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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Zahngesundheit in Deutschland allgemein und bei stationér betreuten

Pflegebedirftigen

Die Mundgesundheit der deutschen Bevdlkerung, bezogen auf die jeweiligen
Altersgruppen, wurde erstmals 1989 im Rahmen der Ersten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS 1) vom Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ)
untersucht (Jordan und Micheelis 2016). Auftraggeber waren die Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung (KZBV) und die Bundeszahnarztekammer (BZAK) (Jordan und
Micheelis 2016).

Bis zur vierten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) im Jahre 2005 wurden

folgende Alterskohorten erfasst:

Kinder im Alter von 12 Jahren (Kinderkohorte)

Jugendliche im Alter von 15 Jahren (Jugendlichenkohorte)

Erwachsene im Alter von 35 — 44 Jahren (Erwachsenenkohorte)

Senioren im Alter von 65 — 74 Jahren (Seniorenkohorte)

(Micheelis und Schiffner, Institut der deutschen Zahnarzte (IDZ), Vierte deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS V) 2006)

In der aktuellen deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) aus dem Jahre 2014
wurde erstmals die Alterskohorte der alteren Senioren (75 — 100 Jahre) sowie der
Hochbetagten mit Pflegebedarf erfasst und die Studie so an den demografischen

Wandel angepasst.

Fir die Erhebung dieser Daten wurden von Oktober 2013 bis Juli 2014 insgesamt ca.
4600 Patienten aus 90 verschiedenen Untersuchungsgemeinden befragt und
zahnarztlich untersucht (Jordan und Micheelis 2016). Um représentative Ergebnisse
zu erhalten, wurden die Patienten aus allen sozialen Schichten sowie Altersklassen
zuféllig ausgewahlt (Jordan und Micheelis 2016). Geographisch befanden sich 60
Untersuchungsorte in den neuen und 30 Untersuchungsorte in den alten
Bundeslandern (Jordan und Micheelis 2016). Alle Patienten wurden nach der
schriftichen Einwilligung und Aufklarung Uber den Datenschutz gebeten, einen
sozialwissenschaftlichen Fragebogen auszufiillen. Dieser diente der Feststellung von

personlichen und sozialen Verhéltnissen (Jordan und Micheelis 2016). Anschlie3end
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erfolgte die zahnéarztliche Untersuchung durch jeweils einen Studienzahnarzt bei der
je nach Alterskohorte Zahnbefunde, Zahnflachenbefunde, Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisationen, Erosionen, Mundschleimhautbefunde, parodontale Befunde
sowie mdoglicher Zahnersatz erfasst wurden (Jordan und Micheelis 2016). Alle
klinischen Befunde wurden mit der Erfassungssoftware DentaSoftV digital

festgehalten und statistisch ausgewertet (Jordan und Micheelis 2016).
Die DMS V erfasste also Menschen in den folgenden Alterskohorten:

e Kinder im Alter von 12 Jahren

e Junge Erwachsene im Alter von 35 — 44 Jahren
e Jingere Senioren im Alter von 65 — 74 Jahren
e Altere Senioren im Alter von 75 — 100 Jahren

e Altere Senioren mit Pflegebedarf im Alter von 75 — 100 Jahren

(Jordan und Micheelis 2016)

Um das Kariesvorkommen bei Patienten in verschiedenen epidemiologischen Studien
vergleichen zu konnen, wurde von Klein und Palmer der sogenannte DMF-Index
definiert (Klein und Palmer 1938). In der Anwendung muss zwischen dem DMF-S-
Index und DMF-T-Index unterschieden werden. Der DMF-S-Index erfasst alle
Zahnflachen (S=Surface) die von Karies befallen (D = Decayed), auf Grund von Karies
gezogen (M = Missed) oder gefillt (F = Filled) wurden. Der DMF-T-Index summiert in
gleicher Weise lediglich die Anzahl der betroffenen Zahne (T=Teeth) (Hellwig, Klimek
und Attin, Einfihrung in die Zahnerhaltung 2013). In der Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS I-V) wird der DMF-T-Index zu Grunde gelegt.

Aus der aktuellen Studie (DMS V) aus dem Jahre 2014 ist den Daten zu enthehmen,
dass der DMF-T-Index (Decayed Missed Filled Teeth) in der Altersgruppe der Kinder
von 4,9 (DMS1) auf 0,5 (DMS 5) gesunken ist, was einen enormen Fortschritt darstellt.
Gewaltig ist auch der Erfolg, dass im Jahr 2014 81,3% dieser Altersklasse noch nie
mit Karies zu tun hatten. Daran ist ersichtlich, dass die Anstrengungen in der
Kariespravention, wie beispielsweise die Verwendung von flouridhaltiger Zahnpasta
schon im Kindesalter, durchaus erfolgreich sind. Ebenfalls sank der DMF-T-Index bei
jungeren Erwachsenen. Hier verbesserte er sich von 16,1 im Jahr 1997 auf 11,2 im
Jahr 2014. (Jordan und Micheelis 2016). Erfreulich ist auch, dass der DMF-T-Index
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bei jingeren Senioren von 23,6 (1997 DMS 3) auf 17,7 (2014 DMS 5) gesunken ist
(Jordan und Micheelis 2016, Micheelis wund Reich, Dritte Deutsche
Mundgesundheitsstudie 1997).

Auch die Falle an schweren Parodontalerkrankungen in den Altersklassen der
jungeren Erwachsenen und der jingeren Senioren sind weiter ricklaufig. Bei den
jungeren Erwachsenen hatte sich die Zahl der schweren Parodontalerkrankungen seit
2005 sogar halbiert (Jordan und Micheelis 2016). Bei den jingeren Senioren sinkt die
Zahl der schweren Parodontalerkrankungen sogar vor dem Hintergrund, dass die
Anzahl der erhaltenen nattrlichen Zahne stetig steigt (Jordan und Micheelis 2016).
Der aktuellen Studie (DMS V) zufolge, stellen jedoch parodontale Erkrankungen
sowohl bei jungeren als auch bei alteren Senioren ein Problem dar (Jordan und
Micheelis 2016). Bei den 65 — 74-Jahrigen hatte jeder Zweite und bei den 75 — 100-
Jahrigen sogar 9 von 10 Untersuchten eine behandlungsbedurftige Parodontitis
(Jordan und Micheelis 2016).

Die Gesamtheit der Zahlen aus den einzelnen Mundgesundheitsstudien (DMS 1 bis
DMS V) belegen, dass die Zahngesundheit bei einem Grol3teil der Alterskohorten
durch die praventiven MaRnahmen des zahnmedizinischen Fachpersonals stetig eine
positive Entwicklung erfahrt. In der aktuellen deutschen Mundgesundheitsstudie im
Jahr 2014 (DMS V) spiegelt sich dieser Trend beispielsweise sehr stark in der
Abnahme der Karieserfahrungen bei Jugendlichen und Erwachsenen in der
Bundesrepublik Deutschland wider. Bei immer mehr Patienten spielt die
Karieserkrankung nur noch eine untergeordnete Rolle. So werden immer haufiger
vollig kariesfreie Gebisse und natirliche Z&hne in situ vorgefunden. Ferner nimmt in
jeder Altersklasse die Zahl an bereits verlorengegangenen Zahnen ab. Das heil3t im
Klartext, dass die Patienten immer mehr eigene, natirliche Zahne auch im hohen Alter

besitzen und die Zahl der vollig zahnlosen Patienten sinkt.

Von den bis einschlief3lich zur vierten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V)
erfassten Alterskohorten muss man jedoch die Kohorte der alteren Menschen mit
Pflegebedarf, welche erstmals in der aktuellen fiinften deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) erfasst wurde, deutlich abgrenzen. Bei diesen
Patienten stellt die Zahnpflege, bedingt durch die allgemeine korperliche Verfassung,

haufig eine besondere Herausforderung dar.
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Zur Feststellung des Pflegebedarfs bzw. um Leistungen der Pflegekasse zu erhalten,
bedarf es zunachst einer Antragstellung bei der jeweiligen Pflegekasse. Nach
Antragstellung beauftragt die Pflegekasse den Medizinischen Dienst (MD) oder einen
alternativen, unabhangigen Gutachter, welcher sich einen Eindruck tiber den Zustand
des potenziell Pflegebedurftigen an dessen Wohnort macht und den Pflegebedarf

festlegt (Bundesministerium flr Gesundheit 2021).

LLaut Sozialgesetzbuch Xl gelten Personen als pflegebedlirftig, wenn sie (dauerhaft)
ihre  korperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig
kompensieren oder bewaltigen konnen (8 14 SGB X/)“ (Jacobs 2019).

Hierflr werden 6 Kriterien als Bemessungsgrundlage herangezogen:

Mobilitat
Geistige und kommunikative Fahigkeiten
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Selbstversorgung

o bk 0N PE

Selbststandiger Umgang mit  krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen - sowie deren Bewaltigung

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (Bundesministerium fur
Gesundheit 2018).

Aus diesen Kriterien ergeben sich dann die Pflegegrade, die von ,geringen
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten (Pflegegrad 1), bis zu
schwersten Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten, die mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung einhergehen (Pflegegrad

5)“ (Bundesministerium fir Gesundheit 2018).

Diese Menschen sind auf Grund ihrer korperlichen Verfassung haufig nicht mehr in
der Lage, Ilhre Mundhygiene selbst durchzufiihren und die Zahnpflege auf einem
Niveau zu betreiben, wie dies fur nicht pflegebedurftige Senioren selbstverstandlich
erscheint (Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) und
Bundeszahnarztekammer (BZAK), Mundgesundheit trotz Handicap und hohem Alter

2010). Zunehmende Immobilitat oder eine demenzielle Erkrankung stellen hier haufig



Einleitung 5

den Grund fur die Vernachlassigung der eigenen Mundhygiene dar (Benz und Haffner
2009). Im Allgemeinen gelten unter anderem kardiovaskulare Erkrankungen, Diabetes
mellitus, Bewegungseinschrankungen, neurodegenerative Erkrankungen sowie
psychische Erkrankungen zu den Hauptrisikofaktoren fiir die Mundgesundheit (Cichon
2019).

Dies belegen auch die Zahlen der aktuellen DMS V denen zu entnehmen ist, dass
altere Menschen mit Pflegebedarf denen ohne Pflegebedarf in Bezug auf ihre

Zahngesundheit deutlich unterlegen sind.

Wahrend die Gruppe der alteren Senioren ohne Pflegebedarf einen DMF-T (D =
Decayed, M = Missed, F = Filled, T = Teeth) von 21,6 aufweisen, so liegt dieser bei
den alteren Senioren mit Pflegebedarf bei 24,5. Zudem besitzen die élteren Senioren
mit Pflegebedarf weniger eigene, natirliche Zahne als die komplette Alterskohorte der
alteren Senioren zusammen (Jordan und Micheelis 2016).

Diese Zahlen verwundern nicht, denn bei alteren Senioren mit Pflegebedarf waren
29,8% auf fremde Hilfe bei der Mundhygiene angewiesen, bei élteren Senioren ohne
Pflegebedarf dagegen nur 6,7%. (Jordan und Micheelis 2016).

Und die Zahl der Pflegebedurftigen nimmt stetig zu. Durch den demografischen
Wandel und der damit verbundenen Alterung der deutschen Gesellschaft steigt auch
die Zahl der Pflegebedurftigen seit Jahren stark an (siehe Abbildung 1). Waren es im
Jahr 1999 lediglich 2,02 Millionen, so stieg die Zahl im Jahr 2019 auf 4,13 Millionen
Pflegebedirftige (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021). Das liegt unter anderem
auch daran, dass die Wabhrscheinlichkeit, pflegebedurftig zu werden mit
zunehmendem Alter stark ansteigt. Wahrend der Anteil an Pflegebedtrftigen bei 70 —
74-Jahrigen bei nur 8% liegt, sind in der Gruppe der Uber 90-Jahrigen bereits 76%
pflegebedirftig (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021).
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Pflegebediirftige

in Millionen

T T T T T T T T T T
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Erhebung findet zweijéhrlich statt

©W! Statistisches Bundesamt (Destatis), 2021
Abbildung 1: Pflegebedurftige in Deutschland (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021)
Von den 4,13 Millionen Pflegebedurftigen im Jahr 2019 wurden rund 20% (0,82
Millionen) in Pflegeheimen vollstationar betreut (Statistisches Bundesamt (Destatis)
2021). Der uberwiegende Teil der Pflegebedurftigen wird jedoch zu Hause, meist von
den Angehérigen und haufig mit Unterstitzung von ambulanten Pflegediensten

versorgt (siehe Abbildung 2).

Pflegebediirftige nach Versorgungsart 2019
in %, insgesamt 4,1 Millionen

B Pilegebediirftige zu Hause versorgt (iiberwiegend durch Angehérige)
Pflegebediirftige zu Hause versorgt (ambulante Pflege- / Betreuungsdienste)
B Pilegebediiritige vollstationar in Heimen

Rundungsbedingte Abweichung méglich.

© Iu! Statistisches Bundesamt (Destatis), 2021

Abbildung 2: Pflegebedurftige nach Versorgungsart 2019 (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021)
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Die Tatsache, dass der Uberwiegende Teil der Pflegebedurftigen zu Hause in ihrem
gewohnten Umfeld betreut werden kann liegt sicher auch daran, dass die
Bundesregierung den Bedarf an intensiver Pflegenotwendigkeit erkannt hat und dies
durch diverse Hilfen und Leistungen ermdglicht. So haben Pflegebedirftige die
Moglichkeit zu wéhlen, ob sie zu Hause von den Angehorigen, von einem ambulanten
Pflegedienst oder auch tempordar im Pflegeheim versorgt werden méchten
(Bundesministerium flir Gesundheit 2021). Hierfur stehen diverse finanzielle Mittel in
Form des Pflegegeldes, die Mdglichkeit der Inanspruchnahme eines ambulanten
Pflegedienstes (beides ab Pflegegrad 2) oder die Kostenibernahme von
Pflegehilfsmitteln und weiteres zur Verfugung. Diese Leistungen werden von der
Pflegekasse oder privaten Versicherungsunternehmen Ubernommen

(Bundesministerium fur Gesundheit 2021).

1.2 Zahnarztliche Betreuung von Menschen in Pflegeheimen

Die eigene vorsorgliche Mundhygiene nimmt bei den meisten Senioren, die in einer
Pflegeeinrichtung untergebracht sind, haufig nur noch eine untergeordnete Rolle ein.
Diverse Grinde wie Demenz, allgemeine Erkrankungen oder die Einschréankungen
der eigenen Mobilitat konnen hier vorliegen (Benz und Haffner 2009). Auch
Mangelerndhrung kann Einfluss auf die orale Gesundheit haben. Diese wird haufig
durch Schluckstérungen (Dysphagie) auf Grund des zunehmenden Verlustes an
Muskelkraft und Muskelfunktion (Sarkopenie) ausgeldst (de Sire, et al. 2022). Zudem
gibt es einen Zusammenhang zwischen der Mundgesundheit und der allgemeinen
Gebrechlichkeit (Frailty) der alteren Senioren (Hakeem, Bernabé und Sabbah 2021).

Studien belegen, dass trotz dieser Tatsache héchstens 25% aller Heimbewohner in
Deutschland regelmaRig von Zahnarzten betreut werden (Reimann, Heydecke und
van den Bussche 2010). In fast der Halfte der Falle (46%) erhielten die
Pflegeeinrichtungen gar keinen oder nur einzelne Besuch/-e (bis zu 3 Besuche im
Jahr) von Zahnéarzten (Reil3mann, Heydecke und van den Bussche 2010). Das lasst
vermuten, dass zahnéarztlicher Rat meist erst dann in Anspruch genommen wird, wenn
die Kaufunktion bereits eingeschrankt ist oder Schmerzen auftreten. Doch eine gute
Mundhygiene ist nicht nur die Voraussetzung fur Ern&hrung und Phonetik, sondern
nimmt auch einen immer gréRer werdenden Stellenwert bei der Pravention der

allgemeinen Gesundheit ein (Ziebholz 2018), denn Bakterien gelangen Uber den
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Mund in den gesamten Korper (Stierle , Stierle und Roth 2005). Allgemeine
Erkrankungen wie z.B. Diabetes oder eine rheumatoide Arthritis kdnnen

beispielsweise durch eine Parodontitis beglnstigt werden (Ziebholz 2018).

Die Parodontitis, die eine bakterielle Entziindung des Zahnhalteapparats darstellt, gilt
hier im Allgemeinen als Hauptrisikofaktor. Parodontitiden beginnen mit der Ausbildung
eines Biofilmes auf den Zahnoberflachen und schreiten bei ausbleibender Intervention
schleichend voran (Deutsche Gesellschaft fir Parodontologie e.V. 0.A., BLZK 0.A.).
Nach durchlaufen mehrerer Stadien mit einhergehender Entzindung des
Zahnfleisches, konsekutivem Zahnfleischbluten, Schadigung des
Zahnhalteapparates, bis hin zur Chronifizierung der Parodontitis, treten die
parodontopathogenen Bakterien in den Blutkreislauf ein (sog. Bakteriamie) und finden
so im gesamten Korper neue Angriffspunkte (Deutsche Gesellschaft flr
Parodontologie e.V. 0.A., BLZK 0.A.). Diese parodontopathogenen Bakterien sind
dazu in der Lage, die Gefallsinnenwénde aufzurauen und so die Blutgerinnung zu
beschleunigen (BLZK 0.A.). Dies spielt vor allem bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
eine entscheidende Rolle, welche durch eine schwere Parodontitis beglnstigt werden.
So ist, auf Grund der einhergehenden GefalRveranderungen, die Wahrscheinlichkeit
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung rund 1,8-mal hoher, wenn der Patient an einer
schweren chronischen Parodontitis leidet (BLZK 0.A.). Dagegen ist es sogar moglich,
durch eine intensive Behandlung der Parodontitis eine Senkung des Blutdruckes und

systemischen Entziindungsmarker zu erreichen (Hansen und Holmstrup 2022).

Eine besondere Wechselbeziehung besteht zwischen der Parodontitis und Diabetes
mellitus mit einer gegenseitigen negativen Beeinflussung (Lalla und Papapanou
2011). Einerseits ist bei schlecht eingestellten Diabetikern das Risiko an einer
Parodontitis zu erkranken zum Teil um das 3-fache erhéht, andererseits ist die
korrekte Einstellung des Blutzuckerspiegels deutlich erschwert, wenn der Patient an
einer Parodontitis leidet (Adam, et al. 2021, BLZK 0.A.). Diese wechselseitige
Beeinflussung wird auch als ,Bidirektionalitat bezeichnet (Schmalz, Kreher und
Ziebholz 2022). Sogar die Sterblichkeitsrate ist bei Diabetikern um das 2,3-fache
erhoht, wenn zusatzlich eine schwere Parodontitis vorliegt (BLZK 0.A.). Auch in den
neuen PAR-Richtlinien stellt eine Diabeteserkrankung ein wichtiges Kriterium in der
Beurteilung einer Parodontitis dar (Tabelle 3).

Diese Beispiele verdeutlichen, dass regelmallige Besuche von Zahnérzten sehr

bedeutend sind. Sie untersuchen Z&hne, Zahnfleisch, Mundschleimhaut sowie
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extraorale Strukturen und kénnen ggf. sofort intervenieren. Die Hauptaufgabe der
zahnarztlichen Intervention ist vor allem die Pravention bzw. Prophylaxe. Die
Pravention ibernimmt hierbei eher vorbeugende zahnmedizinische Aufgaben wie z.B.
allgemeine Informationen und Mundhygieneinstruktionen (Wolf , Rateitschak und
Rateitschak 2012). Unter den Begriff Prophylaxe fallen hingegen alle Mal3nahmen zur
Verhitung von oralen Krankheiten, wie die instrumentelle Plaque- und
Zahnsteinentfernung (Wolf , Rateitschak und Rateitschak 2012). Sie stellen mitunter
die wichtigsten Aspekte dar und sind die Basis fur den langfristigen Erhalt der
Mundgesundheit auch in hohem Alter (Haffner 2008).

,Prévention ist im Gesundheitswesen ein Oberbegriff fir zielgerichtete Mal3hahmen
und Aktivitaten, um Krankheiten oder gesundheitliche Schadigungen zu vermeiden,
das Risiko der Erkrankung zu verringern oder ihr Auftreten zu verzdgern.*”

(Bundesministerium fur Gesundheit 2019).

Im Rahmen des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz wurde die zahnérztliche Versorgung
und Betreuung von Pflegeeinrichtungen auf eine neue gesetzliche Grundlage gestellt.
Seit dem 1. April 2014 ist es in Form von § 119b SGB V Zahnarzten und
Pflegeeinrichtungen vereinfacht worden, untereinander Kooperationsvertrage
abzuschliel3en (Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) 0.A,
Bundesgesetzblatt online 2012). Diese spezielle Form der aufsuchenden Betreuung
schafft die Grundlage, dass Versicherte regelmaflig von einem Zahnarzt untersucht
werden kénnen. Zudem kdnnen Ratschlage zur Mundhygiene an Bewohner und
Pflegepersonal weitergegeben und falls notig weiterfihrende Behandlungen

eingeleitet werden. (Bundeszahnarztekammer (BZAK) 2019).

Ist ein Bewohner nicht mehr in der Lage, selbststandig eine Zahnarztpraxis
aufzusuchen, besteht die Mdglichkeit einen Krankentransport, ein Taxi oder einen
Fahrdienst als Beforderungsmittel in Anspruch zu nehmen. Die Kosten hierfir
Ubernimmt bei Pflegegrad 3, 4 und 5 (bei Grad 3 jedoch nur mit dem Nachweis Uber
eine dauerhafte Mobilitatseinschrdnkung) zum  Grof3teil die gesetzliche
Krankenkasse. Dies gilt ebenso bei Vorlage eines Schwerbehindertenausweises mit
dem Merkzeichen ,aG* ,BI* oder ,H*. (Bundesministerium der Justiz und fir
Verbraucherschutz 1988, Bundeszahnarztekammer (BZAK) 2019). Der Eigenanteil
pro Fahrt belauft sich in der Regel auf 10 % des Fahrpreises, welcher mindestens 5

Euro aber maximal 10 Euro betragt (Bundeszahnarztekammer (BZAK) 2019). Ist
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wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung notwendig oder muss die Ubertragung
schwerer Krankheiten vermieden werden, kommt ein Krankentransport zum Einsatz
(Bundesministerium der  Justiz und fur  Verbraucherschutz 1988,
Bundeszahnarztekammer (BZAK) 2019).

Die Zahl der Kooperationen in Deutschland steigt stetig, wie Tabelle 1 zeigt:

Tabelle 1: Zahl der Kooperationsvertrage, -Partner gemaf3 § 119b SGB V, Quelle:
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) 2019)

Stand: Zahl der Zahl der Anzahl
Kooperations- Kooperations- Kooperationsvertrage
vertrage partner je Partner

31.12.2014 1.708 1.082 1,58

31.12.2015 2.598 1.600 1,62

31.12.2016 3.210 1.912 1,68

31.12.2017 3.716 2.137 1,74

31.12.2018 4.331 2.446 1,77

Mit dem Anstieg der Kooperationsvertrage stieg auch die Anzahl der eigentlichen
Besuche (= Kontakt Betreuer/Zahnarzt). Verzeichnete man in den Jahren 2006 — 2012
einen Anstieg um durchschnittich 5%, so betrug die Steigerung nach
Gesetzeseinfuhrung schon im Jahr 2014 rund 11,7%. Im Jahr 2018 wurde die Zahl
der Besuche von 944.755 erfasst. Verglichen mit der Anzahl der Besuche im Jahr
2006 in Hohe von 487.879 bedeutet dies nahezu eine Verdopplung der Besuche.
(Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) 2019).
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1.3 Das Projekt Teamwerk

Zunachst 1999 als Pilot gestartet, war das Kernziel des Projekts Teamwerk, die
Zahngesundheit von jingeren Menschen mit Behinderung zu verbessern. Dies wurde
auch mit Erfolg umgesetzt. Man stellte aber schnell fest, dass es bei alteren,
pflegebedirftigen Menschen einen weitaus hoheren Behandlungsbedarf gab. Aus
diesem Grund wurde das Projekt Teamwerk im Jahre 2002 - 2004 nach erfolgreicher
Finanzierung durch Sponsoren (Erich-Lejeune-Stiftung fir Zahnmedizin, Sozialreferat
Munchen) ausgeweitet (Stierle , Stierle und Roth 2005). Dabei wurden alle
Pflegeeinrichtungen im Raum Munchen zu einer Auftaktveranstaltung eingeladen, in
der die Verantwortlichen tUber das Projekt informiert wurden. Anschlieend wurden
Senioren, die stationar pflegebedurftig waren, durch ein mobiles Versorgungsteam in
9 Einrichtungen, welche sich fur die Betreuung entschieden haben, in der
Landeshauptstadt Minchen aufsuchend betreut. (Benz und Haffner 2009). Durch die
Zusammenarbeit mit der Stadtische Klinikum Minchen GmbH (heute Minchen
Kliniken GmbH (MuK)), dem Sozial- und Gesundheitsreferat der Stadt Minchen, der
Bayerischen  Landeszahnarztekammer (BLZK), der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung Bayern (KZVB) und dem Teamwerk ,Zahnmedizin fir Menschen mit
Behinderung“ wurde dieses Konzept im Jahre 2002 organisiert (Benz und Haffner
2009). Ab Sommer 2005 setzte man das Projekt als sog. Modellprojekt zusammen mit
der AOK Bayern nach § 63 SGB V fiur alle AOK-Versicherten in den 72 Miunchner
Pflegeheimen fur acht Jahre fort, ehe es in Linie tberging (Benz und Haffner 2009,
Stierle , Stierle und Roth 2005).

Der Ansatz des Projekts war, Pflegebedrftige, die stationar betreut werden und nicht
mehr in der Lage sind, eine Zahnarztpraxis aufzusuchen, zahnéarztlich zu betreuen.
Dafir wurde ein Team, bestehend aus Zahnarzten und zahnmedizinischen
Mitarbeiterinnen eingesetzt, welches die Bewohner in lhren Pflegeeinrichtungen
aufsuchend betreute. (Benz und Haffner 2009). Ein ,duales Konzept“ bestehend aus

zwei Bausteinen diente der Umsetzung.

Im praventiven Baustein wurden die Bewohner in lhren Pflegeeinrichtungen
regelmaldig besucht und alle notwendigen Prophylaxemaflinahmen durchgefiuhrt.
Zudem war die Vermittlung und Absicherung der taglichen Mundhygiene- und
Zahnpflegemal3hahmen von enormer Bedeutung und ein wichtiger Aspekt fur den

Erfolg des Projekts. Aus diesem Grund wurde im Rahmen des praventiven Bausteines
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das pflegende Personal regelmé&fidig in einer regelrechten Mund- und Zahnpflege

sowie deren Umsetzung geschult (Stierle , Stierle und Roth 2005).

Der therapeutische Baustein bestand darin, dass weiterfuhrende Therapien und
Behandlungen, welche Uber die ProphylaxemalRnahmen hinausgehen, dezentral von
niedergelassenen Vertragszahnarzten durchgefiihrt werden sollten. Fur Bewohner,
bei denen eine komplexere Behandlungen sowie eine umfangreichere pré- und
postoperative Versorgung notwendig war, wurde im Jahr 2004 eigens ein
,Kompetenz-Zentrum“ im Rahmen des Vertrages nach § 63 ff SGB V am Klinikum
Harlaching gegriindet, um den mdoglichen erhdhten zahnmedizinischen und
allgemeinmedizinischen Anforderungen gerecht zu werden (Benz und Haffner 2009,
Stierle , Stierle und Roth 2005). Dadurch konnten dort Risikopatienten, beispielsweise
multimorbide Patienten, in Intubationsnarkose zahnarztlich versorgt werden (Stierle ,
Stierle und Roth 2005).

Das Projekt Teamwerk verfolgte das Ziel, Menschen, die auf Grund ihrer korperlichen
und oder geistigen Konstitution nicht mehr in der Lage waren, die eigene
Mundgesundheit aufrecht zu erhalten, geschweige denn eine Zahnarztpraxis
aufzusuchen, zu unterstitzen. So sollten die gleichen Mundhygienestandards wie bei
gesunden Patienten ermoglicht und die zahnarztlichen Eingriffe dadurch

weitestgehend minimiert werden. (Benz und Haffner 2009).

Zunachst fand in den jeweiligen Einrichtungen eine Informationsveranstaltung fur
Bewohner, Angehorige sowie das Pflegepersonal statt. Danach konnte sich der
Bewohner oder seine Betreuungsperson dazu entscheiden, an dieser speziellen
Versorgung fur Pflegebedurftige teilzunehmen (Benz und Haffner 2009). Im Anschluss
daran wurde der Bewohner von einem Zahnarzt des Teamwerks und dem mobilen
Einsatzteam eingehend untersucht und der Behandlungsbedarf bestimmt. Je nach
Risiko fir bestimmte Erkrankungen wie 2z.B. Karies, wurden weitere
Behandlungsschritte geplant, eingeleitet und die Haufigkeit der aufsuchenden
Betreuung (1- bis 4-mal pro Jahr) festgelegt. Zu Jahresbeginn erfolgte jeweils die
Neubewertung der Frequenz. Alle Bewohnerdaten sowie Informationen zur
Behandlung wurden zentral gemald den Datenschutzrichtlinien verwaltet. (Benz und
Haffner 2009).
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1.4 Bleeding on Probing (BOP)

Das Bleeding on Probing (Bluten nach Sondieren) dient zur Feststellung einer
maoglicherweise vorliegenden Entzindung oder dem Vorhandensein von
subgingivalen Belagen (Hellwig, Klimek und Attin, Einfihrung in die Zahnerhaltung
2013). Fur die Erhebung des BOP wird mit einer Parodontalsonde vorsichtig mit einer
Kraft von ca. 25 N der gingivale Sulkus sondiert. Kommt es zu einer Blutung ist der

Test positiv. (Hellwig, Klimek und Attin, Einfihrung in die Zahnerhaltung 2013)

1.5 Parodontaler Screening Index (PSI)

Der Parodontale Screening Index ist Basisbestandteil einer jeden zahnarztlichen
Untersuchung und dient der Friherkennung parodontaler Erkrankungen bzw. eines
parodontalen Behandlungsbedarfs (Hellwig, Klimek und Attin, Einfihrung in die
Zahnerhaltung 2013). Fur die Erhebung teilt man das adulte Gebiss in Sextanten ein
die unabhangig voneinander untersucht werden. An jedem Zahn im jeweiligen
Sextanten wird mit Hilfe einer WHO-Sonde (Abbildung 3) eine 6-Punktmessung
durchgefiihrt und der hochste Wert notiert (Hellwig, Klimek und Attin, Einfihrung in
die Zahnerhaltung 2013).

Daraus ergaben sich folgende Codes:

Code 0: Taschensondierungstiefen unter 3,5mm; gesunde Parodontalverhaltnisse

Code 1: Taschensondierungstiefen unter 3,5mm; BOP, kein Zahnstein, keine
defekten Restaurationsrander

Code 2: Taschensondierungstiefen unter 3,5mm; BOP, und Plaque und/oder defekte
Restaurationsrander

Code 3: Taschensondierungstiefen tber 3,5mm

Code 4: Taschensondierungstiefen uber 5,5mm (Hellwig, Klimek und Attin,
Einfuhrung in die Zahnerhaltung 2013).
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0,5 35 155 8,5 11,5 mm

Abbildung 3: WHO-Sonde mit Millimetereinteilung (Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e.V.
k.A))

Seit dem 1. Juli 2021 wird die Parodontitis gemafd den neuen PAR-Richtlinien neu

bewertet. Es erfolgt ein Staging und Grading der Parodontalerkrankung wie die
Tabellen 2 und 3 darstellen.
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Tabelle 2: Staging zur Stadieneinteilung (Papapanou, et al. 2018)

DG

Parodontitis: Staging

interdentaler CAL an
Stellen mit 1-2mm 3-4mm >5mm >5mm
hochstem Verlust
Schweregrad KA <15% 15-33% >33%
Zahnverlust
aufgrund von kein Zahnverlust <4Zéhne > 5 Zéhne
Parodontitis
lokal -ST<4mm - ST5mm zusatzlich zu zusatzlich zu Stadium Il
- vorwiegend - vorwiegend Stadium II: komplexe Rehabilitation
horizontaler KA horizontaler KA - ST26mm erforderlich aufgrund von:
- vertik. KA>3mm - mastikatorischer Dysfunktion
-FBGradlloderlll - sekunddrem okklusalen Trauma
Komplexitit (Zahnbeweglichkeit > Grad 2)
- Zahnwanderung
- ausgepragtem Kammdefekt
- Bisshéhenverlust
- < 20 Restzdhnen
(10 okkludierende Paare)

AusmaBund wird zur genaueren Be-  fiir jedes Stadium Ausmal als lokalisiert (< 30 % der Zahne betroffen),
Vi I schreibung des Staging  generalisiert oder Molaren-Inzisivi-Muster beschreiben
erteilung verwendet

CAL = klinischer Attachmentverlust / FB = Furkationsbeteiligung / HbA1c = glykiertes Himoglobin / KA = réntgenologischer Knochenabbau /
ST = Sondierungstiefe / Zig. = Zigaretten

Tabelle 3: Grading fur die Progression (Papapanou, et al. 2018)

Parodontitis: Grading -

GRAD A: GRAD B: GRAD C:
Parodontitis GRADING langsame moderate rasche
Progressionsrate Progressionsrate Progressionsrate
direkte
. " longitudinale Daten 5 = i
Evidenz fur fir KA oder CAL kein Verlust <2mm uber5Jahre =2 mm uber 5 Jahre
Progression
KA (%)/Alter <025 025-10 >10
Primére Phanotyp - erheblicher Biofilm mit - Zerstérung propor- - Zerstdrung unproportional
Kriterien ek geringer parodontaler  tional zum Biofilm zum Biofilm
Evidenz fiir Destruktion - Episoden rapider Zerstérung
Progression - friher Erkrankungsbeginn
(z. B. Molaren-Inzisivi-Muster
oder behandlungsresistente
Erkrankung)
Rauchen Nichtraucher Raucher < 10Zig/Tag  Raucher 2 10 Zig/Tag
R Risicofakoren kein Diabetiker, HbATC < 7,0 % bei HbAIC > 70%
normoglykamisch Patienten mit Diabetes  bei Patienten mit Diabetes
Das Grading sollte als Indikator fiir die Geschwindigkeit der Parodontitis- gene Progression geschlossen werden. Zundchst sollte allen Patienten ein Grad B
Progression ver d den. Die primédren Kriterien sind entweder direkte zugeordnet werden. Danach soll nach Evidenz gesucht werden, die eine Einstufung
oder indirekte Evidenz fiir Progression. Sofern vorhanden, wird direkte Evidenz in Grad A oder C rechtfertigen wiirde. Ahnlich dem Staging kann nach Bestimmung
verwendet. Wenn diese nicht vorliegt, kann indirekt Gber die Relation des KA zum des Gradings eine Modifikation auf der Basis von Risikofaktoren erfolgen.

ebensalter des Patienten bei dem am starksten betroffenen Zahn auf die vergan-

CAL = klinischer Attachmentverlust / FB = Furkationsbeteiligung / HbA1c = glykiertes Himoglobin / KA = réntgenologischer Knochenabbau /
ST = Sondierungstiefe / Zig. = Zigaretten
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1.6 DMF-T - Index

Der DMF-Index wurde von Klein und Palmer 1938 eingefihrt und wird seither zur
epidemiologischen Erfassung der Zahngesundheit genutzt und ist international gultig.
(Klein und Palmer 1938)

Die Abkirzungen stehen fir: D = decayed = karios
M = missed = fehlend wegen Karies
F = filled = gefillt wegen Karies
T = tooth = Zahn

Der DMF-T-Wert betragt bei vollig gesunden Zahnen 0 und kann maximal den Wert
28 annehmen (Klein und Palmer 1938). Erhoben wurde der DMF-T nur durch die
klinische Untersuchung im Rahmen der Befundung. Bildgebende Verfahren wie eine
Panoramaschichtaufnahme, eine Bissfligelaufnahme oder ein einzelner Zahnfilm
kamen hier nicht zum Einsatz. Grund dafur war die fehlende Mdglichkeit in den
Pflegeheimen eine Rontgenaufnahme durchzufihren, da hier die entsprechenden
Geratschaften fehlten. Auch der Transport nur fir die Durchfihrung einer
Rontgenaufnahme, bei Verdacht einer karidsen L&sion, war fur die Patienten nicht

zumutbar.
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2 Zielsetzung

Die Anzahl an Allgemeinerkrankungen nimmt im Alter deutlich zu, wodurch nicht
selten eine negative Entwicklung der Mundgesundheit zu beobachten ist (Cichon
2019). Liegen bei einem Patienten mehrere chronische Erkrankungen (mindestens
drei) gleichzeitig vor, wird dies als Multimorbiditéat bezeichnet, wobei keine der
Erkrankungen im Fokus liegt (Scherer, et al. 2017). Mit zunehmender Anzahl an
Allgemeinerkrankung steigt auch die Anzahl der verordneten Medikamente. Werden
von Patienten mehr als funf Medikamente gleichzeitig eingenommen, spricht man in
der Medizin von der sogenannten ,Polypharmazie“ (Kassenéarztliche Vereinigung
Niedersachsen 2024). Dadurch erhoht sich das Risiko von unerwinschten
Nebenwirkungen wie z.B. Mudigkeit, Benommenheit, Schwindel oder Verwirrtheit
(Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen 2024). So kdnnte man erwarten, dass
stationar Pflegebedurftige mit zunehmender Multimorbiditat und deren Medikation
auch immer mehr die Selbststandigkeit bei der taglichen Mundhygiene verlieren.
Logische Folgerung wéare eine Verschlechterung des DMF-T-Index.

Die oberste Pramisse des Teamwerks ist es, diese Senioren mit Pflegebedarf zu
unterstitzen, die Mundhygiene dieser Patientengruppe zu verbessern und deren
Zahngesundheit zu erhalten. Zum Erreichen dieses Ziels ist eine kontinuierliche
Betreuung mittels einer praventiv ansetzenden zahnarztlichen Versorgung dieser
pflegebedirftigen Senioren maf3geblich, um Schmerz- und Reparaturtermine von
vorneherein zu vermeiden (Benz und Haffner 2009). Zu dem unterstitzt eine optimale
Mundhygiene auch die allgemeine Erkrankungssituation der Bewohner. So gibt es
zahlreiche Allgemeinerkrankungen die direkt mit der Mundgesundheit in Verbindung
stehen (siehe 1.2).
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Das Ziel dieser Studie war es daher herauszufinden, ob ein direkter Zusammenhang
zwischen der Morbiditdt der Mundhéhle und bestimmten Allgemeinerkrankungen
sowie deren Medikation (siehe Tabelle 4 und 5) der betreuten Senioren mit
Pflegebedarf besteht. Bei den unterschiedlichen Pflegevarianten wurde betrachtet, ob
sich der orale Zustand different entwickelt, wenn sich der Bewohner noch selbstandig
um die eigene Mundhygiene kimmern konnte oder ob dies mit teilweiser oder

vollstandiger Unterstitzung durch das Pflegepersonal erfolgen musste.

Es wurden daher folgende Punkte untersucht:

1. Zusammenhéange von Alter, Geschlecht, Allgemeinerkrankungen und
Medikation auf die Entwicklung der Mundgesundheit/DMFT
2. Auswirkung der Pflegevariante auf die Mundgesundheit/DMFT
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3 Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign

In der durchgefuhrten Studie wurden 420 Bewohner erfasst, welche sich auf 12
stationare Pflegeeinrichtungen in Stadt- und Landkreis Miinchen verteilten und vom
Teamwerk Zahnmedizin aufsuchend betreut wurden. Der Zeitraum fur die Erhebung
der Daten beschrankt sich auf die Jahre 2013 - 2017. Das Teamwerk besuchte die
Bewohner entsprechend den Bedarfen in der Regel einmal im Quartal. Nach
Anmeldung auf der jeweiligen Station wurden die Bewohner in ihren Zimmern
aufgesucht und behandelt. Die Behandlung umfasste eine klinische Untersuchung,
einmal im Jahr die Durchfiihrung des parodontalen Screening Index und in der Folge
die professionelle Mund-, Zahn- und Zahnersatzreinigung, die Entfernung von
Zahnstein sowie gegebenenfalls eine verkirzte Parodontitisbehandlung (Stierle ,
Stierle und Roth 2005). Die Befunde wurden in einem standardisierten Teamwerk
Fragebogenbogen, dem sog. ,Teamwerk-Index“ (siehe Anhang 1) festgehalten.
Dieser diente der Einschatzung des individuellen Risikos fur Munderkrankungen
(Benz und Haffner 2009). Dadurch konnte der Behandlungsbedarf ermittelt und die
Frequenz der Besuche festgelegt werden. Der Fragebogen umfasste allgemeine
Aspekte wie Angaben zur Person, die Haufigkeit der aufsuchenden Betreuung sowie
Angaben zur allgemeinen Mundhygiene.

Im Zentrum der Betrachtung standen bei den Bewohnern neben den
Allgemeinerkrankungen und der jeweiligen Medikation, der Zahnstatus sowie die
Pflegevariante. Alle erhobenen Daten liegen anonymisiert und pseudonymisiert vor.
Von allen Patienten wurde das Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie

eingeholt.

Die gesammelten Daten wurden in einer groRen Excel-Tabelle zusammengetragen
und ausgewertet. Es wurde versucht, mogliche Einflussfaktoren, die im Fokus dieser
Studie standen, mit der Entwicklung der Mundgesundheit in Verbindung zu bringen.
So wurde z.B. die Anzahl der angegebenen Allgemeinerkrankungen sowie
Medikamente mit der Entwicklung von karidsen, wegen Karies gezogenen oder
gefillten Z&hnen (DMF-T) in Relation gesetzt. Zudem wurde untersucht, ob das Alter
oder das Geschlecht der Pflegebedurftigen Auswirkungen auf den DMF-T haben.
Ebenfalls ermittelt wurde, ob sich die Mundgesundheit mit der vorliegenden

Pflegevariante in Abhangigkeit bringen lasst.
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3.2 Einrichtungen

Die fur die Studie ausgewahlten 420 Bewohner verteilten sich auf folgende 12

Einrichtungen in und um Minchen. Diese Einrichtungen sind:

Wohnen am Schlossanger, Bahnhofstr. 32 in Hohenkirchen-Siegertsbrunn
Horst-Salzmann-Zentrum der Arbeiterwohlfahrt (AWO), Plievierpark 9
Seniorenheim Dorothea, Beowulfstr. 4

Seniorenwohnheim Freimann des Miunchner Forderzentrums, Burmesterstr. 26
Haus St. Martin - Minchenstift, Dom Pedro Platz 6

Kreszentiastift, Isartalstr. 6

Marienstift, Klugstr. 144

Haus St. Nikolaus — Caritas, Osterwaldstr. 25

© 0 N o g b~ wDdhPE

Evangelisches Alten- und Pflegeheim der Diakonie, Germeringerstr. 33 Planegg
10. St. Josephsheim, Preysingstr. 21

11.Haus St. Maria Ramersdorf — Munchenstift, St.-Martin-Str. 65
12.Sozialzentrum Laim der Arbeiterwohlfahrt (AWO), Stoberlstr. 75

3.3 Grundgesamtheit

Die Population war gekennzeichnet durch 74,05% (n=311) weibliche und 25,95%
(n=109) méannliche Pflegebedirftige. Das Alter der Pflegebedurftigen lag zwischen
dem 50. und 99. Lebensjahr, es ergab sich ein Durchschnittsalter von 82,85

Lebensjahren.

3.4 Klinische Untersuchung

Die Bewohner wurden in Ihren Pflegeeinrichtungen besucht. Die Befunderhebung
erfolgte direkt in den Zimmern auf Stihlen oder im Bett der Bewohner. Das Team
bestand aus mindestens einem Zahnarzt und einer bis vier zahnmedizinischen
Mitarbeiterin/innen. Dem Fachpersonal standen diverse Handinstrumente wie
zahnarztliche Sonden und Spiegel zur Verfiigung. Der BOP (Bleeding on Probing) und
der PSI (Parodontale Screening Index) wurden mit einer WHO-Sonde erhoben. Als
Lichtquelle kam eine LED-Akku-Stirnlampe zum Einsatz. Ebenfalls zur Verfligung

stand ein tragbarer Prophylaxe-Motor mit dem kleinere Zahnreinigungen oder die
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Beseitigung von Prothesendruckstellen durchgefiihrt werden konnten. Fir die

Reinigung von Zahnersatz stand ein Ultraschall-Reinigungsbad zur Verfiigung. (Benz
und Haffner 2009).

Abbildung 4: Materialwagen des Teamwerks fiir den mobilen Einsatz im Pflegeheim

Der erste Schritt war die Dokumentation der personenbezogenen Daten sowie der
zahnmedizinisch relevanten Befunde. Eine zahnmedizinische Mitarbeiterin trug die
Daten in ein vorgefertigtes Teamwerk Befundblatt (Teamwerk Index) ein (siehe
Anhang 1).

Anschlie3end erfolgte bei entsprechender Indikation und Compliance des Bewohners
eine supra- und subgingivale Zahnreinigung mit Hilfe von Handscalern oder Einweg-
Winkelstiickansatzen mit anschliel3ender Politur mit Burstchen und Paste.

An kritischen Stellen wie Retentionsrander, Approximalflachen sowie freiliegenden
Zahnhalsen wurde ein Chlorhexidin-Lack aufgetragen. Im letzten Schritt wurden alle
noch vorhandenen Zahne flouridiert. Herausnehmbarer Zahnersatz wurde mit
speziellen Prothesenbirstchen und im Ultraschall-Reinigungsbad in den Zimmern der
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Bewohner gereinigt. War der herausnehmbare Zahnersatz reparaturbeduirftig, so
wurden umgehend alle ndétigen Schritte (Abformungen, Benachrichtigung des
gesetzlichen Vertreters etc.) in die Wege geleitet, um eine schnellstmdgliche

Reparatur durch ein externes Zahntechniklabor zu ermdglichen.

Ebenfalls wurden — so weit moéglich - dem Bewohner und dem Pflegepersonal Tipps
zur Verbesserung der Mundhygiene und einer zahnfreundlichen Ernahrung gegeben.
Aufgrund vereinzelt vorkommender mangelnder Compliance der Bewohner war der
oben beschriebene Vorgang nicht immer durchfiihrbar. Unvollstandige oder nur

eingeschréankte Prophylaxemalinahmen oder Befunde waren die Folge.

Wurde festgestellt, dass weiterfihrende Behandlungsmalinahmen wie z.B.
chirurgische Interventionen notwendig waren, wurde der gesetzliche Betreuer des
jeweiligen Bewohners telefonisch und in Einzelfallen auch schriftlich informiert.
Weitere MalRhahmen wie die Benachrichtigung des Hauszahnarztes oder die
Vorbereitungen fir die Weiterbehandlung in anderen Kompetenzzentren, wurden

eingeleitet.



Messinstrumente 23

4 Messinstrumente

4.1 Erfassung der Daten

Um die entscheidenden Parameter aus den vorhandenen Daten fur diese Studie zu
extrahieren, wurde im Vorfeld vom Teamwerk ein CRF Bogen (Case Report Form)
(siehe Anhang 2) entwickelt. Ftr jeden Bewohner wurde ein Microsoft Word Dokument
angelegt, in dem alle wichtigen Informationen zusammengefasst wurden. Das

Dokument umfasste folgende Informationen:

1. Allgemeine Bewohnerdaten wie Name, Geburtsdatum und Geschlecht

2. Haufigkeit der aufsuchenden Betreuung mit Datum des Erst- und Endbefunds

3. Angabe Quartal des jeweiligen Jahres, in dem die aufsuchende Betreuung
stattfand

4. Angabe Quartal des jeweiligen Jahres, in dem neben der wiederkehrenden
routinemaligen, eine zusatzliche Betreuung stattfand (z.B. Schmerz;
Kaufunktion verloren)

5. Der zahnarztliche Befund (DMF-T-Index/Prothetik) mit Angaben Erst- und
Endbefund zu:

e Anzahl gesunder Zahne

e Anzahl kariéser Zdhne

e Anzahl fehlender Zahne

e Anzahl gefilllter Zahne

e Anzahl Uberkronter Zahne

e Anzahl Brickenglieder

e Anzahl Teleskope

Anzahl ersetzter Zdhne

Dokumentierte Kariesereignisse in den jeweiligen Jahren
Angaben zu BOP und PSI Code >3 mit Erst- und Endbefund

Die Verantwortlichkeit fr die Mundhygiene in den jeweiligen Jahren mit

© N o

1 Patient; 2 Pfleger + Patient; 3 Pfleger

9. Die Bewertung der Mundhygiene in den jeweiligen Quartalen mit 1
gut, 2 mittel, 3 schlecht (siehe ZIP nach § 119 b SGB V)

10. Allgemein-medizinische Informationen mit Angaben zu Rollstuhlgebunden

ja/nein/keine Angabe, Erkrankungen und Arzneimitteln
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Zu 1) allgemeine Bewohnerdaten (Name und Geburtsdatum wurden final

anonymisiert und pseudonymisiert)

Zu 2) die Bewohner wurden entsprechend den Bedarfen i.d.R. 4-mal pro Jahr (je 1
Besuch pro Quartal) besucht. Hier wurden fur den Zeitraum 2013 — 2017 alle

durchgefuhrten Besuche erfasst.

Zu 3) hier wurden alle Termine quartalsweise festgehalten, an denen eine
aufsuchende Betreuung stattgefunden hat.

Zu 4) hier wurden alle au3erplanmafligen Besuche oder Behandlungen festgehalten,
wie z.B. eine zusatzliche Behandlung bei Schmerzen, Widereingliederung von

Zahnersatz nach Reparatur etc.
Zu 6) hier wurde dokumentiert, in welchen Jahren karidse Lasion vorgefunden wurde.

Zu 7) BOP = Bleeding on Probing = Bluten nach Sondierung; ist hier der Test positiv,
wird dies als Zeichen fiir eine vorliegende Entziindung des Parodonts interpretiert
(Hellwig, Klimek und Attin, Einfihrung in die Zahnerhaltung 2013).

PSI = Parodontaler Screening Index = Index zur altersunabhéngigen Feststellung
einer parodontalen Behandlungsbedurftigkeit (Hellwig, Klimek und Attin, Einfihrung
in die Zahnerhaltung 2013).

Zu 8) hier wurde die Pflegevariante erhoben:

- 1 Patient = der Bewohner ist selbst dazu in der Lage, sich vollstandig um die
eigene Mundhygiene zu kimmern

- 2 Patient + Pfleger = der Bewohner ist nicht mehr in der Lage, die Mundhygiene
selbststandig durchzufihren, sondern ist teilweise auf die Hilfe des
Pflegepersonals angewiesen

- 3 Pfleger = der Bewohner ist bei der Mundhygiene vollstandig auf die Hilfe des

Pflegepersonals angewiesen
Zu 9) hier wurde der Zustand der Mundhygiene bei jedem Quartalsbesuch erhoben

Zu 10) hier wurden alle Allgemeinerkrankungen und Medikamente erfasst (siehe
Abbildungen 4 und 5)

Um die Anzahl einzuschrdnken, wurde eine Auswahl an haufigen

Allgemeinerkrankungen und Medikamente festgelegt.
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Diese werden in den Tabellen 4 und 5 aufgefihrt:

Tabelle 4: Allgemeinerkrankungen

Allgemeinerkrankungen
Allergien

Depressionen
Durchblutungsstérungen
Herzerkrankungen
Schlafstérungen

Demenz

Tabelle 5: Medikamente

Medikamente
Cetrizin
Cortikoide
Doxepin
Ticlopidin
ASS

Digitoxin
Zopiclon
Donezepil

Memantin

Hoher Blutdruck
Magen-Darm-Erkrankungen
Schmerzen

Diabetes

Psychische Erkrankungen

Metoprolol
Ramipril
Pantoprazol
Lactulose
Ibuprofen
Metamizol
Metformin
Olanzapin

Levomepromazin



Messinstrumente 26

4.2 Statistische Methoden

Fur die statistische Auswertung wurden die relevanten Daten in Microsoft Excel
Ubertragen. Als Basisgrof3e der Auswertung wurde der DMF-T-Index zu Grunde
gelegt. Um die Entwicklung der Zahngesundheit der Pflegebedurftigen beurteilen zu
konnen, wurde der DMF-T-Index am Anfang mit dem DMF-T-Index am Ende des
betrachteten Behandlungszeitraumes verglichen und so dessen Anderung im DMF-
T-Delta Wert berechnet (DMF-T Endbefund — DMF-T Erstbefund). Als erklarende
EinflussgroRen fur die Anderung des DMF-T-Delta Wertes wurden die Faktoren Alter,
Geschlecht, Pflegevariante, die Anzahl von Allgemeinerkrankungen und
Medikamenten, DMF-T Erstbefund, die Betrachtungsdauer in Tagen, sowie Demenz
(ja/nein) erfasst. Die anschlieRenden statistischen Berechnungen erfolgten mit dem

Programm R.

Die zu erklarende abhéngige Variable DMF-T-Delta ist intervallskaliert und bewegt
sich in der Skala von 0 bis 28. Fur alle Einflussgré3en wurde eine Ausreisserkontrolle
durchgefuhrt. Es wurde jeweils ein linearer Zusammenhang zwischen der
Einflussgréie DMF-T Erstbefund und Betrachtungsdauer in Tagen und der zu
erklarenden GroRe DMF-T-Delta festgestellt. Um unabhdngig von den erwahnten
Einflussgré3en festzustellen, ob die Gruppen der unterschiedlichen Pflegevarianten
einen Einfluss auf die Anderung des DMF-T-Delta Wertes haben, wurde in R eine
lineare Regression berechnet. Fur die 0/1 und intervallskalierten Variablen Alter,
Geschlecht, die Anzahl von Allgemeinerkrankungen und Medikamenten, DMF-T
Erstbefund, die Betrachtungsdauer in Tagen, sowie Demenz (ja/nein) Variablen
konnten innerhalb des Modells keine Multikollinearitdten festgestellt werden. Die
Multikollinearitat fir die 0/1 Variablen und den intervallskalierten Variablen wurde mit
der VIF Methode untersucht und ergaben unauffallige Werte unter 2. Ebenso waren

keine auffalligen Residuen des Modells vorhanden (vgl. Residualplot).

Am Ende der Auswertung sollten die Residuen/Fehler zufallig verteilt sein und es
sollte kein anderer Zusammenhang festgestellt werden, d.h. kein exponentieller oder
z.B. U-formiger Verlauf der Kurve (siehe 5.5 Fehlerverteilung).
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Zudem wurde das Modell anschlieliend mit der sogenannten Stepwise Methode
berechnet. Anhand dieser Methode werden nur Pradikatoren mit signifikanter
Varianzaufklarung in die Berechnung mit eingebunden. Es kénnen Pradikatoren, die
durch weitere Pradikatoren Uberfliissig geworden sind, eliminiert werden. So wurde
Stufe fur Stufe Uberpruft, welche Faktoren mindestens im Modell sein mussen, ohne

einen Verlust an Varianzaufklarung zu erleiden.
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5 Ergebnisse

5.1 Grundgesamtheit

Die genaue Anzahl an weiblichen und mannlichen Pflegebediirftigen sowie deren

Altersdurchschnitt in den verschiedenen Pflegeeinrichtungen zeigt Tabelle 6.

Tabelle 6: Geschlechterverteilung und Altersdurchschnitt

Pflegeeinrichtung | weiblich | mannlich | Altersdurchschnitt | Summe/Heim

Wohnen am | 15 6 86 5,00% (n=21)
Schlossanger

Horst-Salzmann- 34 20 83,22 12,86% (n=54)
Zentrum

Seniorenheim 6 0 92,33 1,43% (n=6)
Dorothea

Seniorenheim 5 3 69,25 1,90% (n=8)
Freimann

Munchenstift 59 21 82,1 19,00% (n=80)
Dom Pedro

Kreszentiastift 22 1 87 5,48% (n=23)
Marienstift 31 6 85,92 8,81% (n=37)
Haus St. Nikolaus | 25 6 84,74 7,38% (n=31)
Evang. Alten- | 25 10 82,51 8,33% (n=35)
Pflegeheim

St. Josephsheim 26 6 84,38 7,62% (n=32)
Minchenstift 47 29 79,83 18,10% (n=76)
Sozialzentrum 16 1 79,76 4,05% (n=17)
Laim

Gesamt 74,05% 25,95% 82,85 420

(n=311) (n=109)
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Die Bewohner wurden zudem in Altersgruppen eingeteilt. Hier ergab sich, dass 5,47%
(n=23) der Bewohner unter 66 Jahre alt und 12,86% (n=54) der Bewohner zwischen
66 und 75 Jahre alt waren. Der Grof3teil, namlich 81,67% (n=343) der Bewohner, war
uber 75 Jahre alt.

Die Abbildung 5 stellt die Verteilung nach Altersgruppen dar:

%

54; 12,86%

343; 81,67%

m <66 Jahre 66 - 75 Jahre >75 Jahre

Abbildung 5: Einteilung der Altersgruppen nach Jahren

5.2 Zahnarztliche Allgemeinbefunde

Fur die Auswertung lagen insgesamt 420 Erst- und Endbefunde von Bewohnerinnen
und Bewohnern aus den 12 stationaren Pflegeeinrichtungen vor, die vom Teamwerk

in den Jahren 2013 — 2017 aufsuchend betreut wurden.

Von den gesamten 420 Pflegebedurftigen, die in dieser Studie untersucht wurden,
waren im Erstbefund insgesamt noch 71,66% (n=301) teilbezahnt. Als teilbezahnt galt
ein Bewohner, wenn er noch mindestens einen eigenen/natirlichen Zahn
vorzuweisen hatte. Im Endbefund waren lediglich noch 66,43% (n=279)
Pflegebedirftige teilbezahnt. Vollig zahnlos waren im Erstbefund 28,33% (n=119) der
420 Pflegebedirftigen. Im Endbefund waren insgesamt 33,57% (n=141)

Pflegebedurftige von der volligen Zahnlosigkeit betroffen.
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Eine Ubersicht

uber

die Anzahl

an Pflegebedurftigen

in den einzelnen

Pflegeeinrichtungen, die bei Erst- und Endbefund noch Uber eine Restbezahnung

verfugten, zeigt Tabelle 7.

Tabelle 7: Anzahl der Pflegebedirftigen mit Restbezahnung bezogen auf die Gesamtbewohnerzahl

Pflege- RBZ RBZ RBZ RBZ RBZ RBZ
einrichtung Erst Erst End End

Erst End

w m w m

gesamt gesamt
Wohnen am 11/15 3/6 11/15 3/6 14 /21 14 /21
Schlossanger
Horst- 20/34 11/20 19/ 34 10/20 ' 31/54 29 /54
Salzmann-
Zentrum
Seniorenheim ' 5/6 0/0 5/6 0/0 5/6 5/6
Dorothea
Seniorenheim | 3/5 2/3 2/5 2/3 5/8 4/8
Freimann
Minchenstift 37 /59 18/21 34 /59 17/21 |55/80 51/80
Dom Pedro
Kreszenziastift | 18 /22 0/1 16/ 22 0/1 18 /23 16/ 23
Marienstift 26 /31 6/6 24 /31 6/6 32/37 30/37
Haus St. 21/25 4/6 21/25 4/6 25/31 25/31
Nikolaus
Evangelisches  19/25 8/10 18 /25 8/10 27135 26 /35
Alten-
Pflegeheim
St. 15/ 26 3/6 14/ 26 2/6 18/32 16/ 32
Josephsheim
Minchenstift 36/47 23/29 31/47 20/29 | 59/76 51/76
Sozialzentrum | 11/16 1/1 11/16 1/1 12 /17 12 /17
Laim
Gesamt 222/311 | 79/109 206/311 | 73/109 | 301/420 | 279/420

71,38% 72,48% 66,24% | 66,97% | 71,66% 66,43%
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Ebenso wurde der BOP (= Bleeding on Probing = Bluten nach Sondieren) erhoben.
Hier zeigte die Erhebung, dass das Bluten nach Sondieren sowohl im Erst- als auch
im Endbefund bis auf nur wenige Ausnahmen generalisiert aufgetreten ist. Im
Erstbefund waren 99% (n=298) der 301 Pflegebedurftigen mit Restbezahnung von
BOP betroffen. Im Endbefund waren es 99,28% (n=277) von 279 betroffene
Pflegebedurftige. Einen Uberblick tiber das BOP im Erst- sowie Endbefund zeigen die
Abbildungen 6 und 7.

100% -

98% -

96% -

94% -

92% - BOP negativ Erstbefund

® BOP positiv Erstbefund
90% -

100% -

98% -

96% -

94% -

92% - BOP negativ Endbefund

u BOP positiv Endbefund

Abbildung 7: Uberblick Bleeding on Probing bei Pflegebediirftigen mit Restbezahnung im Endbefund
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Zudem wurde der PSI (Parodontaler Screening Index) in die Erhebung aufgenommen.
Hier zeigten die Zahlen, dass im Erstbefund 86,71% (n=261) der 301
Pflegebedirftigen mit Restbezahnung Taschensondierungstiefen Gber 3,5mm hatten.
Im Endbefund waren es sogar 99,28% (n=277) von 279 Pflegebedirftigen (siehe
Abbildungen 8 und 9).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -

40% -
m PSI Code 3 + 4 Erstbefund
PSI Code 1 + 2 Erstbefund

30% -
20% -

Abbildung 8: Uberblick PSI bei Patienten mit Restbezahnung im Erstbefund

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -

40% -
m PS| Code 3 + 4 Endbefund
PSI Code 1 + 2 Endbefund

30% -
20% -
10% -

0% -

Abbildung 9: Uberblick PSI bei Patienten mit Restbezahnung im Endbefund
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5.3 Entwicklung DMF-T-Index

Von den insgesamt 420 Erst- und Endbefunde aus insgesamt 12 Pflegeeinrichtungen
erreichte das Marienstift die niedrigsten durchschnittichen DMF-T-Werte im
Erstbefund, das St. Josephsheim die hochsten. Die ermittelten DMF-T-Werte von
Erst- und Endbefund wurden verglichen und die Verédnderung im DMF-T-Delta
festgehalten. Einen Uberblick iiber die DMF-T-Indices aus dem Erstbefund von
weiblichen und mannlichen Pflegebedirftigen, sowie deren durchschnittliche
Entwicklung aus dem Vergleich zwischen Erst- und Endbefund in den einzelnen

Pflegeeinrichtungen zeigt Tabelle 8.

Tabelle 8: DMF-T-Erstbefunde und DMF-T-Delta

DMF-T-Erstbefund | DMF-T-Erstbefund | DMF-T-Delta

Durchschnitt Durchschnitt Durchschnitt
weiblich maéannlich
Wohnen am 23,33 24,33 +0,71
Schlossanger
Horst-Salzmann- 24,38 23,55 + 1,57
Zentrum
Seniorenheim 24,5 - + 0,33
Dorothea
Seniorenheim 24,2 20,33 + 0,5
Freimann
Minchenstift 22,14 20,66 + 1,28
Dom Pedro
Kreszentiastift 22,32 28 + 1,17
Marienstift 19,97 13,5 +1,0
Haus St. Nikolaus 18,44 18,83 + 1,87
Evang. Alten- 20,08 18,1 + 1,31
Pflegeheim
St. Josephsheim 24,1 24,66 + 0,72
Minchenstift 21,38 21 +1,14
Sozialzentrum 20,94 27 + 1,82
Laim

Gesamt 22,15 21,81 +1,12
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Nach Ermittlung der jeweiligen DMF-T-Indices wurden die verschiedenen
Einflussfaktoren untersucht, welche eine mégliche Auswirkung auf die Entwicklung
des DMF-T-Index der einzelnen Pflegebediirftigen haben kénnten. Einen Uberblick
uber die Anzahl der Allgemeinerkrankungen sowie die Anzahl der verordneten
Medikamente insgesamt, bzw. in den einzelnen Kohorten zeigen die Abbildungen 10
bis 15.

Anzahl Allgemeinerkrankungen
N

0 20 40 60 80 100 120
Pflegebedurftige

Abbildung 10: Anzahl der Allgemeinerkrankungen der Pflegebedirftigen insgesamt
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Abbildung 12: Anzahl der Allgemeinerkrankungen der mannlichen Pflegebedurftigen
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Abbildung 13: Anzahl der verordneten Medikamente der Pflegebedirftigen insgesamt

Anzahl Medikamente
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Anzahl weibliche Pflegebedirftige
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Abbildung 14: Anzahl der verordneten Medikamente der weiblichen Pflegebedurftigen
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Abbildung 15: Anzahl der verordneten Medikamente der mannlichen Pflegebedirftigen

Auch die Pflegevariante, d.h. wer fir die Mundhygiene der Pflegebedirftigen
verantwortlich war, beziehungsweise wer diese durchfuhrte, wurde als mégliche
Einflussgré3e auf die Entwicklung des DMF-T-Index untersucht. Bei Pflegevariante 1
(Patient) war der Bewohner noch in der Lage, sich vollstandig um die eigene
Mundhygiene zu kimmern. War ein Bewohner nicht mehr dazu in der Lage, die eigene
Mundhygiene selbst durchzufihren, sondern war teilweise auf die Hilfe des
Pflegepersonals angewiesen, so lag Pflegevariante 2 (Patient + Pfleger) vor. Bei
Pflegevariante 3 (Pfleger) war der Bewohner bei der Mundhygiene vollstandig auf die
Hilfe des Pflegepersonals angewiesen, da er selbst nicht mehr dazu in der Lage war,
diese durchzufuhren. Einen Uberblick Uber die Anzahl der betreuten
Pflegebedurftigen in den verschiedenen Pflegevarianten der Jahre 2013 — 2017 zeigt
Abbildung 16.
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Abbildung 16: Anzahl Pflegebedurftige in den verschiedenen Pflegevarianten

5.4 Priafung des linearen Modells

Diese Studie beleuchtet die Jahre 2013 — 2017. Die Gesamtheit der Bewohner stand

jedoch nicht tiber den kompletten Zeitraum zur Verfigung. Ein spéaterer Einzugstermin

in die jeweilige Pflegeeinrichtung, ein Umzug in eine andere Pflegeeinrichtung oder

das Versterben einiger Bewohner waren hier die Grinde. Das Jahr 2015 bot auf

Grund der besten Datenlage als Ausgangsjahr fir die Berlcksichtigung der

verschiedenen Einflussfaktoren die beste Grundlage.

Durch das Vorliegen von mehreren, moglichen Einflussfaktoren auf das DMF-T-Delta,

wurde fur die folgenden Berechnungen ein lineares Modell verwendet (siehe 4.2).

Dadurch wurden diejenigen Faktoren ermittelt, welche unabh&angig von den anderen

moglichen Einflussgréf3en eine Auswirkung auf das DMF-T-Delta haben. Die

Einflussgréf3en, die im linearen Modell berechnet wurden, zeigt Tabelle 9.
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Tabelle 9: Mdgliche EinflussgréRen im linearen Modell

Alter Anzahl an Medikamenten
Geschlecht DMF-T Erstbefund
Pflegevariante Betrachtungsdauer in Tagen
Anzahl an Allgemeinerkrankungen Demenz ja/nein

Hier ergab die Auswertung, dass sich weder mit dem Alter noch mit dem Geschlecht
ein Zusammenhang mit der Entwicklung des DMF-T-Index herstellen lasst. Auch die
Anzahl an Allgemeinerkrankungen sowie der Medikamente hat keinen signifikanten
Einfluss auf die Anzahl an kariosen, fehlenden und gefullten Zahnen. Zwischen den
Einflussgréien DMF-T Erstbefund, Betrachtungsdauer in Tagen und der zu
erklarenden GroRe DMF-T-Delta wurde jeweils ein linearer Zusammenhang
festgestellt. Fur die 0/1 und intervallskalierten Variablen Alter, Geschlecht, die Anzahl
von Allgemeinerkrankungen und Medikamenten, DMF-T Erstbefund, die
Betrachtungsdauer in Tagen, sowie Demenz (ja/nein) Variablen konnten innerhalb

des Modells keine Multikollinearitaten festgestellt werden.

Um die Auswertung zu verfeinern, wurde die Auswirkung der Betrachtungsdauer, also
wie viele Tage liegen zwischen dem Erst- und Endbefund, auf den DMF-T der
jeweiligen Bewohner mit in die Studie aufgenommen. Hier erhdhte jeder Tag mehr
den DMF-T um 0,0015. Auf einen Zeitraum von 100 Tagen gesehen, erhéht sich der
DMF-T also um 0,15 (siehe Abbildung 17). Je héher der DMF-T im Erstbefund, desto
niedriger das DMF-T-Delta. Jeder Punkt mehr im DMF-T Erstbefund senkte das DMF-
T-Delta um 0,19.
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Abbildung 17: Erhéhung DMF-T-Delta mit Zunahme der Betrachtungsdauer
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Bezuglich der Pflegevariante ergaben sich auch hier Unterschiede in der Entwicklung

des DMF-T-Delta. Kimmerten sich Bewohner und Pfleger gemeinsam um die

Mundgesundheit, sank der DMF-T-Delta unabhangig von der Betrachtungsdauer

annahernd signifikant um 0,42 im Vergleich dazu, wenn sich der Bewohner allein

darum kimmerte (p-Wert 0,10432). Bei einem alpha Niveau von 0,1 fast signifikant.

Ubernimmt der Pfleger die Mundhygiene komplett, steigt das DMF-T-Delta

unabhangig der Betrachtungsdauer signifikant um 0,58 (p-Wert 0,026).

Ebenfalls wurde untersucht, ob sich das DMF-T-Delta bei Bewohner, die an Demenz

erkrankt sind, stéarker erhoht als bei Bewohner ohne Demenzerkrankung. Dies ergab

keine Auswirkung im statistischen Modell.
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5.5 Fehlerverteilung

Abbildung 18 zeigt die zufallige Verteilung des Restfehlers des favorisierten Modells
(Ausgangsjahr 2015). Hier gibt es keinen Zusammenhang zwischen den modellierten
Werten und des Restfehlers. Sowohl bei kleineren, mittleren als auch bei groReren
modellierten Werten liegt in etwa die gleiche Fehlerverteilung vor. Bis auf wenige
Ausnahmen schwanken die Fehler zwischen -10 und +10, was keine wesentliche
Struktur erkennen lasst. Durch diese Verteilung des Fehlers wird bestatigt, dass sich

ein lineares Modell fir die Modellierung des beschriebenen Modells bestens eignet.

15-

10-

resid(ergim7)

_10_

0 2 4 6
fitted(ergim7)

Abbildung 18: Fehlerverteilung
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6 Diskussion

6.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Das Ziel dieser Studie war es, mdgliche Einflussfaktoren und deren Auswirkungen auf
die Zahngesundheit (DMF-T-Index) von stationar pflegebedurftigen Senioren im
Raum Minchen zu ermitteln. Anhand dieser Erkenntnisse kénnen in Zukunft Bedarfe
und Losungsansatze erortert werden, welche die Zahngesundheit bei Bewohnern mit
Pflegebedarf nachhaltig verbessern kénnen. Hierflr wurden die Daten von insgesamt
420 Pflegebediurftigen ausgewertet, die vom Teamwerk in den Jahren 2013 - 2017 in

der aufsuchenden Betreuung in ihren Pflegeheimen betreut wurden.

Das Bewohneralter, das Geschlecht, die Anzahl an allgemeinen Erkrankungen sowie
deren Medikation hatten in der vorliegenden Studie keinen Einfluss auf die
Entwicklung des DMF-T-Index. Als einzig signifikante EinflussgroéRe konnte die
Pflegevariante identifiziert werden. Eine positive Entwicklung nahm der DMF-T-Index,
wenn sich der Bewohner gemeinsam mit dem Pflegepersonal um die Zahnpflege
bemihte. Eine negative Entwicklung zeigte der DMF-T-Index, wenn sich
ausschlief3lich das Pflegepersonal um die Zahngesundheit kimmerte. Daraus kann
man folgern, dass die Zahn- und Mundhygiene der stationar Pflegebedirftigen
Senioren weiter verbessert werden muss. Zudem sollte das Pflegepersonal
wiederkehrend fur die Zahnpflege der Bewohner sensibilisiert und geschult werden.
Auch der neu erarbeitete Expertenstandard (siehe 6.3.5) soll hierbei helfen, die
Mundgesundheit der stationar Pflegebedirftigen zu verbessern. Die enge
Zusammenarbeit von Pflegeexperten und der Zahnarzteschaft konnte hier einen

grolRen Mehrwert liefern (Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnmedizin 2020).

6.2 Diskussion Patienten und Methoden

6.2.1 Diskussion der Grundgesamtheit

Fir die vorliegende Studie wurden die Daten von insgesamt 420 stationar
Pflegebedirftigen aus 12 Pflegeeinrichtungen im Minchner Stadtgebiet sowie im
Umkreis erhoben und analysiert. Das Durchschnittsalter der untersuchten stationar
Pflegebedurftigen betrug 82,85 Jahre. Betrachtet man die Geschlechtsverteilung
dieser Studie, so Uberwog der Frauenanteil mit 74% (n=311) deutlich. Damit ist das
Patientenkollektiv ~ dieser  Studie, bezuglich der  Altersstruktur  und
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Geschlechtsverteilung durchaus mit anderen untersuchten Patientenkollektiven mit
ahnlicher Fragestellung vergleichbar (Kriger, Biffar und Stark 2008, Geiger, et al.
2011). Auch mit der deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) lassen sich damit
die Ergebnisse vergleichen. Diese erfasste jedoch in ihrer Erhebung nur
Pflegebedirftige altere Senioren Uber 75 Jahre ohne Aussage dariber, ob sie zu
Hause oder in einem Pflegeheim betreut wurden. Zu erklaren ist der deutliche
Uberschuss an weiblichen Pflegebedirftigen in dieser Studie moglicherweise
dadurch, dass trotz allgemein steigender Lebenserwartung die weibliche Bevolkerung
deutlich alter wird als die mannliche Bevdlkerung. Die durchschnittliche
Lebenserwartung im Jahr 2022 bei Frauen betragt 83,4 Lebensjahre, bei Mannern

dagegen nur 78,6 Lebensjahre (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022).

6.2.2 Diskussion der klinischen Untersuchung

Durch die klinische Untersuchung von nur zwei Zahnérzten, welche nach allgemeinen
Standards und nach neuesten Erkenntnissen der DGAZ (Deutsche Gesellschaft fir
Alterszahnmedizin) arbeiteten, wurde eine reproduzierbare Qualitat der Befunde
erreicht. Unterstutzt wurden diese durch zahnmedizische Mitarbeiterinnen, welche die
diktierten Befunde in den ,Teamwerk-Index“ eintrugen. Die Befundung in den
Pflegeeinrichtungen ist nicht als optimal anzusehen, angesichts der begrenzten
Moglichkeiten an Diagnostikinstrumenten. Jedoch ist eine Untersuchung der
Pflegebedurftigen in einer voll ausgestatteten Zahnarztpraxis wegen des enormen
logistischen Aufwandes nicht moglich. Hinzu kommt, dass dieser Aufwand den teils

multimorbiden Bewohnern ohnehin nicht zuzumuten wére.

Die Gesamtheit der Bewohner beschrankte sich nur auf den Raum Minchen. Somit
sind die Ergebnisse dieser Studie moglicherweise nicht fir das gesamte Land guiltig,
sie zeigen lediglich die Situation in den 12 vom Teamwerk betreuten
Pflegeeinrichtungen in Minchen. Um eine abschlieBende Gesamtbeurteilung zu
ermoglichen, sind weitere Untersuchungen an mehreren Pflegeeinrichtungen in ganz

Bayern oder Deutschland nétig.
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6.3 Diskussion der Ergebnisse

6.3.1 Restbezahnung

Betrachtet man die Restbezahnung der stationar Pflegebedurftigen kann festgehalten
werden, dass im Erstbefund mit 71,7% (n=301) der Grol3teil noch eigene Z&ahne
vorzuweisen hatte. Das heil3t 28,3% (n=119) der stationar Pflegebedirftigen waren
vollig zahnlos. Im Endbefund erhdhte sich dieser Wert auf 33,6% (n=141). Eine
vergleichbare Studie aus dem Raum Munchen im Jahre 2011 zeigte hier mit 49,7%
eine noch deutlich héhere Pravalenz (Geiger, et al. 2011). In einer weiteren Studie
aus Miunchen um die Arbeitsgruppe von Benz et al. im Jahr 1993 waren sogar 59%
der Pflegebedirftigen zahnlos (Benz, et al. 1993). Auch die flinfte deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS V) gibt hier einen deutlich héheren Wert an. Hier war
mit 53,7% mindestens jeder zweite der allgemein Pflegebedurftigen Senioren zahnlos
(Jordan und Micheelis 2016). So ist deutlich erkennbar, dass die Zahl der zahnlosen

Pflegebedirftigen seit Jahren deutlich sinkt.

Die funfte deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) gibt jedoch auch an, dass sich
seit der ersten Erhebung im Jahre 1997 bis zur aktuellen im Jahr 2004 die
Zahnlosigkeit bei jungeren Senioren im Alter von 65 - 74 Jahren auf 12,4% halbiert
hat. Somit sind pflegebedurftige Senioren nach wie vor mehr als doppelt so haufig von
der volligen Zahnlosigkeit betroffen wie nicht Pflegebedirftige. Ursache hierfir ist
sicherlich auch, dass bei stationdar Pflegebedirftigen haufig komplizierte
Behandlungen wie z.B. eine endodontologische Behandlung auf Grund mangelnder
Therapiefahigkeit nicht mehr durchfiihrbar sind (Jordan und Micheelis 2016). Dadurch

kommt es folglich haufiger zur Extraktion von Zahnen.

Daraus lasst sich ableiten, dass die Pflege der eigenen Zahne auch bis ins hohe Alter
immer wichtiger wird, ganz gleich ob im Pflegeheim oder im eigenen Zuhause. Fur die
alteren Senioren stellen ndmlich genau diese noch vorhandenen Z&hne haufig eine
Herausforderung dar, da sie die tagliche Pflege selbst haufig nicht mehr adaquat
durchfihren kénnen (Jordan und Micheelis 2016). Deshalb ist es auch in Zukunft
unerlasslich, die Betreuung der Pflegebedurftigen weiter auszubauen und sowohl die
Pflegebedurftigen selbst als auch das Pflegepersonal wiederkehrend zu schulen.
Denn Pravention und Prophylaxe sind die Garanten fir eine gute Mundgesundheit
auch im hohen Alter (Haffner 2008).
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6.3.2 Bleeding on Probing und Parodontaler Screening Index

Um die parodontale Gesundheit der Pflegebewohner beurteilen zu kénnen, wurde der
BOP (Bleeding on Probing) sowie der PSI (Parodontale Screening Index) betrachtet.
Auf Grund der Tatsache, dass ein BOP oder ein PSI nur bei noch bezahnten
Bewohnern erhoben werden kann, reduzierte sich hier der Anteil an Pflegebeddrftigen
auf 71,66% (n=301) im Erst- beziehungsweise 66,43% (n=279) im Endbefund.

Auffallend war, dass sowohl im Erst- wie auch im Endbefund bis auf wenige
Ausnahmen bei nahezu allen Pflegebedirftigen ein Bleeding on Probing festgestellt
wurde. Vergleichbare Studien zeigen zwar auch eine hohe Prévalenz fur BOP bei
vergleichbaren Patentengruppen, jedoch waren die Werte deutlich niedriger. So zeigt
eine Studie, in der 176 Probanden mit einem Durchschnittsalter von 84,1 Jahren
untersucht wurden, bei 73,6% ein positives BOP (Geiger, et al. 2011). Eine weitere
Studie mit 66 untersuchten Probanden gibt bei 90,91% ein positives BOP an (Amberg,
et al. 2009). Deutlich niedrigere Werte, namlich 64,3%, gibt auch die flinfte deutsche
Mundgesundheitsstudie an (Jordan und Micheelis 2016). Ein Bleeding on Probing ist
der wichtigste Indikator fur das Vorliegen einer Gingivitis (Zahnfleischentztiindung) und
wird meist durch einen bakteriellen Biofilm (Plaque) ausgelost. Eine Gingivitis
korreliert demnach meist mit einer unzureichenden Mundhygiene (Amberg, et al.
2009). Verbessert werden kann diese Situation nur durch eine Optimierung der
Mundhygiene. Die mechanische Entfernung dieser Biofilme mit Hilfe einer Zahnblirste
steht hier klar im Vordergrund. Unterstitzend kénnen kurzfristig eingesetzte orale
Desinfektionsmittel wie Mundspulldsungen oder Gele zur Reduktion des bakteriellen
Biofilms beitragen. Auch das Pflegepersonal muss hierfir starker sensibilisiert

werden.

Auch der Parodontale Screening Index ist ein wichtiger Indikator zur Feststellung der
parodontalen Gesundheit. Die Ergebnisse zeigten bei 86,71% (n=261) von 301
Bewohner Taschensondierungstiefen von tber 3,5 mm. Im Endbefund stellte man
sogar bei 99,28% (n=277) von 297 Taschensondierungstiefen von Uber 3,5 mm fest.
Eine vergleichbare Studie gab hier vergleichbare Werte von 83,9% an (Geiger, et al.
2011). Ebenso in diesem Bereich liegen mit 89,39% die Zahlen von Amberg et al.
(Amberg, et al. 2009). Laut der fuinften deutschen Mundgesundheitsstudie sind die
Parodontalerkrankungen seit Jahren riicklaufig. So hat sich in Summe der Anteil an
moderaten und schweren Parodontitiden bei den jungeren Senioren (65- bis 74-

jahrige) von 92% auf 64,6% verringert (Jordan und Micheelis 2016). In der Gruppe der
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alteren Senioren (75- bis 100-jahrige) sind jedoch nach wie vor 9 von 10 Patienten
von einer moderaten bis schweren Parodontitis betroffen (Jordan und Micheelis
2016). Diese Zahlen verwundern nicht, denn die Wahrscheinlichkeit an einer
Parodontitis zu erkranken steigt mit zunehmendem Alter (Jordan und Micheelis 2016).
Regelmalige praventive Behandlungen in Zahnarztpraxen, professionelle
Zahnreinigungen sowie unterstitzende Parodontitistherapien stellen hier die
Grundpfeiler der Pravention dar (Jordan und Micheelis 2016). Jedoch sind diese
Maflinahmen bei den stationar Pflegebedurftigen haufig nicht mehr durchfihrbar und
konnten die hohe Pravalenz bei Pflegebedurftigen erklaren. Die zunehmende
Multimorbiditat und der reduzierte allgemeine Gesundheitszustand drangen die
Notwendigkeit von zahnmedizinischen Behandlungen oft in den Hintergrund (Bar ,
Reiber und Nitschke 2009). So liegt es nahe, dass die Préaventionsmal3hahmen
bereits in jungeren Jahren stattfinden mussen, um die Patienten fir dieses Thema zu

sensibilisieren.

Auch der Gesetzgeber hat diesbeziglich bereits mit der Einfihrung neuer PAR-
Richtlinien reagiert. Seit dem 1. Juli 2021 wurde der Zugang zu einer notwendigen
Parodontitistherapie flr besonders vulnerable Patientengruppen erleichtert und die
Versorgungsstrecke angepasst (Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung 2021).
Hierzu zahlen nach § 22a SGB V éltere Pflegebediirftige (nach § 15 SGB Xl) sowie
Menschen in Eingliederungshilfe (nach 8 99 SGB 1X), bei denen der volle Umfang der
Behandlung im Rahmen der PAR-Richtline nicht durchgefuhrt werden kann
(zahnarztlicher Bezirksverband Minchen Stadt und Land 2021, Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung 2021). Grinde hierfir kdnnen die eingeschréankte Fahigkeit zur
Aufrechterhaltung der eigenen Mundhygiene, die Notwendigkeit einer Behandlung in
Allgemeinnarkose sowie mangelnde Kooperationsfahigkeit der Patienten sein
(Zahnérztlicher Bezirksverband Minchen Stadt und Land 2021). Einen Vergleich der
Versorgungsstrecken zeigt Abbildung 19.
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Patient:in ist pflegebedUrftig (Pflegegrad nach § 15 SGB XI)
Mensch mit Behinderung (Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX)

Entscheidung Vertragszahnarzt:érztin
Erhebung PA Befund vollumfanglich maglich (§ 3 RiLi PAR)

vollstdndige Umsetzung verk(rzte Versorgungsstrecke
der PAR-Richtlinie mdglich (Einbeziehung Leistungen nach § 22a SGBV)
04 Parodontaler Screening Index (PSI) 12 04 Parodontaler Screening Index (PSI) 12
2 Erhebung PAR-Status 24 4 Erhebung PAR-Status 44
(Formblatt | und Il) {Anzeige Anspruchsherechtigung nach § 22a SGB V)**
Genehmigungsvorbehalt und Begutachtung maéglich Anzeigepflicht
ATG Aufkldrungs- Therapiegesprach 28
MHU Mundhygjeneunterweisung 45
AIT Antiinfektiose Therapie 14/26 AIT Antiinfektiése Therapie *** 14/26
108 Einschleifen 6 108 Einschleifen 6
111 Nachbehandlung 10 111 Nachbehandlung 10
BEV Befundevaluation 32
CPT Chirurgische Therapie * 22/34 CPT Chirurgische Therapie **** 22/34
111 Nachbehandlung 10 111 Nachbehandlung 10
BEV Befundevaluation 32
UPT a Mundhygienekontrolle 18 UPT
b Mundhygieneunterweisung (fakultativ) 18 i
c supraging/gingivale Reinigung (je Zahn) 3 @ supraging/gingivale Reinigung (je Zahn) 3
d BOP; ST 15 d BOP; ST 15
e/f subgingivale Instrumentierung 5/12 eff subgingivale Instrumentierung 5/12
g Untersuchung PA Zustand 32
& Schritt fakultativ moglich; Anzeigepflicht Krankenkasse 3T Taschentiefe = 6 mm,; Erorterung mit Bezugsperson
** Mindestanforderung: 2 MP (mesial; distal) #%%%%  einmal je Kalenderhalbjahr unabhéangig vom Grading
S Taschentiefe = 4 mm Abrechnung nach AIT bzw. CPT sowie nach jeder UPT mdglich

Abbildung 19: Gegenuberstellung der Versorgungsstrecken im Rahmen der Parodontitistherapie
(Zahnarztlicher Bezirksverband Minchen Stadt und Land 2021)

6.3.3 DMF-T-Index

Der DMF-T-Index gilt seit seiner Einfihrung von Klein und Palmer im Jahre 1938 als
Standardinstrument  zur  Feststellung von aktuellen und vergangenen
Karieserfahrungen. Dieser wurde bereits in etlichen Studien erhoben und ermdglicht
es, epidemiologische Studien zu vergleichen. Nachteil des DMF-T-Index ist, dass
immer davon ausgegangen wird, das verlorengegangene Zahne ausschliel3lich
wegen Karies verloren gegangen sind. Eventueller Zahnverlust zum Beispiel auf

Grund eines Traumas, wird hier nicht bertcksichtigt.
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Der durchschnittiche DMF-T-Erstbefund bei Bewohnern mit Pflegebedarf in der
vorliegenden Studie lag bei den weiblichen Bewohnern bei 22,15. Bei den méannlichen
Bewohnern etwas niedriger, bei 21,81. Ahnliche DMF-T-Werte sind aus einer Studie
aus dem Jahr 2019 zu entnehmen, in der Menschen mit Behinderung in der
aufsuchenden Betreuung im Raum Muinchen untersucht wurden. Hier ergab die
Untersuchung in der Gruppe der 61- bis 70-jahrigen einen DMF-T-Wert von 22,2 und
in der Gruppe der 71- bis 80-jahrigen ein DMF-T-Wert von 23,8 (Schacht, et al. 2019).
Die DMF-T-Werte von stationar Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderung

sind laut diesen Studien offenbar vergleichbar.

Auch liegen diese Zahlen unterhalb der Durchschnittswerte aus weiteren Studien. In
einer Studie aus Dusseldorf wurden im Jahre 2010 beispielsweise DMF-T-Werte von
25,67 festgestellt (Manojlovic, Zimmer und Handschel 2010). Auch liegen die Werte
unterhalb den 24,5 aus der aktuellen DMS V mit Daten aus 2014 (Jordan und
Micheelis 2016). Auch wenn sich die durchschnittichen DMF-T-Werte der Bewohner
mit Pflegebedarf, verglichen mit anderen Studien und der aktuellen DMS V leicht
verbessert haben, liegen diese trotzdem noch deutlich Uber den DMF-T-Werten
anderer Altersgruppen. Jingere Senioren (65- bis 74-J&hrige) weisen beispielsweise
einen durchschnittlichen DMF-T-Wert von nur 17,7 auf (Jordan und Micheelis 2016).
Noch groéf3er wird der Unterschied zu den jungeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige)
die laut der aktuellen DMS V einen durchschnittichen DMF-T-Wert von 11,2
aufweisen (Jordan und Micheelis 2016). Das ist jedoch méglicherweise dadurch zu
erklaren, dass der DMF-T-Index die Summe aller Karieserfahrungen eines gesamten

Lebens bildet, und so im Laufe der Jahre ein hoherer DMF-T-Wert zustande kommt.

Die Zahlen aus der vorliegenden Erhebung reihen sich somit in die Zahlen aus
frheren Erhebungen ein. Die fortwahrende Verbesserung der
MundhygienemalRnahmen spiegelt sich in den stetig sinkenden DMF-T-Werten der
letzten Jahrzehnte wider. Trotzdem zeigen die signifikant héheren DMF-T-Werte von
alteren Senioren mit Pflegebedarf einmal mehr, dass sie den gleichaltrigen Senioren
ohne Pflegebedarf deutlich unterlegen sind und weiter tatkréftig unterstttzt werden

mussen.
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6.3.4 Allgemeine Erkrankungen und Medikamente

Allgemeine Erkrankungen und Medikamente sind ebenfalls mit starker Gewichtung in
diese Studie eingeflossen. Bewiesen ist, dass verschiedenste
Allgemeinerkrankungen ihren Ursprung im Mund haben kénnen. So werden zum
Beispiel die in den Blutkreislauf gelangten und dort zirkulierenden
parodontalpathogenen Mikroorganismen mit der Entstehung von kardiovaskuléren
Erkrankungen, wie z.B. koronaren Herzerkrankungen oder Apoplex in Verbindung
gebracht (Hellwig, Klimek und Attin, Einfihrung in die Zahnerhaltung 2013). Auch
besteht der Verdacht, dass Parodontitis die Entstehung von Lungenerkrankungen und
Osteoporose begunstigt (Hellwig, Klimek und Attin, Einfihrung in die Zahnerhaltung
2013). Ebenfalls bekannt ist, dass bestimmte Medikamente sich sehr wohl im
Mundraum bemerkbar machen. Hier sind zum Beispiel trizyklische Antidepressiva zu
nennen die zu Mundtrockenheit mit konsekutiv erhéhtem Kariesrisiko fuhren (Voellmy-
Ineichen 2015). Auch typisch ist eine resultierende Gingivahyperplasie bei
bestimmten Medikamenten, wie zum Beispiel bei der Therapie von epileptischen

Anfallen mit Hilfe von Phenytoin-Praparaten (Remmerbach 2011).

Bezuglich der Demenzerkrankung der Bewohner konnte kein Unterschied in der
Entwicklung des DMF-T-Delta festgestellt werden. So ware es zu erwarten gewesen,
dass Bewohner mit Demenz durch die Folgen dieser Erkrankung durchaus eine
starkere Erh6hung des DMF-T-Delta vorzuweisen hatten. Demenzerkrankte haben
haufig eine hohe Pravalenz fur gingivale Blutungen, Periodontitis, Plague sowie einen
reduzierten Speichelfluss, welcher wiederum Karies begtinstigen kann (Delwel, et al.
2018). Dieses erhohte Kariesvorkommen bestatigen mehrere Studien. In einer Studie
von Birita Ellefsen ergab sich ein signifikant hoheres Kariesvorkommen bei alteren
Personen mit Demenzerkrankung gegentber dlteren Personen, die nicht an Demenz
erkrankt waren (Ellefsen, et al. 2008). Zum gleichen Ergebnis kam auch eine Meta
Analyse um Liang-Nan Zeng, in der die Gruppe der Demenzerkrankten Personen eine
signifikant schlechtere Mundgesundheit aufwiesen als die Kontrollgruppe ohne
Demenz (Zeng, et al. 2021).

Mdoglicherweise ist es dadurch zu erklaren, dass die Demenz keinen Einfluss auf das
DMF-T-Delta ergab, weil die pflegebedurftigen Bewohner ohnehin schon derart grof3e
Schwierigkeiten bei der Mundhygiene haben, dass eine Demenzerkrankung keine

zusétzliche Verschlechterung bringt.
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Es wurde also allgemein schon mehrfach bewiesen, dass es durchaus
Wechselwirkungen gibt. So ist es verwunderlich, dass in dieser Studie kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl an Allgemeinerkrankungen, der
Anzahl an Medikamenten und der Entwicklung des DMF-T-Indexes hergestellt werden

konnte.

Die Anzahl an Allgemeinerkrankungen der stationar Pflegebedurftigen konnte
durchaus mit der aus anderen Studien verglichen werden. Bei den Pflegebedirftigen
dieser Studie zeigte sich, dass die Mehrzahl an 2 bis 4 Allgemeinerkrankungen leidet.
Zum gleichen Ergebnis kam eine Studie von Hessel A. et al. im Jahre 2000. Hier
wurden in einer Stichprobe 394 Patienten im Alter Gber 61 Jahren unter anderem zu
bestehenden  Allgemeinerkrankungen  befragt. Der Grof3teil gab 3
Allgemeinerkrankungen und 10% der Befragten sogar mindestens 7 gleichzeitig

bestehende Erkrankungen an (Hessel , et al. 2000).

In den Ergebnissen zur Medikation zeichnete sich ab, dass die meisten
Pflegebedurftigen, sowohl weibliche als auch ménnliche, entweder gar keine oder
hochstens zwei der vorher festgelegten Medikamente regelmafiig einnahmen. Dies
ist im Vergleich zu anderen Studien sehr wenig. Die Medizin pragte fur dieses
Phanomen der haufig groRen Anzahl an verordneten Medikamenten eigens den
Begriff der ,Polypharmazie®. Der Grof3teil der Betagten nehmen laut einer Studie aus
Heidelberg regelmalig finf oder mehr Praparate ein (Haefeli 2014).

Allerdings wurde im Vorfeld aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur eine kleine
Auswahl an allgemeinen Erkrankungen und Medikamenten fur diese Studie getroffen
und folglich nicht alle berlicksichtigt. So war es haufig der Fall, dass die stationar
Pflegebedurftigen durchaus mehrere Allgemeinerkrankungen hatten und weitere
Medikamente einnahmen, die jedoch nicht beriicksichtigt wurden. Ebenso wurden
keine einzelnen, bestimmten allgemeinen Erkrankungen oder Medikamente und
deren Auswirkungen untersucht, sondern lediglich deren Anzahl. Hier sollten
diesbeziiglich weitere Untersuchungen stattfinden, die gezielt Kombinationen an
allgemeinen Erkrankungen, Medikamenten und deren Auswirkungen auf den DMF-T
untersuchen. Somit kénnten mogliche Auswirkungen dieser Faktoren auf die
Mundgesundheit genauer analysiert werden und so die Pflegebedirftigen Senioren

optimal bei der Mundhygiene unterstiitzt werden.



Diskussion 51

6.3.5 Pflegevariante

Die Gesamtheit der Bewohner in den Pflegeeinrichtungen variierte. Dies ist die Folge
aus unterschiedlichen Ein- und Auszugszeitpunkten aus den Pflegeeinrichtungen
sowie durch das Versterben einzelner Personen. Aus diesem Grund stehen die Daten
der einzelnen Pflegebedirftigen nicht fur den kompletten Betrachtungszeitraum zur
Verfiigung. Deshalb wurde das Jahr 2015 als Ausgangsjahr fur die Beurteilung der
Einflussgré3e Pflegevariante gewaéhlt, da dieses die beste Datenlage aufwies.
Zusatzlich wurde die Betrachtungsdauer in Tagen berucksichtigt. Auffallend war, dass
im Laufe der Betrachtungszeit immer mehr Pflegebedurftige komplett auf die Hilfe des
Pflegepersonals angewiesen waren (Pflegevariante 3). Im Betrachtungsjahr 2017
waren 98,78% (n=404) von 409 Pflegebedurftigen in diese Variante einzustufen. Dies
bestétigte die Erkenntnis des Statistischen Bundesamt. Demnach steigt die
Wahrscheinlichkeit, pflegebedurftig zu werden, mit zunehmendem Alter deutlich an
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021).

Pflegebedurftige in Pflegeeinrichtungen, die selbst nicht mehr in der Lage sind, ihre
Zahne zu pflegen, weisen haufig einen sehr schlechten Zustand der eigenen
Mundhygiene auf (Lange 2018). Auch der hohe DMF-T-Wert von 24,5 bei Patienten
mit Pflegebedarf im Vergleich zu den anderen Kohorten in der DMS V deutete darauf
hin (Jordan und Micheelis 2016). Zu dieser Erkenntnis kamen auch die Ergebnisse
dieser vorgelegten Studie. Zwar konnte kein Zusammenhang zwischen der Anzahl
der festgelegten Allgemeinerkrankungen und Medikamenten und der Entwicklung des
DMF-T-Wertes bei den Pflegebedirftigen hergestellt werden, wohl aber mit der
Pflegevariante.

Eine positive Entwicklung des DMF-T-Wertes war zu beobachten, wenn sich
Bewohner und Pfleger gemeinsam um die Zahnpflege kiimmerten. Diese Zahlen
bestatigen den Eindruck in den Pflegeheimen vor Ort. Die Pflegebedurftigen waren
zwar motorisch eingeschrankt, jedoch durchaus in der Lage auf Problemstellen im
Mund aufmerksam zu machen, um diese Probleme gemeinsam mit dem
Pflegepersonal zu I6sen. Diese Fahigkeit war bei den Senioren, die komplett auf die
Hilfe des Pflegepersonals angewiesen sind, nicht mehr vorhanden. Hier nahm der
DMF-T folglich auch eine negative Entwicklung, wenn sich nur das Pflegepersonal um

die Zahnpflege kimmerte, weil der Patient selbst dazu nicht mehr in der Lage war.
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Daraus lasst sich folgern, dass mdglicherweise der Verlust der
Kommunikationsfahigkeit der Pflegebedurftigen der entscheidende Punkt fur die
Verschlechterung der oralen Mundgesundheit ist. Wenn die Pflegebedurftigen nicht
mehr in der Lage sind, dem Pflegepersonal eventuelle Schmerzen etc. mitzuteilen,
wirkt sich dies negativ auf den DMF-T-Index aus. Auch mangelnde Kenntnisse Uber
die Durchfihrung einer adaquaten Mundhygiene sind hier denkbar. Das
Pflegepersonal sollte hierbei besonders sensibilisiert und geschult werden, die oralen
Zustande dieser Pflegebedurftigen regelmalfiig und gewissenhatft zu kontrollieren und

gegebenenfalls zu intervenieren.

Genau aus diesem Grund entwickelte das Deutsche Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in  der Pflege (DNQP) zusammen mit der
Bundeszahnarztekammer (BZAK), der Deutschen Gesellschaft furr Alterszahnmedizin
(DGAZ) sowie der Arbeitsgemeinschaft Zahnmedizin fir Menschen mit Behinderung
oder besonderem medizinischem Unterstiutzungsbedarf (AG ZMB) einen neuen
Expertenstandard (Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnmedizin 2020). Dieser neue
Standard bringt sicher einen gro3en Mehrwert fir die Pflegebedurftigen. Hier
arbeiteten erstmalig die Experten der Pflege und der Zahnarzteschaft von Anfang an
zusammen mit dem Ziel, der ,Férderung der Mundgesundheit in der Pflege® (Deutsche
Gesellschaft fur Alterszahnmedizin 2020). Zahnmedizinisches Wissen, wie
beispielsweise die optimale Pflege des Restzahnbestandes der Pflegebedirftigen
oder der Umgang mit komplexem Zahnersatz wurde hier mit den pflegerischen
Kenntnissen vereint und fir die tagliche Praxis in der Pflege verstandlich aufbereitet
(Deutsche Gesellschaft fiur Alterszahnmedizin 2020). So wird die Zusammenarbeit
von Pflege und Zahnmedizin enger verflochten und bei Problemen schneller
interveniert, was der Mundgesundheit von Pflegebedirftigen sicher zugutekommen

wird.
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6.4 MalRnahmen zur Unterstitzung

Nur noch 60% der Senioren mit Pflegebedarf sind in der Lage, eigenverantwortlich
einen Zahnarzttermin zu vereinbaren und diesen auch wahrzunehmen (Jordan und
Micheelis 2016). Das heif3t im Klartext, dass die Anforderungen an die Zahnmedizin
wachsen, um diese Menschen adaquat behandeln zu kénnen. Aus diesem Grund
wurden auch von den zahnérztlichen Institutionen (KzZVen, DGZMK, BDO, IDZ)
Malnahmenpakete wie das Konzept ,Mundgesund trotz Handicap im hohen Alter“ ins
Leben gerufen, welches die zahnmedizinische Betreuung in Pflegeheimen verbessern
soll (Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) und Bundeszahnarztekammer
(BZAK), Mundgesundheit trotz Handicap und hohem Alter 2010, Jordan und Micheelis
2016). Man muss davon ausgehen, dass sowohl das Pflegepersonal als auch die
Angehdrigen nicht Uber die nétigen Kenntnisse verfigen, um Erkrankungen des
orofazialen Bereichs zu verhindern und die adaquate Pflege des Zahnersatzes
durchzufihren (Hinz 2018).

Zahnarzten ist es maoglich, sich selbst fortzubilden. Von der Deutschen Gesellschaft
fur Alterszahnmedizin (DGAZ) und der Akademie Praxis und Wissenschaft (AWP)
wird z.B. das Curriculum ,Seniorenzahnmedizin“ angeboten, um sich fir dieses
Gebiet zu spezialisieren. Zahnarzte und zahnmedizinisches Fachpersonal wie das
Teamwerk, die Schulungen zur Mundhygiene in den Pflegeeinrichtungen durchfiihren
konnen wesentlich dazu beitragen die Mundgesundheit von Pflegebedirftigen zu
verbessern. Das hat hier offensichtlich aber noch nicht funktioniert, obwohl ein
Schulungstermin verpflichtend ist. Hierbei sollten Zahnputztechniken, Reinigung des
herausnehmbaren Zahnersatzes, spezielle Hilfsmittel wie Zahnblrsten mit mehreren
Burstenkdpfen und allgemeine Hilfestellungen diskutiert werden (Zentrum fur Qualitat
in der Pflege 2019).

Weiterer Punkt ist die Ausbildung von neuem Pflegepersonal. Mit dem
Pflegeberufegesetz (PfIBG; in Kraft seit 1.1.2020) hat die Fachkommission (8 53
PfIBG) Rahmenlehrpléane entwickelt, die die Mundpflege in allen Ausbildungsdritteln
thematisiert. (Bundesministerium fir Gesundheit 2020) Vorher waren Lehrinhalte zur
Mundgesundheit eher sporadisch vertreten und z.T. auch der besonderen Initiative
einzelner Ausbildungsstandorte Uberlassen. Pflegende ohne spezifische Ausbildung
konnen Kenntnisse nur aus Fortbildungen erlangen, die vereinzelt von der

Zahnarzteschaft angeboten werden.
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Dabei steht man zunachst vor dem Problem, dass die Quantitat des Pflegepersonals
verglichen mit der steigenden Zahl an Pflegebediirftigen viel zu gering ist. Nur 26 von
100 offenen Stellen kdénnten demnach in der Altenpflege neu besetzt werden
(Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2019). Um dieses
Problem anzugreifen, hat die Bundesregierung die Initiative ,Ausbildungsoffensive
Pflege (2019 — 2023)“ gestartet. Inhalt dieser Offensive ist es unter anderem, den
Pflegeberuf mit einer guten Ausbildung, Wertschatzung und entsprechender
Vergutung wieder attraktiver zu machen (Bundesministerium far Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2019). Hier ware es winschenswert und absolut notwendig, dass
auch zahnmedizinische Inhalte, beispielsweise die Anleitung zur téaglichen
Mundhygiene und zahnfreundliche Erndhrung verstarkt in die Ausbildung mit
aufgenommen werden wurden. Ein weiterer Ansatzpunkt ist das Miteinbeziehen der
Angehorigen. Diese kdnnen ebenfalls als vertraute Personen die Anleitung und

Motivation zur Zahnpflege an die Senioren weitergeben.

Der neue Expertenstandard ,Foérderung der Mundgesundheit in der Pflege“ stellt hier
die Weichen fir eine nachhaltige Verbesserung der Mundhygiene bei
Pflegebedurftigen. Die Symbiose aus zahnmedizinischem Wissen und Erfahrungen
aus dem pflegerischem Praxisalltag zusammengefasst in einem einheitlichen

Standard, kommt den Pflegebediirftigen mit Sicherheit zugute.

In Summe bestatigen die Ergebnisse dieser Erhebung die Eindriicke vor Ort in den
Pflegeheimen. Die Senioren mit Pflegebedarf sind auf Grund des Verlustes der
eigenstandigen Mundhygiene deutlich benachteiligt. Die Mundhygiene lasst oft zu
winschen dbrig und ist im Vergleich zu anderen Bevdlkerungsgruppen deutlich
schlechter. Das Pflegepersonal ist haufig mit der Anzahl der Bewohner und den damit
einhergehenden Aufgaben Uberfordert. Es bleibt schlicht weg keine Zeit, um die
Zahnpflege der Bewohner auf einem adaquaten Niveau zu betreiben. Auch bekommt
man den Eindruck, dass Familien mit dem Einzug ihrer Angehdrigen in eine
Pflegeeinrichtung die Verantwortung komplett abgeben. Doch wéren gerade Sie die
vertrauten Personen, die bei der Zahnpflege oft einen grol3en Mehrwert liefern

kdnnten.

Die Mundgesundheit von Senioren mit Pflegebedarf ist und bleibt absolute
Teamarbeit. Ausreichend geschultes Pflegepersonal in enger Zusammenarbeit mit
den Zahnarzten und zahnmedizinischen Fachpersonal unter der Mithilfe der

vertrauten Angehdrigen, werden hier zielfihrend sein.
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6.5 Limitationen

Senioren mit Pflegebedarf waren haufig schwierig zu untersuchen. Starke kdrperliche
Einschrankungen, fehlende Bereitschaft oder starke Demenz waren Griinde, die eine
korrekte Befundung oft vor grof3e Herausforderungen stellte. Zudem waren die
Voraussetzungen in den Pflegeeinrichtungen fir die Arbeit einer Zahnarztin oder
eines Zahnarztes alles andere als optimal. Es bestand beispielsweise keine
Maoglichkeit einer korrekten Lagerung der Bewohner. Die Bewohner konnten lediglich
auf gewohnlichen Sofasesseln oder in ihrem Krankenbett untersucht werden. So
konnten moglicherweise kritische Bereiche in der Mundhohle nur erschwert
eingesehen werden. Zudem fehlte eine adaquate Beleuchtung der Mundhéhle, wie es
bei einer standardméafigen zahnarztlichen Behandlungseinheit als selbstverstandlich
angesehen wird. Das kénnte auch die Ursache sein, dass sich ab und an bei Anfangs-
und Endbefund Widerspriiche ergeben haben, welche nicht logisch zu erklaren waren.
Ferner bestand keine Mdglichkeit, bildgebende Verfahren (Rontgen etc.) einzusetzen,
welche gerade in der Kariesdiagnostik ein unumgangliches Medium darstellen. Leicht
demineralisierte, nicht sichtbare kariose Stellen konnten so nicht festgestellt und in
die Erhebung aufgenommen werden. Eine Untersuchung in einer umfanglich
ausgestatteten Zahnarztpraxis wirde hier sicherlich einen deutlichen Mehrwert
bringen. Die Umsetzung dirfte jedoch auf Grund der enormen logistischen
Herausforderung kaum mdglich sein. Auch fur den Grof3teil der Pflegebedirftigen
ware dies auf Grund ihres Allgemeinzustandes nicht zumutbar. So scheint die
Untersuchung in den Pflegeheimen die einzig durchfihrbare Moglichkeit. Ferner
waren in einigen Fallen ambulante oder stationére Krankenhausaufenthalte, Umziige
in eine andere Pflegeinrichtung oder das Versterben einiger Pflegebedurftiger

Grinde, fur eine nicht durchfiihrbare Befundung/Untersuchung.
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7 Ausblick

Die Mundgesundheit von Senioren mit Pflegebedarf kann stets verbessert werden.
Konzepte wie das Teamwerk-Projekt gehen aber absolut in die richtige Richtung.
Grundvoraussetzung fur den gesunden Mund ist die tagliche Mundhygiene der
Patienten im Pflegeheim. Hierbei ist die Schulung des Pflegepersonals und der
Pflegeeinrichtungen weiter enorm wichtig. Auch die Anzahl der Schulungen von einem
Pflichttermin pro Jahr muss moglicherweise erhoht werden, damit der Wichtigkeit der
oralen Gesundheit mehr Nachdruck verliehen wird. Auch durch den héaufigen
Personalwechsel kénnen durch haufigere Schulungstermine mehr Pflegekrafte
erreicht werden. Der Fokus dieser Schulungen sollte klar auf der taglichen
Mundhygiene und der Erndhrung liegen. Haufige zuckerhaltige Zwischenmabhlzeiten
sind hier sicher kontraproduktiv. Ebenso wichtig ist eine tagliche Kontrolle einer
ausreichende Trinkmenge. Eine zu geringe Flussigkeitszufuhr fuhrt zu

Mundtrockenheit mit konsekutiv erhohtem Kariesrisiko.

Das zweimal tagliche Zahneputzen sowie eine adaquate Reinigung des Zahnersatzes
sind unerlasslich. Nur so kann die dauerhafte Mundgesundheit gewéhrleistet werden.
Dies in Kombination mit der regelmaflig aufsuchenden Betreuung durch Zahnarzte
und zahnmedizinischen Fachpersonal wird sicher zum Ziel fuhren. Es stehen
mittlerweile zahlreiche Programme, Fortbildungen und Konzepte zur Verbesserung
der Mundhygiene bei stationédr Pflegebedurftigen zu Verfigung. Diese Angebote
missen auch in Zukunft erweitert und optimiert werden. Zudem kann dadurch die
ohnehin schon hohe Belastung der Pflegebedurftigen verringert werden, da mit einer

passenden Mundhygiene auch die dezentralen Behandlungen abnehmen.

Der bereits erwéhnte neue Expertenstandard sollte hier flachendeckend
bertcksichtigt und umgesetzt werden. Dadurch wurde eine Grundlage geschaffen, die
nicht praxisfern am Schreibtisch entwickelt wurde. Durch die enge Zusammenarbeit
zwischen Pflegepersonal und Zahnarzten wurde ein umsetzbares und dennoch
erfolgsversprechendes Konzept entwickelt, das die Mundgesundheit von

Pflegebedurftigen Senioren nachhaltig verbessern wird.
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8 Zusammenfassung

Die zunehmende Alterung unserer Gesellschaft und die daraus folgend steigende
Anzahl an Senioren mit Pflegebedarf stellt die Zahnmedizin vor Probleme. Um diese
Senioren in Zukunft optimal zahnarztlich versorgen zu kodnnen, sollten mdgliche

Einflussfaktoren auf die orale Gesundheit von Pflegebedurftigen identifiziert werden.

Hierfir wurden 420 Bewohner aus 12 verschiedenen Pflegeeinrichtungen in
Munchen, welche in den Jahren 2013 — 2017 aufsuchend vom Teamwerk betreut
wurden, in die Studie aufgenommen. Mit Hilfe eines CRF-Bogens wurden Alter,
Geschlecht, Anfangs- und Endbefund des DMF-T-Index sowie DMF-T-Delta,
Haufigkeiten und Zeitpunkte der aufsuchenden Betreuung, prothetische Befunde,
BOP (Bleeding On Probing), PSI (Parodontale Screening Index), Verantwortlichkeit
und Bewertung der Mundhygiene sowie Allgemeinmedizinische Inhalte wie

Allgemeinerkrankungen und Medikationen erfasst und ausgewertet.

Nach Auswertung der gesamten Daten und Berechnung im linearen Modell kann
eindeutig festgestellt werden, dass die Faktoren Alter und Geschlecht keine Rolle fur
die Entwicklung des DMF-T-Wertes (DMF-T-Delta) spielen. Die Morbiditat der
Mundhdhle ist also unabhéangig von Alter und Geschlecht. Auch mit der Anzahl an
vorher festgelegten Allgemeinerkrankungen und Medikamenten konnte kein
Zusammenhang mit dem DMFT-Delta festgestellt werden.

Mit der Verantwortlichkeit fur die Zahnpflege konnte man den DMF-T sehr wohl
verknupfen. Hier stellte sich heraus, dass sich der DMF-T-Wert in den Jahren 2015 -
2017 unabhéangig von der Betrachtungsdauer um 0,58 erhdhte, wenn sich
ausschlief3lich des Pflegepersonals um die Zahngesundheit kimmerte. Eine positive
und zu gleich beste Entwicklung nahm der DMF-T-Wert, wenn sich Bewohner und
Pflegepersonal gemeinsam um die Zahnpflege kimmerten. Hier verringerte sich der
DMF-T-Wert in den Jahren 2015 - 2017 um 0,42.

Der Politik und der Berufsstand der Zahnmedizin haben das Problem erkannt und
aufgefasst. Das Erlassen neuer Gesetze, die Festlegung neuer Expertenstandards
sowie die Umsetzung von Konzepten wie das ,Teamwerk-Konzept® ist ein groRer
Schritt in die richtige Richtung, dass Senioren mit Pflegebedarf sich in Zukunft bester

Mundgesundheit erfreuen kénnen.
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1 Teamwerk Index

B Risikoparameter 1. DMF-T

2. Karies
L
2 50 % der Zahne 4 3 2 | 0 keine

3. Schmerzen
Behandlung im letzten Jahr 4 ———
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2 CRF-Bogen Teamwerk

Allgemeine Patienten-Daten

Name:

Geburtsdatum (Db-MM-YYYY) | |

Geschlecht |

Haufigkeit der aufsuchenden Betreuung

Erstbefund (DD-MM-YYYY) [ |

Endbefund (ob-MM-YYYY) [ |

berechnen

In welchen Quartalen erfolgte eine aufsuchende Betreuung?

2013 2014

2015

Intervall

2017

oy o totn ot

In welchen Quartalen erfolgte neben der Grunduntersuchung eine weitere

aufsuchende Betreuung?

2013 2014

2015
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U oot ot Do

Zahnarztlicher Befund (DMF-Index/ Prothetik)
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In welchen Jahren wurden Kariesereignisse dokumentiert? (0-Nein/ 1-Ja)

2013 2014 2015 2016 2017

I O A § N

Erstbefund Endbefund
BOP [ ] (o-Nein/ 132 x) [ ] (o-Nein/ 1327 x)
PSI Code 3 oder 4 [ ] (o-Nein/ 138 x) [ ] (o-Nein/ 1327 x)

Mundhygiene (Verantwortlichkeit)

2013 2014 2015 2016 2017
Wer?  (0/1/2/3) Wer?  (0/1/2/3) Wer?  (0/1/2/3) Wer?  (0/1/2/3) Wer?
(0/1/2/3)

| N o JL | L]

Wer? 1-Patient/ 2-Patient+Pflege/ 3-Plege

Mundhygiene (Bewertung)
2013 2014 2015 2016 2017

oo oo oot

1-gut/ 2-mittel/ 3.schlecht (siehe ZIP nach § 119 b SGB V)

Allgemein-medizinische Informationen (typischer Weise: Erstbefund)
Rollstuhlgebunden? [ ] (o-Nein/ 138 x) [ ] (0-Nein/ 1-3ar %)

Erkrankung? [ JoNeinr1-3a)  Arzneimittel? [ | ©-Nein/ 1-3a)



Anhang

Allergien

Depressionen

Durchblutungsstdrungen

Herzerkrankungen

Schlafstdorungen

Demenz

Hoher Blutdruck

Magen-Darm-

Erkrankungen

Schmerzen

Diabetes

Psychische Krankheiten

B

B
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Cetirizin
Cortikoide

Doxepin

Ticlopidin
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Digitoxin

Zopiclon

Donezepil

Memantin

Metoprolol
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Pantoprazol

Lactulose

Ibuprofen

Metamizol

Metformin

Olanzapin

Levomepromazin
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