% lieBen jedoch signifikante Veranderungen erkennen.
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Untersuchten

Insgesamt hatten also auch hier 75% der
Behandlungsbedarf (Tbl.15).
Altersgruppen
65-74 75-90 ab 91 Gesamt

OHATscore 0-5 2 32 6 40

6-8 9 23 16 48

ab9 5 19 2 26
Gesamtsumme 16 74 24 114

Tbl. 15: OHAT-Werte in den drei Altersgruppen

erhohten
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6 Diskussion

6.1. Diskussion der Ergebnisse und Literaturvergleich

Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse und Daten der Studie diskutiert werden
und mit den Angaben in der Literatur verglichen werden. Die vorliegende Studie und

deren Ergebnisse sollen auBerdem kritisch betrachtet werden.

Der in der Literatur vielfach beschriebene demographische Wandel (WHO, 2012; Dt.
Alzheimer Gesellschaft, 2012; Stoppe und Miller, 2006) zeigt sich deutlich an der hohen
Zahl Betagter und Hochbetagter und einem Durchschnittsalter von 84,4 Jahren der
Uberwiegend weiblichen Studienteilnehmer (69,8%). Die Patienten der Altersgruppe der
dber 75 Jahren wiesen in der vorliegenden Studie auch den niedrigsten Wert im MNA-
Screening auf. Bei den Uber 91-Jahrigen litten gar 79% der Teilnehmer an einem
schweren Zustand von Mangelerndhrung. Dies deckt sich auch mit den Zahlen
verschiedener Studien, die belegen, wie hoch die Anzahl der Senioren mit Malnutrition
in Pflegeheimen ist (de Groot, 2002; Léser et al., 2009; Léser, 2010).

Die Untersuchungsergebnisse in den Pflegeeinrichtungen zeigten auch den bereits in
der Literatur erwdhnten hohen Anteil Demenzerkrankter in den Pflegeheimen und deren
stetiger Bedarf an Betreuung und Pflege (Rdther und Schéfer, 2006; Grunst und Sure,
2010; Gleixner et al, 2011). Die Alzheimer-Demenz war mit 19% die in den
Einrichtungen am h&aufigsten vertretene Form der Erkrankung bei den Betagten. So
stellte auch Zimmer (2011) bereits dar, dass sich die Inzidenz der Alzheimer-Demenz
mit zunehmendem Alter erhéht. Die vorliegende Studie ergab in den Altersgruppen ab
75 Jahren einen Alzheimer-Anteil von 91,3%. Es wurde aber auch in der vorliegenden
Studie, wie schon in der Literatur erwahnt, deutlich, wie schwierig die Einordung der
Demenz in ein genaues Krankheitsbild fallt (Schlingensiepen, 2013). Bei 70 Teilnehmern
konnte keine eindeutige Diagnose zum Erkrankungstypus der Demenz gestellt werden.
Der Erkrankungsgrad war bei Alzheimer-Demenz jedoch sehr haufig in mittelschwerer
(64, 7%) und schwerer (21,6%) Form vorzufinden.
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Der Einfluss der Multimorbiditat auf die Entstehung von Erndhrungskarenzen wurde
bereits 2009 von Léser et al. beschrieben. Auch in der vorliegenden Studie konnte
dargestellt werden, dass die Patienten in den Einrichtungen zu 91,3% multimorbid
waren. Durch diese hohe Zahl lasst sich der negative Einfluss verschiedener
Erkrankungen auf den Allgemeinzustand und den der Ernd&hrung nicht leugnen.
Schluckbeschwerden, die haufig durch diverse Allgemeinerkrankungen verursacht
werden, erschweren die Nahrungsaufnahme der Patienten noch zuséatzlich. Wie bereits
von Volkert (2004) beschrieben, findet sich auch in den vorliegenden Ergebnissen bei
den Parkinson-Patienten mit 62,5% eine hohe Pravalenz von Dysphagie. Durch die
Dysphagie kommt es zu einem langeren Verbleiben des Nahrungsbolus im Mundraum.
Dies kann sich letzlich unginstig auf die Gesundheit der Z&hne auswirken. Auch die
Speichelsekretion war bei 71,9% der Probanden so weit herabgesetzt, dass die
Schleimh&ute bereits trockene Stellen und Rétungen aufwiesen. Alle diese Faktoren
erschweren das Kauen und Schlucken der Nahrung und somit die Erndhrung.
Insbesondere Patienten, die unter Depressionen leiden, erhalten oftmals orale
Psychopharmaka, welche die Speichelsekretion signifikant herabsetzen kénnen (vgl.
Bauer und Sieber, 2003).

Depressionen stellen Studien zufolge bei Senioren eine haufig diagnostizierte
psychische Stérung dar (vgl. Fiedler und Wiltfang, 2009). Auch in der vorliegenden
Studie wurde festgestellt, dass bei 64% der Patienten mit schwerer Demenz zeitgleich

eine Depression vorliegt, welche das Krankheitsbild oftmals noch zusatzlich erschwert.

Kraniomandibuldre Dysfunktionen und arthrotische Veranderungen im Kiefergelenk
fhrten bei 83,3% der Patienten zu einer Verringerung der Mundéffnung und
erschwerten dadurch die Ernahrung. Die Nahrungsaufnahme der Demenzkranken stellte
sich in der Studie insgesamt als problematisch dar. 75,9% der Untersuchten waren
auBer Stande, sich selbststédndig zu erndhren und waren somit auf Hilfe angewiesen.
27% der Teilnehmer verweigerten jegliche Nahrungsaufnahme. Es zeigte sich, dass
diese Nahrungsverweigerung einen groBen Einfluss auf den Erndhrungszustand des
Patienten hatte und das Risiko fur eine Malnutrition um ein Vielfaches anstieg, je langer
der Patient die Nahrung verweigerte. Dargelegt wurde auBerdem, dass diejenigen

Patienten, die sich weigerten, die Mahlzeiten regelmaBig einzunehmen, gleichzeitig
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einen sehr ungesunden Mund- und Zahnbefund aufwiesen, dieses jedoch nicht konkret
als Motiv fir die Ablehnung anfihren konnten, da sich die Kommunikation als unméglich
herausstellte. Wie bereits in der Literatur erwahnt (Chalmers und Pearson, 2005), lag
auch hier eine erschwerte Kommunikation in 44,3% aller Falle vor. Diese Patienten
konnten sich haufig nicht richtig artikulieren und &uBerten sich meist nur Gber
Brummlaute. AuBerdem stellte es sich als schwierig heraus, die Demenzerkrankten
dazu zu bringen, den Mund zu 6ffnen. So verweigerten in dieser Studie zwei Probanden
einen genaueren Einblick in die Mundhdhle.

Die Studie zeigte im Bereich Flussignahrung einen erhdhten Bedarf bei Patienten mit
Malnutrition. 80,8% der Patienten, welche bereits unter einer Mangelerndhrung litten,
waren auf Trinknahrung angewiesen. Patienten, die jedoch keine zusatzliche Nahrung
erhielten, waren zu 60% mangelernahrt und héatten durchaus von hochkalorischer
Nahrungszugabe profitieren kénnen. In der Literatur wird ebenfalls erwahnt, dass die
Gabe von Flissignahrung in Pflegeheimen bei Demenzkranken nicht generell
empfohlen wird, sondern ,individuell durch den betreuenden Arzt entschieden“ werden
muss (vgl. Volkert et. al, 2004). So entscheidet der Arzt auch im Einzelfall Uber eine
Sondenversorgung. Dies spiegelt sich in der geringen Anzahl der PEG-versorgten
Senioren in den untersuchten Pflegeheimen wieder. Lediglich 5,1% der Probanden
erhielten Sondennahrung. In den vergangenn Monaten und Jahren haben sich in der
Ansicht (iber eine Sondenerndhrung einige Anderungen ergeben, auch unter
Berlcksichtigung einer Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes. Das Gericht ist
demnach der Auffassung, dass jeder Patient auch ein ,Recht auf Krankheit® hat. So wird
heute nicht mehr alles getan, um den Patienten mit allen Mitteln am Leben zu erhalten.
Dem Willen des Patienten, der in der Patientenverfligung festgehalten worden ist, wird
primar, auch in Relation zur Diagnose, Rechnung getragen.

Die Verwendung der Fragebdgen Mini-Nutritional-Assesment-Short-Form fur das
Erndhrungsscreening und des Oral-Health-Assessment-Tool fir die Bestimmung der
Mundgesundheit, stellte sich als flr geriatrische und institutionalisierte Patienten
geeignet dar. Diese Bégen werden auch in der Literatur mehrfach erwahnt und sind
validiert (Kaiser et al., 2008; Lochs et al., 2006; Chalmers et al., 2005). Da sich die

Kommunikation und Mitarbeit der Demenzkranken wéahrend der Untersuchung als
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groBtenteils schwierig herausstellte, war die hier angewendete Kurzform des MNA
(MNA-sf) die fir die Patienten einfachere und geeignetere Form des Screenings.

Der OHAT ist darauf ausgelegt, von zahnmedizinisch weniger erfahrenen Personen
angewendet zu werden und war daher fir eine schnelle und einfache Untersuchung der
Patienten von groBem Nutzen. Auch durch die vereinfachte Durchfihrung ohne
spezielle zahnarztliche Ausristung, war der OHAT in den Pflegeheimen von groBem
Vorteil und Nutzen. Dennoch war die Durchfihrung der Untersuchung und Befragung
der kognitiv eingeschrankten Patienten nicht ohne die Unterstitzung der Hausarzte und
des Pflegepersonals méglich.

Der Mittelwert bei den Ergebnissen des MNA-sf war ein Punktwert von 6,4 Punkten.

Dies zeigt deutlich den schlechten Erndhrungszustand der untersuchten Senioren an.

In der Studie konnte jedoch ein BMI-Mittelwert von 24 kg/m? festgestellt werden. Da ein
Wert von 24 Normalgewicht indiziert, das Mittel der Patienten jedoch deutlich
mangelernahrt war, lasst sich sagen, dass der BMI nicht als alleiniger Parameter zur
Bestimmung einer Malnutrition in Erwagung gezogen werden kann. Die Korrelation von
MNA und BMI zeigt jedoch, dass ein Anstieg des BMI das Risiko fir eine
Mangelernahrung geringfigig senken kann. Da in die Bestimmung des MNA-sf
Parameter wie Mobilitdt, Wohnsituation und Demenzgrad mit einflieBen und darin
abwertend berlcksichtigt werden, l&sst sich der haufig ermittelte niedrige MNA-Wert
durchaus nachvollziehen. So erklart sich auch die Diskrepanz zwischen den
Mittelwerten von MNA und BMI.

Der Mittelwert des OHAT lag bei 6,5 Punkten. Es zeigte sich also auch hier deutlich,
dass im Mittel ein veranderter Gebisszustand und Mundstatus bei den Patienten vorlag.
Der hohe Anteil von 66,4% Prothesentragern zeigt die defizitidre Gebisslage in den
Heimen. Die Funktionalitatsbeeintrachtigung der Prothesen war jedoch allein genommen
nicht wesentlich héher als die Zahl der funktionellen Prothesen. Es zeigte sich hier also,
dass der Zustand bei der Halfte der Prothesen zwar verbesserungswirdig, in 50,7% der
Falle jedoch durchaus zufriedenstellend war. Auch das Bestehen mehrerer ko-existenter
Defizite konnte die Fahigkeit zur Nahrungsaufnahme verringern. So ging haufig (46,7%

der Falle) ein schlechter Halt der Prothesen mit verminderter Mundhygiene einher.
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Der Zustand des Zahnersatzes als alleiniger Faktor stellte also fir die Patienten haufig
keine Einschrankung in der Nahrungsaufnahme dar.

Der Bedarf einer zahnmedizinischer Behandlung zeigte sich deutlicher in der hohen
Inzidenz von karidsen Lasionen und zerstérten Zahnen und Wurzelresten (73,2%).
Auch die bereits erwdhnte mangelnde Mundhygiene, nicht nur bei herausnehmbarem
Zahnersatz, sondern auch bei natlrlichen Zéhnen, senkte den Mundgesundheitsstatus
erheblich. Die Durchfuhrung der Mundhygiene in den Heimen obliegt vor allem dem
Pflegepersonal. Diese stellte sich aber in den meisten Fallen auf Grund der erwahnten
mangelnden Mitarbeit der Demenzkranken fir das Pflegepersonal als schwierig dar. Auf
die Schulung des Personals im Hinblick auf zahnmedizinsche HygienemaBnahmen

sollte in den Pflegeheimen demnach in Zukunft besonderes Augenmerk gelegt werden.

Eine chronische oder akutisierte Parodontitis und damit verbundene Zahnlockerungen
konnten bei 43,9% der Senioren mit natlrlichen Z&hnen diagnostiziert werden. Der
Zustand der Mundschleimhaut und der Gingiva bei den Studienteilnehmern war
allgemein als behandlungsbedurftig einzustufen, es zeigten sich haufige Veranderungen
wie Ulzerationen, Aphten und dergleichen, welche zu erheblichen Schmerzen fihren
kdnnen. Eine Behandlung dieser Schleimhautveranderungen durch Salben ist meist nur
eingeschrankt moglich, eine schnelle Heilung kann dadurch nicht erzielt werden.

Ein erhéhter OHAT-Wert konnte des weiteren besonders in der Altersgruppe der 75- bis
90- Jahrigen festgestellt werden. So hatten die Probanden in dieser Gruppe zu
insgesamt 56,8% einen schlechten Mundstatus und erhdhten zahnmedizinschen

Behandlungsbedarf. In der Gruppe der Uiber 91- Jahrigen waren es sogar 75%.

Es stellte sich insgesamt ein bedeutender Zusammenhang zwischen Mundstatus und
Erndhrung dar. Die Datenanalyse kam zu dem Ergebnis, dass eine Verschlechterung
der Mundgesundheit fast immer auch eine Verschlechterung des Ernahrungsstatus mit
sich zieht. Am deutlichsten zeigte sich die Korrelation beider Messwerte in der Gruppe
mit einem hohen OHAT-Wert. 92,3% der Probanden mit sehr ungesundem Mundstatus
litten hier bereits an einer ausgepragten Mangelernahrung. In dieser Gruppe fand sich

kein einziger Teilnehmer mit einem normalen Ern&hrungsstatus. AuBerdem wurde
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deutlich, dass sich bei einem hohen Demenzgrad die Mundgesundheit semnifikativ
schlechter darstellt, als bei einer Demenz im Anfangsstadium.

Die dargestellten Ergebnisse zeigen demnach deutlich einen hohen zahnmedizinischen
Behandlungsbedarf in den geriatrischen Einrichtungen. Durch die Verbesserung der
Mundgesundheit lieBe sich der Ernadhrungsstatus demenzkranker Pflegeheimbewohner
signifikant verbessern, somit die Lebensqualitdt der Patienten deutlich steigern, die
Prognose schwerer Leiden verbessern und lebensverandernde Erkrankungen haufig

verhindern.

6.2. Ausblick

Im April 2014 wurde bekannt, dass die Politik in naher Zukunft plant, neue Regelungen
und Begutachtungsverfahren im Hinblick auf die Pflegebedurftigkeit einzufihren. So
teilte das deutsche Gesundheitsministerium mit, es sdhe einen groBen Handlungsbedarf
bei der Einschatzung des Hilfe- und Betreuungsbedarfs, vor allem demenzkranker
Patienten (Mdiller, 2014).

Der GKV-Spitzenverband wurde daraufthin damit beauftragt, neue Pflege-
Begutachtungsverfahren zu testen und zu beurteilen. Der Entwurf sieht vor,
Pflegebedurftige, statt wie bisher in drei, nun in finf Pflegestufen einzuteilen. So soll der
Grad der Selbststandigkeit von Patienten besser bewertet werden und auch, unter
anderem, die kognitiven Fahigkeiten der Senioren bericksichtigt werden kénnen. Die
Durchfiihrung der Begutachtungen soll im Sommer 2014 beginnen, erste Ergebnisse der
Studie werden Anfang 2015 erwartet (Mdller, 2014). Es bleibt also abzuwarten,
inwieweit die Betreuung und Versorgung der Demenzkranken in stationdren

Einrichtungen in Zukunft durch das neue Verfahren verbessert werden kann.

Das Fehlen einer systematischen zahnmedizinischen Betreuung in den
Pflegeeinrichtungen hat vor kurzem auch der Gesetzgeber erkannt. In einer jlingst
erarbeiteten Rahmenvereinbarung zwischen KZBV und dem GKV-Spitzenverband, in
Zusammenarbeit mit den Tragern der Pflegeheime, soll nun eine vertragszahnarztliche

Versorgung Pflegebediirftiger sichergestellt werden (ZM, 2014).
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Ziel der neuen Vertrage sind regelmaBige Besuche der Einrichtungen durch
Vertragszahnarzte, welche die Patienten auf Zahn- , Mund- und Kiefererkrankungen hin
untersuchen und behandeln sollen. Auf diese Weise soll die Mundgesundheit der
Senioren verbessert werden und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
gesteigert werden. Nicht zuletzt soll so auch die vielfach geforderte Kooperation

zwischen Pflegepersonal, Hausarzten und Zahnarzten geférdert werden (ZM, 2014).

Seit April 2013 wird die aufsuchende Betreuung eines Zahnarztes auBerdem durch eine
neue Zuschlagsposition unterstiitzt. Durch neue BEMA-Positionen (SGB V § 87 2i;
BEMA 171a und 171b) kdnnen die bei Hausbesuchen erbrachten Leistungen der
Zahnarzte vergutet werden (Haffner, 2013). Durch diese zusatzlichen VerglUtungen, u.a.
auch fOr Vorsorgeleistungen und die Beratung des Pflegepersonals in
zahnmedizinischen Fragen, kdnnen fur die Zahnéarzteschaft in Zukunft neue, vor allem
finanzielle, Anreize geschaffen werden, sich der Versorgung der Pflegebedlrftigen

anzunehmen.

Im Jahr 2005 wurde das ,Teamwerk-Projekt“ der Poliklinik fir Zahnerhaltung und
Parodontologie der LMU Minchen in Zusammenarbeit mit dem Sozialreferat der Stadt
Minchen und der BLZK sowie KZVB als Modellprojekt fir alle AOK-versicherten
Pflegebedurftigen in Mdinchener Einrichtungen entwickelt. Das Projekt soll die
zahnmedizinische  Versorgung jener betagten, institutionalisierten Patienten
sicherstellen, die den Zahnarzt nicht mehr alleine, mit einem Taxi oder den &ffentlichen
Verkehrsmitteln, aufsuchen kénnen. Durch das ,Teamwerk-Projekt“ soll insbesondere
die praventive Behandlung in den Pflegeeinrichtungen gewahrleistet werden. Das duale
Konzept umfasst primér die Pravention von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen durch
regelmaBige Schulungen der Pflegekrafte im Hinblick auf spezielle Aspekte der
individuellen Mundhygiene und Erndhrung. Durch wiederholte PraventionsmaBnahmen
wie Zahnreinigung und Reinigung des Zahnersatzes, wird die Unterweisung des
Pflegepersonals durch Prophylaxeteams (Zahnarzte, Dentalhygienikerinnen etc.)
unterstitzt und ergénzt. Falls weitere zahnarztliche Therapien erforderlich sind, erfolgen
diese dann in Modul 2 durch einen Patenzahnarzt mobil am Bett des Patienten (/DZ,
2009).
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Dieses bereits vielfach ausgezeichnete Projekt von Prof. Dr. Christoph Benz und Dr.
Cornelius Haffner ist ein guter Ansatz in der Behandlung institutionalisierter Patienten,
ist aber sicherlich noch ausbaufahig, da hiervon bisher nur die AOK-Versicherten
profitieren kdnnen. Diese neue Zusammenarbeit zwischen geriatrischen Einrichtungen
und Zahnérzten ist auch im Sinne der vorgelegten Studie der richtige Weg, die

Versorgung der Heimbewohner zu verbessern.
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7 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Beobachtungsstudie war es, den aktuellen Erndhrungsstatus und
Mundbefund von demenzkranken Bewohnern in geriatrischen Einrichtungen zu
untersuchen und anhand der Ergebnisse die Zusammenhange zwischen
Erndhrungszustand und Mundgesundheit der Patienten darzustellen. Es sollte
anschlieBend auch festgestellt werden, inwieweit Demenztyp und Demenzgrad, sowie
andere Einflussfaktoren, Auswirkungen auf die kérperliche und orale Situation der
Demenzkranken haben kénnen.

Durch Randomisierung wurden drei Minchener Altenpflegeheime fir die Studie
ausgewahlt. Nach Absprache mit der Heimleitung und den Hausarzten, wurde von Mai
2013 bis Oktober 2013 die Untersuchung und Befragung von 116 Senioren in den
Pflegeheimen durchgeflhrt. Einschlusskriterium fir die Teilnahme an der Studie war das
Bestehen einer kognitiven Beeintrachtigung, jeglicher Atiologie, im Sinne einer Demenz.
Persdnliche und anamnetische Daten, sowie die Diagnose des Demenzgrades und
Demenztypus wurden den Patientenakten entnommen. Die Untersuchungs- und
Befragunsphase umfasste weitere wichtige Parameter zu Ernahrungsgewohnheiten,
Mobilitdt, Zahnstatus, Mund- und Gebisszustand, Zahnschmerzen sowie
Mundhygienestatus.

Mit Hilfe der vielfach validierten Screeninginstrumente Mini Nutritional Assessment
MNA-sf und Oral Health Assessment Tool for Dental Screening, konnten die
Untersuchungsergebnisse mit Punkten bewertet werden und so der Erndhrungs- bzw.
Mundgesundheitsstatus der Patienten dargestellt werden. Die statistische Auswertung
der Studienergebnisse erfolgte mit IBM SPSS Version 22.

Der Altersdurchschnitt der untersuchten Bewohner betrug 84,4 Jahre. Die Probanden

wiesen am haufigsten eine mittelschwere Alzheimer-Demenz auf.

Die Ergebnisse der Studien verdeutlichen eine bestehende Korrelation von
Erndhrungszustand und oralem Gesundheitszustand. So zeigten 64,9% der Probanden
signifikante Defizite bei der Untersuchung des Mund- und Gebisszustandes und 65,2 %
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der Studienteilnehmer einen eindeutig mangelhaften Erndhrungszustand. Die
Gegenuberstellung der MNA- und OHAT- Werte konnte darlegen, dass in der Gruppe
der Senioren, welche vermehrt mundgesundheitliche Probleme aufwiesen, diese
gleichzeitig in 75% aller Falle eine bereits bestehende Malnutrition aufwiesen. Lag der
Status der Mundgesundheit im héchst ungesunden Bereich, konnte sogar bei 92,3% der
Probanden eine Mangelerndhrung nachgewiesen werden. Es konnte weiterhin deutlich
gemacht werden, dass der Grad der Demenz durchaus Einfluss auf die orale

Gesundheit und somit auf die Ernahrungssituation hat.

Es zeigt sich nach Auswertung der Untersuchungsergebnisse demnach ein erhéhter
Bedarf zahnmedizinischer Betreuung der Demenzkranken in den Pflegeheimen. Durch
kontinuierliche Untersuchungen im oralen Bereich, kbénnte in Zukunft der
Erndhrungszustand der Patienten verbessert werden und so die Lebensqualitat der
Pflegeheimbewohner erheblich erhéht werden. Die Feststellungen und Ergebnisse der
Studie legen auBerdem nahe, dass die Pravention und die Friherkennung
mundgesundheitlicher Probleme Auswirkungen auf unterschiedliche Aspekte der
geriatrischen Versorgung haben kénnen.

Durch eine Verstarkung der zahnarztlichen Betreuung von alten und dementen
Patienten lieBen sich u.a. Tumoren frihzeitig erkennen, Endokarditiserkrankungen
vorbeugend behandeln und so auch héaufige Krankenhauseinweisungen, welche
erhebliche zusatzliche Kosten mit sich ziehen, vermeiden. Den haufig auftretenden
Zusatzbelastungen bei langeren stationaren Aufenthalten, wie einer drohenden
Exsikkose oder einer Kachexie, kann so ebenfalls entgegengewirkt werden. Auch die
Gabe von Schmerzmitteln lieBe sich quantitativ senken, wenn orale Probleme
prophylaktisch  behandelt wirden. Nicht zuletzt kann eine engmaschige
zahnmedizinsche Betreuung die Lebensumstande und die Lebenserwartung der
Pflegeheimbewohner verbessern.

Es soll auch deutlich gemacht werden, dass eine Kooperation zwischen den Hausarzten
und den Zahnarzten langerfristig zu einer Verbesserung der Situation beitragen kann.
Gemeinsame Fort- und Weiterbildungen und beispielsweise Fallbesprechungen und

Beratungen, kénnten die Allgemeinmediziner darin unterstitzen, die gesundheitlichen
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Probleme und die Krankheitsursachen der Senioren friihzeitig zu erkennen und zeitnah
fir Abhilfe zu sorgen. Durch eine interdisziplinare Kooperation kénnte so auch das
Verstandnis zwischen den Professionen und dadurch die Qualitat und die Ergebnisse

der geriatrischen Behandlung deutlich verbessert werden.
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Anhang 1

Anamnese und klinischer Untersuchungsbogen

Laufende Patienten-Nr.: ....cccoooeiiiiiniiieieeeeeeeeee, Punkte MINA-sf: ....oooviiiieiee e,
Geburtsdatum: .....ooeeiiiiieiie e Punkte OHAT: ..ooviieiiiieeeeeee e
Geschlecht: o mannlich O weiblich

GrORE: ettt cm

GEWICHL: oo kg BMI: et kg/m?

Allgemeine Anamnese:

D T=T 0 aT=T 0 b4 nY/ o L OO TPTPPPPP
DT 0 Y=Y aV2 = =T LU SURRR
Herz- KreislauferkrankUNZEN: 0 Ja, ...ouuieieeiieiee ettt ee e e ettt re e e e e ee e e e erabrbaeeaeaeeenns
O nein
Diabetes mellitus: Oja O nein
Infektionskrankheiten: Oja O nein
Akute Erkrankungen: Oja O nein
Sonstige Erkrankungen: Oja O nein
Depression: Oja O nein
Eingeschrankte Mobilitdt:  Oja, ccoovvveeeeeeeeeieceirereeeeeeen, O nein
Nahrungsaufnahme: o0 ohne Hilfe o0 mit Hilfe ohne Schwierigkeiten
0 mit Hilfe mit Schwierigkeiten O PEG - Sonde
Nahrungssupplemente: Oja O nein
Nahrungsverweigerung: O ja O nein
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Mitarbeit: O uneingeschrankt O eingeschrankt

Kommunikation: 0 moglich O eingeschrankt

Spezielle Anamnese/Klinische Untersuchung:

18] 17 1 16 | 15 14 13 a2 1 21 21 23| 24 | 251 256 | 77 | 28
P2y |
8 7 8 S(V) |4av) [3gmy [ 2¢pny | 1) 1) (2 [3gm [agav) [son 6 7 [
9 Il.f_- | l% @ @ @ ? %) I% %
48 | 47 | 4 | 45 4 3| 2] a 3N | 32 | 33 | 3 | 35| 3| 37| 38
Zst. Mu
Grafik: Spitta Verlag, Balingen
Prothesenart: 0 OK partial o UK partial
0O OK total 0 UK total
Festsitzender Zahnersatz: O JA, eeeeeeenennreeeeeeeeenns O nein

Beurteilung der prothetischen Versorgung: Alter: .......ccccceevviviiernnnn.
o funktionsfahig o Sprung/Bruch o Schlechter Halt
o fehlender/zu ersetzender Zahn O Plagueakkumulation
0 Okklusionshindernisse 0 SONSHIZES: covrrreeeeeeeeeeeecireree e e
Zahnstein: Oja O nein

Parodontitis: T TR O nein
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Zahnlockerungen: 03, eeerreeeeeeeiernrnrenenes O nein

Lippen: O rosa, feucht o0 Ulzerationen o Blaschen O Risse
0 Mundwinkelrhagaden O Verhartungen 0 SoNStiges: ..oovvveveeereennnn.

Zunge: 0 normaler Aspekt O belegt o Schwellung O glatt
o fleckig O Fissuren O Farbe: oo
0O SONStigeS: «ovvvvveeieeieiieeieeeeeee,

Schleimhaut: o rosa, feucht

o Ulzerationen

O gerotet

O Blutungen 0o Druckstellen unter ZE

O ANOMAIIEN: ettt eeeees

Y 0] 01 =T PRSP

Speichel: 0O wassrig, dinnflissig

Mundhygiene:

Mundoffnung eingeschrankt:
Kiefergelenksfunktion:
Kiefergelenkschmerzen:

Schluckbeschwerden:

Zahnschmerzen:

O gut
Oja

O Reiben

O zahflussig, mukos O wenig

0 mangelhaft

O nein

0 Knacken 0 Deviation
O nein

O nein

................ O nein
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Anhang 2

Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestle
| ninstitute

Name: Vorname:

Geschlecht: Alter (Jahre): Gewicht (kg): GréRke (cm): Datum:

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen In die Késtchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen, um das
Ergebnis des Screenings zu erhalten.

Screening

A Hat der Patient wéhrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen,
Schwierlgkelten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme H|

B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust = 3 kg
1 = nicht bekannt
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsveriust O

C Mobilitét
0 = bettldgerig oder In einem Stuhl mobilisiert
=in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlasst die Wohnung El

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten 3 Monate?
D=ja 2 = nein £l

E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
= leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme -]

F

-

Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht (kg) / Kérpergréfie® (m?))

0=8Ml<19

1=18sBMI<21

2=21<BMI<23

3=BMI>23 |

WENN KEIN BMI-WERT VORLIEGT, BITTE FRAGE F1 MIT FRAGE F2 ERSETZEN
WENN FRAGE F1 BEREITS BEANTWORTET WURDE, FRAGE F2 BITTE UBERSPRINGEN,

F2 Wadenumfang (WU incm)

0=WU <

3=WUz2 31 |
Ergebnis des Screenings
(max. 14 Punkie) L
12-14 Punkte: Normaler Ernahrungszustand
8-11 Punkte: Risiko fiir Mangelernahrung
0-7 Punkte: Mangelernghrung

Fur ein tiefergehendes Assessment (< 11 Punkte), bitte die volisténdige Version des MNA® ausfillen, die unter

www mna-elderly.com zu finden ist.

Wurde das Screening mit Beantwortung der Frage F2 (Wadenumfang) durchgefihrt, ist die MNA - Long Form fiir ein tiefer
gehendes Assessment nicht geelgnet, bei Bedarf ein anderes Assessment (z.B. PEMU) durchfihren.

Ref. Velles B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - lts H.rs{my and Challengea J Nuﬂ' Health Aging 2006 10 456-485.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A Guigoz Y, Vellas B. St ing for L Practice: De g the Shart-Form Mini
Nutritional Assessmant (MNA-SF). J. Geront 2001,56A. M386-377,
Guigez Y. The Minl-Nutriticnal Assessment (MNA‘) Revisw of the urarsmre - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2008; 10:456-467
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, etal. Validation of tha Mini Nutrit i Short-Form (MNAG-SF): A practical tool for identification
of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009, 13.782-788.
@® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nesti#, 1994, Revision 2008. N67200 12/22 10M
Mehr Informationen unter: wrw.mna-slderly.com

Quelle: www.mna-eldery.com/mini/mna_mini_german.pdf
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Anhang 3

Oral Health Assessment Tool {OHAT) for Dental Screening
modified from Kayser-Jones et al. (1995) by Chalmers (2004)

Patient:

Completed by:

Date: / !

Scores: The final score is the sum of scores from the eight categories and can range from 0 (very healthy) to 16 (very
unhealthy). While the cumulative score is important in assessing oral health, the score of each item shouid be considered
individually. Symptoms that are underlined require immediate attention.

*If any category has a score of 1 or 2, please arrange for the patient fo be examined by a dentist.

Category 0 = healthy 1= changes * 2 = unhealthy * Category scores
Lips Smooth, pink, moist Dry, chapped, or red at corners Swelling or lump, white/red/ulcerated patch;
P bleedinglul d at corners
T ue Normal, moist, Patchy, fissured, red, coated Patch that is red and/or white, ulcerated, swollen
ong roughness, pink
G and Pink, moist, smooth, Dry, shiny, rough, red, swollen, Swollen, bleeding gums, ulcers, whitelred
l"lms no bleeding one ulcer/sore spot under dentures atches, generalized redness or ulcers under
tissues dentures
Saliva Moist tissues, watery Dry, sticky tissues, little saliva Tissues parched and red, very little/no saliva

and free-flowing saliva

present

present, saliva very thick

Natural teeth

No decayed or broken

1-3 decaved or broken teeth/ roots

4 or more decayed or broken teeth/roots, or

YesiNo teethiroots or teeth very worn down fewer than 4 teeth, or very worn down teeth
Dentures No broken areas or 1 broken areal footh or dentures More than 1 broken arealtooth,
teath, dentures only worn for 1-2 hrs daily, or denture missing or not worn,
Yes/No regularly worn loose dentures needs denture adhesive

Oral cleanliness

Clean, no food
particles or tartar in
mouth or on dentures

Food particles/ tartar! plague in 1-2
areas of the mouth or on small
area of dentures or bad breath

Food particles/tartar/plague in most areas of the
mouth or on most of dentures or severe
halitosis (bad breath)

No behavioral, verbal,

Verbal &for behavioral signs of

Physical signs such as facial swelling, sinus on

Dental or physical signs of pain such as pulling at face, aum, broken teeth, large ulcers, and verbal
i dental pain chewing lips, not eating, andlor behavioral signs such as pulling at face,
pain aggression chewing lips, not eating, aggression
[]  Amrange for patient to be examined by a dentist.
[ Patient or family/guardian refuses dental treatment. TOTAL
O SCORE: 16

Review this patient’s oral health again on (date): __ /[

Chalmers J, Johnson V, Tang JH, Titler MG. Evidence-based protocol: oral hygiene care for functionally dependent and cognitively impaired older adults. J
Gerontol Nurs. 2004 Novi30(11):5-12,

Quelle: www.healthcare.uiowa.edu/igec/tools/oralhealth/OHAT.pdf
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Anhang 4

Geriatrische Depressionsskala nach Yesavage et al. (1986)

Nr. | Frage JA NEIN
1. | Sind Sie grundsétzlich mit Ihrem Leben zufrieden?
2. | Haben Sie viele Ihrer Aktivitdten und Interessen aufgegeben?
3. | Haben Sie das Gefiihl, Ihr Leben sei unausgefiillt?
4. | Ist Ihnen oft langweilig?
5. | Sind Sie die meiste Zeit guter Laune?
6. | Haben Sie Angst, dass Ihnen etwas Schlimmes zustoBen wird?
7. | FUhlen Sie sich die meiste Zeit gllicklich?
8. | Fuhlen Sie sich oft hilflos?
9. | Bleiben Sie lieber zuhause, anstatt auszugehen und Neues zu unternehmen?
10. | Glauben Sie, mehr Probleme mit dem Ged&chtnis zu haben als die meisten anderen?
11. | Finden Sie, es sei schon, jetzt zu leben?
12. | Kommen Sie sich in Ihrem jetzigen Zustand ziemlich wertlos vor?
13. | Flhlen Sie sich voller Energie?
14. | Finden Sie, dass lhre Situation hoffnungslos ist?
15. | Glauben Sie, dass es den meisten Leuten besser geht als lhnen?

Auswertung: Fir Antwort NEIN auf die Fragen 1, 5, 7, 11, 13 sowie fir Antwort JA auf die Ubrigen Fragen gibt es je

einen Punkt

Summe max. 15 Pkte.

Mehr als 5 Pkte.: Es besteht mdglicherweise eine Depression
= Weitergehende Diagnostik erforderlich

Quelle: www.geriatrie-drg.de/agast/qgds.doc
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