Aus der Klinik fur Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde

der Universitat des Saarlandes

Direktor: Prof. Dr. Peter Pospiech

Untersuchungen zur zahnarztlichen Versorgung
der Alten- und Pflegeheimbewohner

des Saarlandes

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Zahnheilkunde
an der Medizinischen Fakultat

der Universitat des Saarlandes

vorgelegt von
Mohammad Abed Rabbo
aus Dubai / Vereinigte Arabische Emirate

geboren am 06.03.1976 in Amman / Jordanien



In grof3er Dankbarkeit meiner Familie gewidmet



INHALTSVERZEICHNIS

I =TT (=) 0T 4T N 1
2 LiteraturliberSiCht....... ..o rcer e s e rmre s s ansmnrmnsannnsmnsnnss 2
2.1 Der alte Mensch aus der Sicht der WHO ... ceeceeeeceeaae 2

2.2 Einfluss physiologischer Altersvorgange auf die allgemeine und

orale Gesundheit ... ————— 2
2.3 Physiologische und pathologische Veranderungen im Alter........... 4
2.4 Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und Ernahrung........... 7
2.5 Altersbedingte Veranderungen im stomatognathen System ........... 7
2.5.1 Speicheldrisenfunktion.............coooiiiiiiiiiii e 7
2.5.2 SChmMeCKVEIMOGEN .....cooiiiiiiiiiee e 9
2.5 .3 Z8NNE. ... 9
2.5.3.1 Veranderungen im Zahnschmelz..............cccoiiiiiiiiiiceecinnn, 9
2.5.3.2 Dentinbildung .....cooooeeeeeee 10
2.5.3.3 Dentikelbildung ......ccoooeeeeeeeeeeeeeeee 12
2.5.3.4 Parodontale Veranderungen. ........ccccoeeeviveiiiviiieeeeeeeeeeeeeennn 12

2.6 Knochenatrophie. ... e e e e 13
2.7 Atrophie der Mundschleimhaut.............cccommimecciiiinrrreees 14
2.8 Geriatrische Syndrome ..........cccccci 14
2.9 Zahnmedizinische Betreuung alterer Menschen...........cccccccceeeeees 16
2.10 Untersuchungen in Alten-, und Pflegeheimen.........ccccccnrrcciiinnnns 21
3 Material und Methode ... 24
3.1 Studie Teil I: Befragung der Heimleitungen............oorrieeccceennnnns 24

3.1.1 Umfrage der Heim- oder Pflegeleitungen der Altenheime............ 24




INHALTSVERZEICHNIS

3.1.2 Der Fragebogen. ........coo i 24

3.2 Studie Teil Il: Befragung und Untersuchung der

Altenheimbewohner ... ——— 30
3.2 1 Probanden ... 30
3.2.2 Durchflihrung von Befragung und Untersuchung der
Probanden ... ..o 31
3.2.3 Der Fragebogen ..o 32

3.3 Statistische Auswertung...........c.cooviiiiiiiiiiii e 43

4 Ergebnisse.......ccooiiiiiiiiiiiicc s sesnnssnnneenes G

4.1 Studie Teil I: Befragung der Heimleitung ..........cccoovriiiiiiiiiiiiiiininnnnn, 44
4.1.1 Umfrage unter den Heim- oder Pflegeheimleitungen der
F N1 (=T ] =T = 44
4.1.2 Allgemeine Angaben..........coo i 44
4.1.3 Eintrittsuntersuchung ..., 45
4.1.4 Zahnarztliche Untersuchung/ Behandlung ..., 45
4.1.5 Gebisszustand ...........eeiiiiii i 46
4.1.6 Mundhygiene der Heimbewohner ............ccccooooiiiiiiiiii e, 46
O I A = = o (U Vo 48

4.2 Studie Teil ll: Befragung und Untersuchung der

Altenheimbewohner ............ i ——— 49
4.2.1 Allgemeine Angaben zu der Bewohnerstruktur.................c.......... 49
4.2.2 Angaben zur arztlichen Betreuung und Inanspruchnahme .......... 50

4.2.3 Angaben zur Ansprechbarkeit und dem Gesundheitszustand der

untersuchten HEIMbewoNNErn ...........ooooi i, 51
4.2.4 Angaben zu Allgemeinerkrankungen (Morbiditat) ........................ 52
4.3 Zahn- und Mundgesundheit ..........ooeiiiiimciiiicr e e 53

4.3.1 Angaben zur Zahn- und Mundgesundheit................ccoeieririnnnnnn.. 53




INHALTSVERZEICHNIS

4.3.2 KAQUVEIMOGEN.....ciiitiieeeeeie e e ettt e ettt e e e et e e e et e e e e e e e e e era s 54
4.3.3 Stellenwert der ZAhne. ..........cooovvvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 55
4.3.4 Naturliche Zahne und festsitzender Zahnersatz........................... 56
4.3.5 Herausnehmbarer Zahnersatz. .............cccoeiiiiiiiiiiiiiiecceee 59
4.3.6 Orales Befinden ... 62
4.3.7 MUNANYQIENE. ... 64
4.3.8 Zahnarztliche Betreuung und Inanspruchnahme. ........................ 66
4.4 Klinische Untersuchung ..o s e 68
4.4.1 ZahNSTatUS ... 68
4.4.2 Prothetische Versorgung..........ccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 68

4.4.3 Veranderungen der Schleimhaute ohne Beteiligung des
ZANNEISALZES ... 68
4.4.4 Veranderungen der Schleimhaute mit Beteiligung des
ZANNEISALZES ... 69
4.4.5 Zustand des zahnlosen Alveolarfortsatzes und

prognostische Einschatzung fur den Halt einer Totalprothese............... 69

4.4.6 Beurteilung des fetsitzenden und herausnehmbaren

Zahnersatzes und der Prothesenhygiene ..........cccccccoviiiiiiiiiiiiiiiinnnnnnn. 71
4.4.6.1 Festsitzender Zahnersatz.............coooooiviiiiiiiiiiiieiieeeee 71
4.4.6.2 Herausnehmbarer Zahnersatz.............cccccoviiiiiiiiiiiin, 72
4.4.6.3 MUNANYQIENE .......eiiiiieieeeeee e 74

LT L= Q0 L] T o 75
5.1 Geriatrische UDerlegung..........ccecerimeeeererseesiesssesesssessssssessssssssssssenns 75
5.2 Material und Methode ... e e 77
5.3 Umfrage unter den Heim- und Pflegeleitung............cccovviiiiiiiiinnnnnn. 78
5.4 Befragung der Studienteilnehmer.............ooooremmmeeiiiiceee e 79

5.4.1 Aligemeine soziale Verhaltnisse und Gesundheitszustand.......... 80




INHALTSVERZEICHNIS

5.4.2 Einschatzung und Einstellung der Studienteilnehmer zur Zahn-

UNd MUNAGESUNNEIL ... 80
5.5 Klinische Untersuchung..........cccoiimiieiiiiirmccisirrc s e e 83
5.6 Schlussfolgerung.......ccccccccciiiiimiimiceesciis e s 84
6 ZusammenfasSUNG.......ccco i —————— 86
7 SUMMATY ..o 87
8 Literaturverzeichnis .........cccocciiii 88
9 ANIAQGE ... ———————————————————— 100

9.1 Erstes Schreiben.......oooooooooeee 100

9.2 Zweites SChreiben ...........oooiiiiii 102
10 DaNKSAQUNG.....cceemuuniiiiiiiirirenensssssssseesssssnsssssssssssessnsnnnssssssssssessennnnnnns 103

T T0=Y o Y=Y 0 1= = L 104




1 EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Durch die Fortschritte in der Medizin ist heute die Behandlung von
Erkrankungen mdglich, die friher zum Tode gefuhrt haben. Demographische
Untersuchungen weisen eine rasche Zunahme alterer Menschen in den hoch-
industrialisierten Landern nach. Die Bevdlkerungsentwicklung der hoher
entwickelten Regionen der Welt ist im Gegensatz zu der in den weniger
entwickelten Regionen infolge steigender Lebenserwartung und sinkender
Geburtenrate durch ein Ungleichgewicht zwischen jungen Bevolkerungs-
gruppen und alteren Menschen gekennzeichnet [68]. Durch Wegfall der
Mehrgenerationenfamilien werden die alteren Menschen immer mehr auf eine
Unterbringung in Alten- und Pflegeheimen angewiesen sein. Diese
demographischen Veranderungen haben einen hohen Einfluss auf die
Entwicklung der zahnarztlichen Versorgung.

Durch bessere zahnmedizinische Betreuung und ein steigendes Gesundheits-
bewusstsein besitzen immer mehr Menschen bis in das hohe Alter eigene
Zahne. Viele zahnmedizinische Untersuchungen weisen darauf hin, dass die
Qualitat der zahnmedizinischen Versorgung durch mangelnde Mundhygiene in
Beziehung zum Lebensalter sowie zu sozialen Faktoren abnimmt. So hat sich
gezeigt, dass altere Menschen und solche aus unteren sozialen Schichten oft
zahnarztlich unterversorgt sind, sowie einen mangelhaften Gebisszustand
aufweisen. In Deutschland durchgeflhrte Untersuchungen bewiesen, dass die
zahnmedizinische Betreuung und Versorgung der alten Menschen in den
Heimen stark verbesserungswurdig sei. Als Ursache fur diesen Gebisszustand
werden schlechte Mundhygiene, eine geringe Neigung zahnarztliche Hilfe in
Anspruch zu nehmen und die Pravalenz allgemeiner korperlicher Gebrechen
aufgeflihrt. Besonders trifft dies flr Senioren zu, die in Alten- und Pflegeheimen
leben, sie leiden etwa doppelt so haufig an Zahnlosigkeit, Karies und
Parodontopathien und seien prothetisch schlechter versorgt als die, die im
eigenen Haushalt wohnten.

Um Art und Umfang der therapeutischen Bedlrfnisse dieser Zielgruppe
abzuschatzen wird in der vorliegenden Studie die Situation in den Alten- und
Pflegeheimen des Saarlandes unter dem Aspekt der zahnarztlichen Versorgung

der Heimbewohner untersucht.
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2.1 Der alte Mensch aus der Sicht der WHO

Altern ist ein Prozess, der individuell sehr unterschiedlich verlauft [127]. Es be-
darf daher zunachst einer naheren Definition der Patienten, die mit dem Begriff
»alt“ gemeint sind.

Die Einteilung der WHO (s. Tab. 2.1), die ausschlieRlich auf dem kalendari-
schen Altern basiert, ist bestenfalls fir statistische Zwecke geeignet und fir
solche wohl auch in erster Linie gedacht.

Besser ist es deshalb sich am biologischen Alter zu orientieren. Dies muss
keineswegs mit dem kalendarischen Alter Ubereinstimmen, wie es die vielfach
gebrauchten Begriffe ,junge Alte und ,alte Junge® illustrativ zeigen. Ein Nach-
lassen der Lernfahigkeiten, das keineswegs eine Verminderung des Intellekts
bedeutet, und eine Verminderung des Adaptationsvermogens sind biologische

Charakteristiken des alternden Menschen [10, 67].

50-61 Jahre Der alternde Mensch
62-77 Jahre Der altere Mensch
78-94 Jahre Der alte Mensch
95-105 Jahre Der sehr alte Mensch
Alter als 105 Jahre Der langlebige Mensch

Tab. 2.1: Altersdefinition der WHO [66]

2.2 Einfluss physiologischer Altersvorgange auf die allgemeine und
orale Gesundheit

Mit der Alterung geht eine standige Veranderung der Koérperfunktionen einher
[134].

Die normale Alterung ist ein morphologischer und funktioneller Involutions-
vorgang, der die meisten Organe betrifft. Er fUhrt zu einer kontinuierlichen
Funktionseinschrankung aller Organsysteme und damit des gesamten Orga-
nismus [29]. Neben der Beeintrachtigung des Sehens und des Hoérens gehort

die verschlechterte Aussprache durch Zahnverlust, die gebuckte Haltung
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(Kyphose) und der eventuell schlurfende Gang sowie Schittellahmung
(Parkinson) zu den Alterskrankheiten.

Das Nachlassen der geistigen Kraft, die Einsamkeit, das Gefuhl nicht mehr ge-
braucht zu werden, Missverstandnisse und das ,sich nicht mehr in der Welt von
Heute zurechtfinden®, erzeugen in vielen Fallen Depressionen [134].

Die im Alter zunehmend auftretenden pathologischen Manifestationen bezie-
hungsweise die steigende Polymorbiditat oder Polypathie sowie die damit ver-
bundene Polypharmakotherapie unterstreicht die Forderung, dass das thera-
peutische Vorgehen an die individuelle Lebenssituation des alteren Menschen
angepasst werden muss [50, 55, 83, 84,119,121,126,136,137].

Die wesentlichen altersbedingten Veranderungen des stomatognathen Systems

sind in der folgenden Tabelle 2.2 zusammengefasst.
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makroskopisch histologisch

Zahne Zahnverlust, Abrasion, Schmelz: keine sichtbaren
keilformige Defekte, Unterschiede.
Braun- oder Grautdnung. Dentin: Verminderung und

Vaskularisierung der Tomesschen
Fasern und Verengung
(Sklerosierung) der Dentin-
kanalchen .

Pulpa: Kavum eingeengt, vaku-
olenartige Degeneration der
Odontoblasten, retikulare Atrophie

und kalkige Degeneration.

Muskulatur Atrophie und verminderte | Verschmalerung der Muskulatur.
Kontraktionsfahigkeit.
Knochen Atrophie und Osteoporose. | Grobmaschige Erweiterung der

Markraume und Umwandlung des

Knochenmarkes in Fettmark.

Bindegewebe Verringerte Elastizitat Verminderung der Fibroblasten
und der Grundsubstanz. Ver-

ringerte Elastizitat der elastischen

Fasern.
Epithel der Blasse Farbe der Ober- Verlust der Zellkernes, beginn-
Mundhéhle flache ende Verhornung durch ver-

langsamte Desquamation

Tab. 2.2 : Altersbedingte Verdnderungen des Kauorgans [115]

2.3 Physiologische und pathologische Veranderungen im Alter

In den meisten Organsystemen treten im Laufe des Lebens Veranderungen auf,
die zu einem Nachlassen von Organfunktionen, zur allgemeinen Reduktion des
Adaptationsvermogens und koérperlicher Fahigkeiten fuhren kénnen [129]. Da-
durch nimmt mit steigendem Alter die Wahrscheinlichkeit zu, dass pathologi-
sche Prozesse auftreten. Physiologische Alterungsprozesse und pathologische
Veranderungen verlaufen oft parallel, beeinflussen sich und werden zusatzlich

durch aulere Einflisse variiert. Eine Differenzierung zwischen Physiologie und
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Pathologie des Alters ist deshalb teilweise schwierig [40, 129]. Oft entwickelt
sich bei alteren Menschen eine Multimorbiditat, die durch das gleichzeitige
Vorliegen mehrerer Erkrankungen mit steigendem Schweregrad gekenn-
zeichnet ist [142].

Folgende Veranderungen sind fur die verschiedenen Organsysteme charakte-

risiert:

Nervensystem: Entgegen der friheren Annahme, dass das Nachlassen intel-
lektueller Fahigkeiten eine alterstypische Erscheinung sei, ist man heute der
Ansicht, dass sich die normalen Alterungsvorgange innerhalb der funktionellen
Reservekapazitat des Gehirns bewegen [10, 81].

Am alternden ZNS kommt es zur Verminderung von Stoffwechselprozessen
und zur Veranderung der Synapsen- und Rezeptorentatigkeit. Aulderdem geht
man davon aus, dass das Gehirn eine Gewichtsabnahme erfahrt, bei der es zur
Verkleinerung der Nervenzellen und zu Lipofuszineinlagerungen kommt. Die
physiologischen und die pathologischen Prozesse auf biologischer und zellula-
rer Ebene ahneln sich sehr. Sie unterscheiden sich hauptsachlich in ihrer
Quantitat [10, 142]. Verminderungen der Hirnleistung zeigen sich in Antriebs-
mangel, Konzentrationsschwache, Ermudbarkeit und Vergesslichkeit. Zu den
haufigsten altersbedingten Hirnfunktionsstorungen zahlen die senile Demenz
vom Alzheimertyp, Personlichkeitsveranderungen und depressive Erkrankun-

gen [4].

Kardiovaskuléres System: Durch Reduktion glatter und elastischer Fasern zu
Gunsten von Kollagen verringert sich die Elastizitat der Gefalle, was als Grund
fur eine Zunahme des systolischen Blutdrucks angenommen wird [67, 142]. Die
Muskelfasern der Arbeitsmuskulatur und des Erregungsleistungssystems des
Herzens werden teilweise bindegewebig ersetzt, was Rhythmusstérungen be-
dingen kann [81]. Arteriosklerotische Veranderungen sind als pathologisch an-
zusehen. Man fuhrt Arteriosklerose hauptsachlich auf genetische, diatetische
sowie pathologische Faktoren wie Diabetes mellitus zurtck [142]. Sie ist Mit-
ursache fur zerebrale oder koronare Ischamien, Embolien oder Thrombosen
[44, 81].
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Nieren: Durch eine Atrophie des Nierenparenchyms reduziert sich die glomeru-
lare Filtrationsrate und der renale Plasmafluss und somit die Fahigkeit zur Kon-

zentration oder Verdinnung des Urins [67, 129].

Respirationstrakt: Die verringerte Elastizitat des Lungenparenchyms und des
Brustkorbes durch den Verlust an elastischen Fasern, die Verkleinerung der
respiratorischen Oberflache durch verminderte Zahl an Alveolarsepten und die
Reduktion der Kapillarenzahl verursachen altersbedingte Funktionseinschran-
kungen der Lunge. Der Hustenreflex, der nach aul3en gerichtete Zilientransport
des Schleimes sowie die zellulare und humorale Abwehr sind eingeschrankt.
Altere Menschen sind daher durch Belastungsdyspnoe, Fremdkorperaspiration,

chronisch obstruktive Lungenerkrankung sowie Pneumonien gefahrdet [81].

Bewegungsapparat: Ein veranderter Kalziumstoffwechsel und die Abnahme
der Osteoblastenaktivitat fuhrt zu Mineralisationsstorungen der Knochen. Durch
das zusatzliche Nachlassen der Muskelkraft und des Reaktionsvermogens
besteht eine erhdhte Unfallgefahr [81].

Sinnesorgane: Das Auge verliert durch den Verlust der elastischen Eigen-
schaften der Linse mit fortschreitendem Alter seine Akkommodationsfahigkeit
(Presbyopie). Zusatzlich vermindert sich die Transparenz der Augenlinse. Das
Gehor verliert durch atrophische Erscheinungen der Sinneszellen des Corti-
Organs die Fahigkeit hochfrequente Tone wahrzunehmen (Presbyakusis). Auch
gehen mit dem Alter oft verminderte Geruchs-, Geschmacks- und Tastempfin-
dungen einher [73, 142].

Immunsystem: Durch Funktionseinschrankungen von B- und T-Lymphozyten
kommt es zu einem Ruckgang der immunologischen Kompetenz des alternden
Organismus. Die Konsequenz ist eine erhohte Anfalligkeit gegenuber Infekti-
onen und Autoimmunprozessen. Auch das vermehrte Auftreten von Tumor-

leiden wird darauf zurlickgeflihrt [81].
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24 Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und Ernahrung

Fir STEEN besteht ein Zusammenhang zwischen Erndhrung und Mund-
gesundheit und SCHORS sieht eine direkte Verbindung zwischen Mund-
hygiene, Ernahrungsgewohnheiten und Zahnarztbesuch [106, 122]. Ungunstige
Ernadhrungsgewohnheiten wirken bei der Entstehung und Progression jener
Krankheiten mit, die unter westlichen Lebensbedingungen zahlreich auftreten.
An die Ernahrung der alten Menschen muissen besondere Anforderungen
gestellt werden, da der Energieumsatz und die Energieaufnahme um ungefahr
ein Drittel geringer sind als bei jingeren [122, 123, 124]. Ursachen flr falsche
Ernahrungsgewohnheiten und damit verbundene Fehlernahrung konnen Krank-
heiten, medikamentdse Behandlung (schlechter Appetit), physische und geis-
tige Behinderungen und auch eine vernachlassigte Mundhohle sein. Zahnlosig-
keit und Prothesenfunktion haben einen Einfluss auf die Kauleistung und auf die
Essgewohnheiten oder die Qualitat der Erndhrung alterer Patienten [122, 123,
124].

Es gibt ebenso Hinweise dafur, dass ein Zusammenhang zwischen dem
Mangel an Mineralstoffen, Proteinen oder Nahrstoffen, wie an Vitaminen und
schlecht tolerierten Prothesen besteht, bzw. umgekehrt eine zusatzliche Nahr-
stoff- und Mineralzufuhr die Prothesentoleranz erhdhen wirde [52]. Beachtung
sollte nicht zuletzt auch die bei alten Menschen nicht selten auftretende De-
hydration finden, die bekanntermallen schwerwiegende Folgen haben kann
[30]. Auf die Mundgesundheit wirkt sich die Dehydration durch Elastizitats-
verlust der Mundschleimhaut, Kauprobleme sowie durch Mundtrockenheit aus
[56].

2.5 Altersbedingte Veranderungen im stomatognathen System

2.5.1 Speicheldrusenfunktion

Um die Mundhohle vor standigen Einwirkungen aufllerer Reize zu schutzen,
entwickelten sich spezielle protektive Mechanismen. Genannt sei neben der
Bildung einer Schleimhautbarriere oder dem Aufbau einer Mundhoéhlenflora vor

allem die Speichelproduktion. Dabei spielt Speichel nicht nur eine wichtige Rolle
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bei der Aufrechterhaltung der oralen Gesundheit, sondern auch beim Schutz
der oberen Atemwege und des Verdauungstraktes. Als spezifische Funktion
werden aul3erdem folgende genannt [6, 59]:

¢ Bildung des Bolus und dessen Transport (Schlucken)

e Vorverdauung

e Erhaltung, Lubrikation und Reparation oraler Schleimhaute

¢ Mechanische Reinigung

¢ Antibakterielle, antivirale und antimykotische Aktivitaten

e Aufrechterhaltung des oralen pH-Wertes, wodurch die Dentition

geschutzt wird

¢ Remineralisierung der Zahnhartsubstanz

e Geschmacksempfindung
Die Folgen einer Speicheldrisendysfunktion kdnnen daher vielfaltig sein. So
wird Uber Mundtrockenheit, Schluckbeschwerden sowie eine reduzierte Ge-
schmacksempfindung im Alter berichtet [6, 24, 53]. Wie sich zeigte, kommt es
mit fortschreitendem Alter zu quantitativen und qualitativen histologischen Ver-
anderungen der Speicheldrisen. So fand sich eine Atrophie der Azinuszellen,
eine Proliferation der Duktuselemente und verschiedene degenerative Ver-
anderung auf Zellniveau. Zudem wurde nachgewiesen, dass der Anteil des
Drusenparenchyms sich um bis zu 30% reduziert [110, 141].
Im Gegensatz zu friheren Studien, wonach eine Abnahme der Speichel-
drisenfunktion biologischen Alterungsprozessen zugrunde zu liegen schien
[125], wiesen neuere Langzeitstudien darauf hin, dass die Speicheldrisen-
funktion bei gesunden Probanden in Bezug auf die Flussigkeitsproduktion und
deren Zusammensetzung altersstabil ist [6, 47, 79, 141]. Angemerkt sei, dass in
den friheren Studien Personen aufgenommen wurden, die Allgemein-
erkrankungen aufwiesen, welche die Speichelproduktion beeinflusst haben
konnten. Die Diskrepanz zwischen den funktionellen und morphologischen
Feststellungen wird Uberdies damit erklart, dass die Speicheldrisen eine

funktionelle Reservekapazitat aufweisen [141].
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2.5.2 Schmeckvermogen

Die Beobachtung, dass die Speichelproduktion nicht altersabhangig zu sein
scheint, steht im Widerspruch zu der Hypothese, wonach eine altersbedingte
Reduktion der Speichelmenge fur die Einschrankungen des Schmeck-
vermogens (hervorgerufen durch Mundtrockenheit) angenommen wird. Lange
Zeit wurde aullerdem angenommen, dass die altersabhangigen Veranderungen
des Schmeckvermogens auf eine reduzierte Gesamtzahl oder Dichte von Ge-
schmacksknospen beruht. Neuere Studien zeigten jedoch, dass kein direkter
Zusammenhang zu diesen Parametern hinsichtlich der Identifikationsleistung
fur die gustatorischen Grundqualitdten suf, salzig und sauer besteht. Nach
neueren Hypothesen wird davon ausgegangen, dass dabei eine eingeschrankte
Funktionalitat der Geschmacksrezeptoren eine Rolle spielt [47].

Von Bedeutung ist zudem der Zahnstatus und die Mundhygiene, da mikrobielle
Zersetzungsprodukte bekannter Weise die gustatorischen Rezeptorzellen bein-
trachtigen kdonnen [47].

Wie KLIMEK et al. im Jahre 2000 in der Ubersichtsarbeit weiterhin berichteten,
scheint verschiedenen Untersuchungen zufolge eine verminderte Schmeck-
sensivitat im Alter die vier Grundgeschmackqualitaten suf3, sauer, salzig und
bitter nicht in gleichem Ausmal} zu betreffen. So zeigte sich, dass Schmeck-
schwellenveranderungen bei alteren Menschen im Vergleich zu jungeren Per-
sonen weitaus haufiger saure und bittere Stimuli betreffen als salzige und stif3e
Stimuli. Bis ins hohe Alter war dabei am besten die Wahrnehmung sufer
Stimuli erhalten. Diese ware auch eine Erklarung dafur, dass sufe Speisen von
alteren Menschen kompensatorisch bevorzugt werden. Einschrankend ist aller-
dings hinzuzufiigen, dass diese Schwellenverschiebung keinen generellen
Effekt des Alterns darstellt [47].

2.5.3 Zahne

2.5.3.1 Veranderung im Zahnschmelz
GEURTSEN und HILLMANN [32] sowie GEURTSEN et al. [31] zufolge kommt

es mit zunehmendem Alter auch im Schmelz, vor allem in der oberen Schicht,
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durch Reaktionen mit den Bestandteilen der Nahrung und der Mundflissigkeit
zu Veranderungen in der chemischen Zusammensetzung. So steigt die Kon-
zentration verschiedener Elemente wie Fluor, Eisen, Zinn, Kupfer u. a., im
Laufe des Lebens an, so dass der Mineralgehalt der Schmelzoberflache bei
einem alteren Menschen haufig bis zu 102% betragt. Uberdies kénnen im
Zahnschmelz auch Elemente wie Zink, Magnesium, Blei und Stickstoff ein-
gelagert werden. Dies fuhrt dazu, dass bei gleichzeitigem Wasserverlust, Ab-
nahme des Karbonatgehaltes, Sekundar- und Tertidrdentinablagerung im
Pulpakavum, sowie der Abrasion des Zahnschmelzes, die Zahne alterer

Menschen dunkler und gelblicher gefarbt sind als die die von jlingeren [31, 32].

2.5.3.2 Dentinbildung

Im Gegensatz zum Schmelz wird bei einem vitalen Zahn das Dentin sowohl
pra- als auch posteruptiv standig neu gebildet. Dabei werden drei Dentinarten
wie folgt unterschieden [32]:

- ,Primardentin® entsteht bis die aulere Zahnform annahernd erreicht ist.

- Die Ablagerung von ,Sekundardentin® wird als physiologische Fortset-
zung der Primardentinbildung betrachtet. Das mehr irregular erschei-
nende morphologische Bild des Sekundardentins wird durch eine Ver-
anderung des Stoffwechsels der Odontoblasten mit zunehmendem Alter
erklart. Daneben sind Abrasion und Attrition, die im Laufe eines Lebens
massive Schmelz- und Dentinverluste zur Folge haben konnen, fur eine
vermehrte Dentinablagerung verantwortlich zu machen.

Wahrend eine durch Dentinablagerung bedingte Sklerosierung des radi-
kularen Zahnbeins vornehmlich durch altersbedingte Prozesse hervor-
gerufen werden zu sein scheint, wird eine Sklerosierung des koronalen
Zahnbeins hauptsachlich durch Attrition oder Abrasion verursacht [32,
106]. Im Wurzelbereich bewirkt die apikal beginnende und damit koronal
fortschreitende Sekundardentinbildung und die damit verbundene Skle-
rosierung des radikularen Zahnbeins, eine partielle oder vollstandige
Obliteration der Dentinkanalchen. Dabei wird das radikulare Dentin be-
ziehungsweise die Wurzel mit steigendem Lebensalter zunehmend

sprode. Dies beinhaltet die Gefahr, dass es zum Beispiel bei einer
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ubermafigen Druckanwendung bei der Flllung eines weit aufbereiteten
Kanals leichter zu einer vertikalen Wurzelinfraktion oder Wurzelfraktur
kommen kann [32].

SCHRODER [108] weist auBerdem auf eine erhéhte Frakturgefahr bei
der Extraktion eines Zahnes mit sklerosierten Wurzeln hin.
Sekundardentin bildet sich auRerdem in Abhangigkeit vom Zahntyp an
unterschiedlichen Stellen.

So bildet es sich in Molaren an den okklusalen und seitlichen Wanden
der Pulpahodhle [112]. In anterioren Zahnen erfolgt die Bildung von Se-
kundardentin hingegen hauptsachlich an der vestibularen Wand sowie im
inzisalen Bereich der Pulpakammer, wobei ein Einfluss der Mastikation
angenommen wird [88]. Die fortwahrende Zahnbeinneubildung bedingt,
dass das Volumen des Pulpakavums mit zunehmendem Lebensalter
(zum Beispiel vom 20. bis zum 61. Lebensjahr durchschnittlich um etwa
50%) stetig abnimmt [116].

Es wird von so genannten ,dead tracts“ gesprochen, wenn nur der
pulpale Bereich der Kanalchen durch Sklerosierung verschlossen ist. Kli-
nisch von Bedeutung sind solche ,dead tracts” vor allem deshalb, weil
sich die Karies in solchen Dentinbezirken vergleichsweise rasch zur
Pulpa hin ausbreitet [27, 88].

-, Tertiardentin“ — auch irregulares Sekundar-, Reparatur- oder Reizdentin
genannt, wird als Reaktion der Pulpa auf einen Reiz, beziehungsweise in
der Regel an solchen Stellen gebildet, an denen der Zahn von ,aul3en”
irritiert wurde. Dabei kann es in Abhangigkeit von der Qualitat und Quan-
titat des pathologischen Reizes (Trauma, Hitze oder Karies), einer her-
vorgerufenen eventuell entzindlichen Reaktion der Pulpa und Scha-
digung der Odontoblasten zur Tertiardentinbildung mit einer mehr oder

weniger unregelmafigen Struktur kommen [32, 96, 108].

Die standige Dentinneubildung bedeutet daruber hinaus, dass auch bei alteren
Patienten therapeutische MaRnahmen, wie die direkte und indirekte Uberkap-

pung, durchaus erfolgreich sein kdnnte.
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2.5.3.3 Dentikelbildung

Die Dentikelbildung im Zahnmark wird sowohl auf pathologische Einflisse, als
auch auf degenerative Veranderungen der alternden Pulpa zurickgefuhrt. Eine
Unterscheidung zwischen Dentikel und Pulpasteinen erfolgt zum Beispiel nach
ihrer Struktur und Lokalisation.

Dabei werden als ,freie“ Dentikel, die isoliert im Pulpagewebe liegenden Hart-
gewebekaorper bezeichnet, wahrend mit der Wand verwachsene oder im Dentin
eingebettete Pulpasteine, ,adharente“ oder interstitielle® Dentikel genannt
werden. Ferner wird entsprechend der Entstehung und der mikroskopischen
Struktur zwischen ,echten® und ,unechten” Dentikel differenziert. Bei unechten
Pulpasteinen unterscheidet man aul3erdem entsprechend der histologischen
Struktur, Zwiebelschalen- von Faserdentikeln [32, 96, 108].

Relativ haufig sind unechte Dentikel zu beobachten, die frei oder adharent in-
nerhalb der Kronen- bzw. Wurzelpulpa vorkommen. Diese Hartgewebekorper
treten einerseits relativ oft in pathologisch obliterierten Zahnen (zum Beispiel
bei kariosen Lasionen und nach einer iatrogenen oder akzidentellen Traumati-
sierung) auf, andererseits werden sie nicht selten in den Pulpen klinisch ge-
sunder, kariesfreier Zahne alterer Menschen gefunden [31, 32, 96]. Daher
besteht moglicherweise ein gewisser Zusammenhang mit degenerativen Ver-
anderungen der alternden Pulpa.

Echte Dentikel finden sich selten und nur in apikalen Wurzelabschnitten. Sie
kénnen wahrend der Wurzelbildung als Reaktion auf eine traumatische Luxation

des Zahnes entstehen [32].

2.5.3.4 Parodontale Veranderungen

Anhnlich den Alterungsveranderungen anderer bindegewebiger Strukturen
kommt es am Parodontium zu einer Verringerung der Fibroblastenzahl sowie zu
einer rucklaufigen Kollagensyntheserate. Im Desmodontalspalt verringert sich
der Anteil an Sharpeyschen Fasern, wobei die Ausrichtung der kollagenen
Faserbundel erhalten bleibt. Im interstitiellen Bindegewebe vermehrt sich die
Anzahl von Blutgefallen und Fettzellen. Die altersbedingten Verminderungen

von Regenerationen und Gewebeumsatzrate am Parodontium kdénnen sich auf

12



2 LITERATURUBERSICHT

das Fortschreiten bestehender parodontaler Erkrankungen im hoheren
Lebensalter negativ auswirken [39, 71].

Inwieweit sich jedoch die Alterung des Parodontiums auf das Ausmal} der pa-
rodontalen Destruktion auswirkt ist bislang unklar. Es mussen immer mehrere
Betrachtungen kritisch voneinander abgegrenzt werden:

Zum Einen das Alter als Zeitspanne, in der die Plaque auf das Parodont ein-
wirken kann und zum Anderen die Alterung der Gewebe mit entsprechender

Veranderung der Abwehr- und Regenerationsfahigkeit [90].

2.6 Knochenatrophie

Durch den natirlichen Alterungsprozess verandern sich die anatomischphysio-
logischen Gegebenheiten im Mund [95]. Im spateren Lebensverlauf vor allem
nach Verlust der Zahne, kann es zu einer mehr oder weniger stark aus-
gepragten Atrophie der Knochen kommen, wodurch nicht selten Knochen-
kanten oder Konkavitaten entstehen [56, 103]. Gelegentlich bringt die Atrophie
die Nervi mentales in eine derart oberflachliche Lage, dass zum Beispiel bei
Prothesentragern Schmerzen bei Prothesendruck hervorgerufen werden.
Aullerdem kann die knocherne Resorption dazu fuhren, dass sich die Ansatze
der Musculi mylohyoidei und buccinatori in Richtung Alveolarkamm
verschieben, einhergehend mit entsprechenden klinischen Konsequenzen [56].
Erwahnt sei Uberdies, dass die nachlassende Adaptationsfahigkeit an neue
Prothesen mit fortschreitendem Alter neben einer zunehmend abnehmenden
Lernfahigkeit auf einem gestorten Steuerungsmechanismus beruht [64, 76].
Eine wesentliche Rolle scheint dabei die uUber Jahre durch Knochenabbau
verlorengegangene Kongruenz mit dem Kiefer, die muskular kompensiert
wurde, zu spielen. Hierdurch ergibt sich ein Steuerungsmechanismus, der auf
die Form und die Kanten des Prothesenkorpers genaustens abgestimmt ist.
Man spricht daher von ,Stereognosie® [9, 64].

Die muskulare Feinkoordination versagt, wenn die Form verandert wird [64]. Ein
Patient, der zum Beispiel bei einem Zahnarztbesuch berichtet, er habe mit
seiner alten Prothese Uber 20 Jahre keine Probleme gehabt, jetzt aber mit der
neuen Prothese nicht zurechtkdme, ist sicherlich der Ansicht, dass der

behandelnde Zahnarzt schlechte Arbeit geleistet habe.
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Der Zahnarzt wiederum, der einen mangelhaften Zustand beim alten Zahn-
ersatz feststellt, kbnnte hingegen das Unvermdgen des Patienten, sich an die
neue Prothese anzupassen, falschlicherweise als mangelnde Kooperation oder

als reine Verweigerung deuten [64].

2.7 Atrophie der Mundschleimhaut

Von therapeutischer Bedeutung ist auch die Atrophie der Mundschleimhaut [14,
30, 56, 114]. Bei alteren Menschen ist fur die Veranderung der Mund-
schleimhaut eine Reduktion der Epithelzellen charakteristisch, was eine Ver-
dinnung der Mukosa und des submukosen Gewebes bzw. eine mangelnde
Sekretion mukdsen Schleimes und somit einen Feuchtigkeits- und Elastizitats-
verlust zur Folge hat. Damit einhergehend ist eine reduzierte Durchblutung der
mukosen Gewebe [14, 75, 114]. Diese Verdlinnung kann neben einer Vermin-
derung der Resilienz und einer erhohten Empfindlichkeit auf einen Prothesen-
druck auch zu massiven pathologischen Prozessen fuhren [14]. Aus diesen
Grinden sind trotz gut angepasster Prothesen haufig entzlindliche Lasionen

oder Ulzera am Alveolarkamm oder harten Gaumen zu beobachten [56].

2.8 Geriatrische Syndrome

Geriater weisen gern auf die funf geriatrischen ,I's* (Instabilitat, Immobilitat,
intellektueller Abbau, Inkontinenz, iatrogene Storung) hin, die bei der
Behandlung von Patienten im fortgeschrittenen Alter von wesentlicher
Bedeutung sein kénnen [57]. Eine Aufstellung geriatrischer Syndrome zeigt

weiterhin die Tabelle 2.3.
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Geriatrische Syndrome

e Harninkontinenz e Verwirrtheitszustande

e Stuhlinkontinenz e Chronischer Schmerz

e Gangstoérungen und Stitze e Schlafstérungen

e Immobilisation e Schwindel und Synkopen
e Dekubitus e Kommunikationsstorungen
e Malnutrition e latrogene Stérungen

Tab. 2.3 : Wichtige geriatrische Syndrome (modifizierte Angaben nach NIKOLAUS
2000) [80]

Als Ausdruck der Instabilitat werden vor allem Sturze und die daraus resultie-
renden schwerwiegenden Folgen (wie Frakturen) genannt. Sie stellen die hau-
figste Ursache fur Einschrankungen der Alltagsaktivitat dar, mehr als Erkran-
kungen des Herzens und der Gelenke. Diese flhren oft zur Einweisung in ein
Pflegeheim. Sturze sind multifaktoriell bedingt, zum Beispiel durch eine vermin-
derte Sehfahigkeit, eine orthostatische Hypotonie im Zusammenhang mit einer
Hypovolamie durch kardiale Ursachen (Synkopen oder Schwindel), bzw. auf-
grund iatrogener Ursachen [57, 80].

Die Immobilitat an sich kann als eine der haufigsten ,Geieln” im Alter
betrachtet werden. Die Ursachen sind wiederum vielfaltig, wobei sie von der
Instabilitdt oder anderen orthopadischen Erkrankungen Uber neurologische Er-
krankungen, Durchblutungsstorungen der Extremitaten, Depressionen und
Demenzen, Einnahme von Medikamenten (wie Sedativa, Schlafmittel) bis hin
zu Schmerzsyndromen reichen [57].

Ein weiteres Problem im hoheren Lebensalter ist die Inkontinenz. Wahrend
etwa 30% der Uber 66-jahrigen zu Hause lebenden Menschen an einer
Inkontinenz leiden, so sind es in Alten- und Pflegeheimen 50 bis 72% der
Bewohner, die davon betroffen sind [80].

LUCKE et al. haben im Jahr 2000 folgende Erscheinungsformen der
Inkontinenz beschrieben: Stressinkontinenz, Urge- (Drang-) Inkontinenz,
Reflexinkontinenz, Uberlauf-inkontinenz, extraurethrale Inkontinenz [57].

Als ursachlich sind zum Teil altersbedingte Veranderungen sowie Begleit- oder

Vorerkrankungen in Erwagung zu ziehen. Eine haufige Ursache fur die
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Entstehung einer Inkontinenz konnen jedoch auch verordnete Medikamente
darstellen.

Als iatrogene Schadigung werden ferner samtliche negative Auswirkungen
medizinischer Maldnahmen (zum Beispiel durch Diagnostik, Therapie, Pflege
u.a.) sowie auch Schadigungen durch unterlassene praventive, diagnostische
und therapeutische Mallnahmen bezeichnet. Von solchen Schadigungen sind
Patienten Uber 66 Jahre etwa doppelt so haufig wie jungere Patienten betroffen.
Multimorbiditat erhéht dabei das Risiko [57].

Erwahnt seien schlielBlich jene von einem intellektuellen Abbau betroffene
Patienten, deren Anteil mit steigendem Lebensalter zunimmt. Wahrend von den
61- bis 87-jahrigen noch weniger als 2% von dementiellen Erkrankungen
betroffen sind, steigt der Anteil bei den 88- bis 93-jahrigen, die von derartigen
Erkrankungen betroffen sind, drastisch auf 30% an [80]. Damit erhdhen sich die
Anforderungen sowohl hinsichtlich der medizinischen Versorgung als auch in
Bezug auf die Pflege. Diese Erkrankungen stellen somit nicht nur ein
individuelles und intrafamilidres, sondern auch ein sozialpolitisches Problem
dar.

Die Besonderheiten dementieller Erkrankungen im Alter sowie der anderen
geriatrischen Syndrome mussen daher ebenso wie die Multimorbiditat mit ihren
Wechselwirkungen ein Schwerpunkt zukinftiger Untersuchungen sein.

So mussen Therapie- und Pflegestandards oder auch Praventionsstrategien
entwickelt werden, welche die Betreuung und Versorgung sowie die Lebens-
qualitat nachhaltig zu verbessern vermogen. Nicht zuletzt sollte dabei auch die
orale Mundgesundheit Beobachtung finden [47, 62, 80, 98].

2.9 Zahnmedizinische Betreuung élterer Menschen

Medizinische Aspekte: Die hohe Inzidenz chronischer Erkrankungen im fort-
geschrittenen  Lebensalter hat zur Folge, dass dementsprechend viele
Patienten eine groRe Zahl an Medikamenten erhalten. Flr zahnarztliche Be-
handlungsmalinahmen sind Kenntnisse uber die oralen Effekte dieser
Medikamente (z.B. Xerostomie und Hypertrophie der Gingiva) sowie zu
Kontraindikationen und Arzneimittelinteraktionen mit zahnarztlichen Medika-

menten zwingend notwendig. AuRerdem sind die Auswirkungen der alters-

16



2 LITERATURUBERSICHT

bedingt nachlassenden Nieren- und Leberfunktionen auf die Pharmakokinetik
zu beachten [9, 127].

Prophylaxe: Das Nachlassen der Sinnesfunktionen fuhrt zu groRen Schwierig-
keiten bei der korrekten Ausfihrung der Mund- und Prothesenhygiene.
Schlechter Geruch und Geschmack werden weniger wahrgenommen, ebenso
wird bakterielle Plaque seltener visuell erfasst. Das zusatzlich eingeschrankte
manuelle Geschick bei der Zahn- und Prothesenpflege fuhrt bei den Hygiene-
maflnahmen nur zu einem geringen Erfolg. Die Folgen sind plaqueinduzierte
unspezifische Prothesenstomatopathien der Mundschleimhaut, fortschreitende
Parodontopathien und kariose Defekte. RegelmaRige Prophylaxebetreuung mit
Plaguekontrollen, FluoridierungsmaRnahmen, diatetische Beratung und Mund-
und Prothesenhygieneunterweisungen sind genauso erforderlich, wie die
tagliche sachgerechte Unterstitzung durch Angehdrige oder Pflegepersonal
[38, 62]. Jeder prothetisch tatige Zahnarzt sollte eine auf seine Behandlungs-
philosophie abgestimmte weitergehende Praventionsstrategie anbieten, um den
mit der abgeschlossenen prothetischen Behandlung erzielten Zustand so lange
und so gut wie mdglich zu erhalten. Dies erfordert die Entwicklung eines
individualisierten Prophylaxeprogramms, das flexibel den Bedurfnissen des je-
weiligen Patienten angepasst werden kann und angepasst wird. Das bedeutet
nicht nur die ,technische Wartung“ der Prothese, sondern auch die arztliche und

insbesondere menschliche Zuwendung zum alternden Patienten [94].

Mundhygiene: Infolge der charakteristischen Altersveranderung wie durch die
Verlangsamung der motorischen Funktion und der damit verbundenen
verminderten Geschicklichkeit, sowie aufgrund des Nachlassens der sen-
sorischen und kognitiven Fahigkeiten ist die Mundhygiene des alteren
Menschen haufig erschwert [47, 50, 64, 76, 117, 118]. So kann zum Beispiel ein
alterer Mensch einen starken Geruch und einen schlechten Geschmack, her-
vorgerufen durch Verunreinigungen seiner Zahne und/oder des Zahnersatzes,
aufgrund eines verminderten Geruchs- und Schmeckvermogens oft nicht mehr
wahrnehmen. Durch ein vermindertes Sehvermdgen kann er den Belag
aulRerdem nicht mehr sehen und durch die Verminderung der manuellen Ge-

schicklichkeiten zudem eine optimale Mundhygiene erschwert sein. Nicht selten
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tut man daher einem alteren Patienten damit Unrecht, ihm seine Angaben nicht
zu glauben, seine Zahne und/oder Zahnersatz geputzt zu haben. Ent-
sprechendes gilt auch hinsichtlich der Ansicht, der altere Patient sei nicht mehr
kooperationsbereit oder zu einer genigenden Mundpflege kaum mehr motivier-
bar, wenn man bedenkt, dass die Fahigkeit zu lernen und die Gedachtnis-
leistung beim alternden Menschen haufig abnimmt [50, 64, 76, 104]. Dadurch
werden auch Mundhygieneinstruktionen schnell vergessen und weniger befolgt.
Berucksichtigung sollte nicht zuletzt auch die besondere psychische und soziale
Lebenssituation (Depressionen und Vereinsamung) eines alteren Menschen
finden, die oft dazu beitragt, dass die Mundhygiene vernachlassigt und
regelmaldige Kontrollbesuche beim Zahnarzt nicht mehr gemacht werden [50,
54, 55, 56, 117, 118, 119].

Zahnerhaltung: Es sollte grundsatzlich keinen altersbedingten Therapieein-
schrankungen im Rahmen der konservierenden MaRnahmen wie Endodontie
und Behandlung von Karies und Parodontopathien geben. Dennoch sind bei
der Behandlungsstrategie von Patienten unterschiedlicher Alterungsphasen
auch unterschiedliche Ansatze zu beachten, die auch auf verschiedenen
Krankheitsbildern beruhen.

Die Karies des alteren Patienten tritt in der Regel als Sekundarkaries friherer
Restaurationen oder an freiliegenden Wurzeloberflachen auf.

GALAN und LYNCH betonten einen erheblichen Anstieg der Wurzelkariespra-
valenz bei alteren, chronisch kranken und institutionalisierten Personen [28].
Die Entstehung der Wurzelkaries muss als ein multifaktorielles Geschehen an-
gesehen werden. Generell sind ein schlechter oraler Gesundheitszustand, Gin-
givarezessionen mit exponierten Wurzeloberflachen und eine hohe Plaqueak-
kumulationsrate mit dem Auftreten von Wurzelkaries assoziiert. Die konservie-
rende Therapie gestaltet sich problematisch. Der Einsatz von Amalgam als
Flllungsmaterial entspricht oft nicht den asthetischen Ansprichen. Haufig ist
auch die retentive Verankerung und die Kondensation des Materials unmaglich.
Die entsprechende Therapie durch Goldhammerfullungen sprengt meistens den
Kostenrahmen. Die Adhasion zahnfarbener Alternativen unterliegt einer gerin-
gen Dauerhaftigkeit durch fehlende Schmelzhaftung im Wurzelbereich und un-

zureichender Qualitat der Dentinhaftung [38].
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FUr die Versorgung karioser Lasionen sollten auch bei alteren Patienten, wenn
es moglich ist, hochwertige dauerhafte Fullungsmaterialien gewahlt werden.
Fallungsrander sollten in moglichst gut zugangliche Bereiche gelegt werden.
Der zunehmenden Sprddigkeit der Zahne sollte Rechnung getragen werden.
Die Wahrscheinlichkeit von Zahnfrakturen kénnen durch HOckerschutz
(Teilkronen und Kronen) reduziert werden.

Die verminderte regenerative Leistungsfahigkeit des Pulpagewebes hat in der
Endodontie den Verzicht auf indirekte und direkte Uberkappung zur
Konsequenz [43].

Die haufigste Erkrankung des Parodonts im hoheren Alter ist die chronische
marginale Parodontitis. Deren in der Regel sehr langsames Fortschreiten wird
durch das Vorhandensein von bakteriellen Belagen beeinflusst. Eine
nachlassende Effektivitat der MundhygienemalRnahmen der alteren Menschen
und eventuell vorhandene nicht optimal gestaltete Restaurationen begunstigen
den Entzindungsprozess am Zahnhalteapparat. Um nach systemischer Paro-
dontalbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern, ist gerade bei alteren
Patienten die Erhaltungstherapie in Form von regelmafRigen Recallsitzungen
indiziert.

Ihre Abstande sollten den individuellen Mundhygienemdglichkeiten der
Senioren angepasst sein und wenn noétig sehr engmaschig gestaltet werden
[31].

Prothetische Versorgung: Die prothetische Versorgung alterer Menschen wird
durch deren reduziertes und verlangsamtes Adaptationsvermogen erschwert.

Ihr rdumliches Wahrnehmungsvermdgen (Stereognosie) hat sich oft Gber Jahr-
zehnte an den alten Prothesenkorper oder an den Zustand der Restgebiss-
situation gewohnt. Auftretende funktionelle Fehler wurden dabei muskular
kompensiert. Bei der Inkorporation einer neuen Prothese mit veranderten
Konturen kommt es deshalb haufig zum Versagen der motorischen Fein-
koordination, weil neue reflektorische Bewegungsablaufe nicht mehr ohne
weiteres erlernt werden konnen. Die Wahrscheinlichkeit, dass der objektiv
korrekte Zahnersatz akzeptiert werden kann, nimmt ab. KONCZALSKI et al.
fanden aullerdem einen bedeutsamen Einfluss psychischer Faktoren auf die

erfolgreiche Protheseninkorporation [49, 64].
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Aus den obigen Ausfuhrungen lassen sich einige wichtige Konsequenzen ab-
leiten. Da mit fortschreitendem Lebensalter im Allgemeinen von einer zu-
nehmend geringeren und verlangsamten Anpassungsfahigkeit auszugehen ist,
sollte ,das Ausmal} dessen, was der alternde Patienten zu adaptieren hat,
mdglichst klein gehalten werden® [64].

In Fallen, in denen die Adaptionsfahigkeit nicht mehr gegeben erscheint, wird
bei einem mangelhaften Zustand des alten vollstandigen Zahnersatzes
teilweise eine schrittweise Aufarbeitung dieser Prothese anstelle der
Anfertigung einer neuen Prothese empfohlen [64, 76]. Wird eine Neuversorgung
in Betracht gezogen, so ist zu beachten, dass fir die Stabilitat des
Zahnersatzes eine exakte Kieferrelation, eine korrekte Zahnaufstellung und
Okklusion mit vorhandenem Artikulationsausgleich, der physikalische
Prothesenhalt und die muskulare Stabilisierung eine entscheidende Rolle
spielen.

Bei erhohten Kaukraften, wie beim Bruxismus oder bei einem bezahnten Ge-
genkiefer, kann fur den Patienten durch eine StoRdampfung der Tragekomfort
verbessert werden [76]. Wie MARXKORS (1989) [64] Uberdies angab, ,durfte
man nicht der Versuchung verfallen, aus einem 72-jahrigen Zahnlosen einen
30-jahrigen Bezahnten machen zu wollen, man sollte vielmehr den 72-jahrigen
SO versorgen, als ob er noch naturlich bezahnt sei”. In diesem Zusammenhang
sei auf die altersbedingten Veranderungen der Physiognomie hingewiesen, wie
sie bei alteren Menschen mit naturlicher Vollbezahnung verdeutlicht werden.
Haufig ist eine Verkirzung des Untergesichts asthetisch von Vorteil. Der Aus-
druck von Gleichmut und Wirde eines alteren Menschen lasst sich unter an-
derem darauf zurlckzufihren [64, 66].

MARXKORS (1989) [64] nannte aul3erdem drei haufig zu beobachtende Fehler,
die bei alteren oder betagten Patienten zu vermeiden sind. Diese waren bei zu
engem oberen Zahnbogen den Kunststoff im Vestibulum vorzuwdlben, den Biss
zu hoch einzustellen und die Kauebene zu tief zu legen.

Bei notwendigen Extraktionen sollte wenn immer maodglich eine
Immediatprothese eingegliedert werden, da die naturlichen Zahne im
Gleichgewicht zwischen der Zungen- und Wangenmuskulatur bzw. zwischen
der Zungen- und Lippenmuskulatur stehen. Nach Marxkors wird dadurch die

vorhandene Harmonie zwischen Muskulatur und Zahnreihe am wenigsten
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gestort. Dann kann der Patient den Zahnersatz leichter adaptieren® [64]. Zudem
werden ausbau- bzw. erweiterungsfahige Prothesen empfohlen [64, 76]. ,Auf
diese Weise muss sich der Patient immer nur an ein kleines, neues Teilstlck
derselben Prothese gewohnen. Die Prothese wachst in Etappen auf eine Totale
zu, ohne dass jeweils grolde Umstellungen notwendig wirden [64].
Festsitzendem Zahnersatz sollte immer der Vorzug gegeben werden, wenn
beim alteren oder betagten Patienten noch genlgend eigene Zahne vorhanden
und die Voraussetzungen gegeben sind oder geschaffen werden kdonnen wie
ein tragfahiges und von Entziindungen freies Parodontium. So fallt die Adaption
und psychische Verarbeitung dieses Zahnersatzes im Allgemeinen leichter als
bei einer abnehmbaren Teilprothese [76].

Der abnehmbare Zahnersatz ist vorzuziehen, wenn der Zustand und die Anzahl
der Zahne nicht mehr ausreichend sind, trotz parodontaler Vorbehandlung
Pfeilerunsicherheit besteht oder ausgepragte Substanzverluste des
Alveolarfortsatzes keine festsitzende Brucke aus &sthetischen bzw.
funktionellen Grinden mehr erlauben.

Als Nachteile sind jedoch die groReren Anlagerungsflachen fir Plaque und der
damit verbundene negative Einfluss auf das Mundmilieu zu nennen. Hinzu
kommt die mechanische Noxe mit akuten bzw. chronischen Entzindungen der
Schleimhaut [76].

210 Untersuchungen in Alten-, und Pflegeheimen

Die ersten durchgefuhrten zahnmedizinischen Untersuchungen in den 70er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts unter der speziellen Fragestellung zur
zahnmedizinischen Versorgung von Senioren bzw. geriatrischen Patienten in
der Bundesrepublik Deutschland haben gezeigt, dass die Qualitat der zahn-
medizinischen Versorgung durch mangelnde Mundhygiene in Beziehung zum
Lebensalter sowie zu sozialen Faktoren abnimmt. [12, 37, 102].

KNOLLE und STRASSBURG fihrten im Jahre 1970 die Befragung und die
Untersuchung von 500 Altenheimbewohnern durch. Sie stieRen auf eine erheb-
liche Diskrepanz zwischen den Vorstellungen der Senioren Uber die Notwen-
digkeit einer zahnarztlichen Behandlung und dem zahnarztlich erhobenen Oral-

befund. Die gefundenen Ergebnisse waren weit von dem angestrebten Ziel
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einer regelmalig durchgeflhrten zweimaligen Nachuntersuchung im Jahr
entfernt. Nur 6% der befragten und untersuchten Bewohner betrachteten eine
regelmaldige zahnarztliche Betreuung als notwendig, des weiteren stellten die
Autoren fest, dass bei 94% der Bewohner eine fehlende skelettale Abstitzung
des Unterkiefers zum Oberkiefer vorlag [48].

Untersuchungen von PAPE, HAUSAMEN und NEUMANN im Jahre 1970 an
1502 Altersheim- und 468 Trinkheilanstaltsinsassen ergaben, dass fast 40% der
untersuchten Studienteilnehmer ohne Berucksichtigung des prothetischen Be-
handlungsbedarfs einer zahnarztlichen Therapie bedurften. Sie kamen zu der
Schlussfolgerung, dass die Notwendigkeit der zahnarztlichen Betreuung alter
Menschen und sozial schwacher Bevolkerungsgruppen, bezuglich der Erhal-
tung der Gebissfunktion, wie auch zur Fruherkennung von Geschwulsten, in
regelmaldigen Abstanden nur durch gezielte organisatorische Mallhahmen zu
erflllen ist [86].

KAPPEL und KLIMAS fanden 1975 anhand der Mundbefunde von 222 unter-
suchten Patienten eines ,Geriatriekrankenhauses” heraus, dass hospitalisierte,
also ihrem gewohnten Lebensraum entzogene Senioren, einen geringeren
Zahnbestand aufweisen, als eine gleichaltrige gesund zu Hause lebende Ver-
gleichsgruppe [41].

WEFERS und Mitarbeiter stellten 1989 bei einer an 200 Alten- und Pflegeheim-
bewohnern durchgefihrten Studie fest, dass die Senioren nur Uber unzu-
reichende Kenntnisse uber die Zusammenhange zwischen der schlechten bzw.
fehlenden Mundhygiene und der Entstehung von Karies und Parodontopathien
verfugten. Die erhobenen Mundbefunde wiesen auf eine zu verbessernde
zahnarztliche Betreuung hin [135].

STARK und HOLSTE fuhrten im Jahre 1990 eine Untersuchung uber die zahn-
arztliche prothetische Versorgung von 306 Bewohnern Wurzburger Altenheime
durch. Ein wesentliches Ergebnis der Untersuchung war die Diskrepanz
zwischen subjektiver Zufriedenheit mit dem eigenen Gebiss und dem Zahn-
ersatz einerseits, sowie dem hohen zahnarztlichen Behandlungsbedarf der Se-
nioren anderseits. Die Angaben der Studienteilnehmer Uber die Mundhygiene-
malnahmen standen mit der tatsachlichen vorhandenen Prothesen- und
Mundhygiene, die bei 40% der Studienteilnehmer als schlecht bewertet wurde,

im Widerspruch. Desweiteren ergab ihre Inspektion einen hohen Behandlungs-
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bedarf sowohl der noch vorhandenen natirlichen Bezahnung als auch des
festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatz. So war bei 100% der Stu-
dienteilnehmer mit nattrlichem Restzahnbestand eine konservierende Therapie
notwendig. 80% bedurften einer parodontologischen, 33,9% einer chirurgischen
Behandlung und ca. 80% einer prothetischen Neu- oder Nachversorgung [120].
Anhand der Mundbefunde von 800 Bewohnern verschiedener Altersheime und
Kliniken im Alter zwischen 50 und 99 Jahren fand auch SCHULT heraus, dass
55,17% der zahnlosen wund 15,5% der prothetisch unversorgten,
institutionalisierten und hospitalisierten Senioren einer dringenden Versorgung
bedurften [109].

Der Zusammenhang zwischen der tatsachlichen zahnarztlich-prothetischen
Versorgung und der Gewahrleistung der Kaufunktion durch den Zahnersatz
wurde in zahlreichen Studien untersucht.

Bei 29,4% der von EICHMANN untersuchten 1000 Patienten lag eine maRige
und bei 51,1% eine komplett fehlende Kaufunktion vor. Dabei besal’en 69,5%
der Prothesentrager einen nicht funktionstlichtigen Zahnersatz und 16,8% der

Studienteilnehmer waren zahnlos ohne Zahnersatz [19].
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3 MATERIAL UND METHODE

3.1 Studie Teil | : Befragung der Heimleitungen

3.1.1 Umfrage bei den Heim- oder Pflegeleitungen der Altenheime

Die Adressen der Alten- und Pflegeheime des Saarlandes wurden in Zusam-
menarbeit mit der saarlandischen Zahnarztekammer ermittelt. Die Heim-
leitungen aller 114 Heime des Saarlandes wurden mit dem Brief der Anlage

Seite 96 angeschrieben.

3.1.2 Der Fragebogen

Der Fragebogen (Seite 25 — 29), der den teilnehmenden Heim- oder Pflege-
leitungen im September 2003 zugestellt wurde und anonym beantwortet werden
sollte, beinhaltete Fragen zur Bewohnerstruktur der Heime, zur arztlichen bzw.
zahnarztlichen Betreuung, zum Gebisszustand, zur Mundhygiene und zu Er-
nahrungsgewohnheiten der Heimbewohner. Die Heimleitungen wurden
gebeten, durch Beantwortung ,geschlossener Fragen“ die Situation in ihrem

Heim zu beschreiben.
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UNIVERSITAT DES SAARLANDES

Klinik fur Zahnarztliche Prothetik
und Werkstoffkunde

Direktor: Prof. Dr. P. Pospiech

Zahnmedizinische Versorgung in den Heimen der Altenhilfe im Saarland

Fragebogen

Altenheimbewohner:

Welche Altersgruppe ist in Ihrem Heim am starksten vertreten?

[160-70 Jahre 00 70-80 Jahre [0 80-90 Jahre

Welche Altersgruppe ist in Inrem Heim am schwachsten vertreten?
[J60-70 Jahre [J 70-80 Jahre [J 80-90 Jahre

Wie grolR ist die durchschnittliche Aufenthaltsdauer?
(1 Bis 5 Jahre [15-10 Jahre [1 Uber 10 Jahre

Wie viele Heimbewohner sind pflegebedurftig?

Eintrittsuntersuchung

Wird bei der Aufnahme eine allgemein- medizinische Untersuchung durchgefiihrt?
Uja J nein

Wird bei der Aufnahme eine zahnarztliche Untersuchung durchgefihrt?

ja I nein

Wer flhrt Untersuchungen durch?

(] Arzt (] Zahnarzt

Erachten Sie eine zahnarztliche Eintrittsuntersuchung fur notwendig?
ja I nein

Ware es erwilinscht, dass vor Eintritt in das Heim eine zahnarztliche Sanierung durch-
gefuhrt wird?

Uja ) nein
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Zahnarztliche Untersuchung

Werden in Inrem Haus regelmaRige zahnarztliche Untersuchungen durchgefuhrt?
[1 Regelmalig 1 bei Bedarf [l nein

Wie haufig werden diese Untersuchungen durchgefiihrt?

0 2x pro Jahr U 1x pro Jahr

Wer fuhrt diese Untersuchungen durch?
(1 Arzt (1 Zahnarzt

Wirden Sie regelmalige zahnarztliche Untersuchungen in lhrem Heim begrifien?
Oja J nein

Halten Sie diese fur durchfuhrbar?
Uja J nein
Wenn nein, warum nicht?
[1 Fehlen eines Untersuchungszimmers
[ Eingriff in die Privatsphare der Bewohner
[J mangelndes Interesse der Bewohner
[ Belastung des Pflegepersonals
[1 Kosten
[1S0NStges ...vvvieiiie

Wie beurteilen Sie die zahnarztliche Betreuung in lhrem Heim?
0 gut [J ausreichend [ verbesserungswirdig

Erachten Sie zusatzliche Mallnahmen zur Verbesserung der zahnarztlichen Betreuung
fur notwendig?
Oja 0 nein

Besteht ihrer Meinung nach seitens der Bewohner der Wunsch nach regelmafiger
zahnarztlicher Betreuung?

ja [ nein

Zahnarztliche Behandlung

Gibt es in Inrem Heim
ein arztliches Behandlungszimmer? Oja J nein
ein zahnarztliches Behandlungszimmer? [ ja [ nein

Wird bei eventuell notwendigen Um- oder Erweiterungsbauten ein zahnarztliches Be-
handlungszimmer eingeplant?
Tja [ nein

Werden in Ihrem Heim zahnarztliche Behandlungen durchgefiihrt?
Oja 0 nein
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Wer fuhrt diese Behandlungen durch?
[ Niedergelassener Zahnarzt [0 Zahnarzt des 6ff. Dienstes

Ist ihrer Meinung nach die Zusammenarbeit mit diesen Zahnarzten zufrieden stellend?
ja ‘Inein

Wie werden Bewohner, die nicht selbststandig das Haus verlassen kénnen, zahn-
arztlich behandelt?
"1 Behandlung im Haus "1 Transport in die zahnarztliche Praxis

Werden Sie darlber informiert, wenn die Heimbewohner einen Zahnarzt aufsuchen?
Oja U nein

Wie werden in lhrem Haus zahnarztliche Behandlungstermine vereinbart?
] Uber die Bewohner [ Uber das Pflegepersonal
] Uber die Angehérige [J Uber die Heimleitung

Verlieren Ihrer Meinung nach, die Bewohner durch den Eintritt in das Altersheim bisher
bestehende Kontakte zu ihren Hauszahnarzten?
Oja U nein

Gebisszustand der Heimbewohner

Ist der Heimleitung bekannt, welche Heimbewohner Zahnprothesen tragen?
Uja [J nein

Werden Sie Uber den Gebisszustand der Bewohner informiert?

ja [ nein

Von wem erhalten Sie diesbezlgliche Information?
[ Bewohner [ Angehorige [ Pflegepersonal 1 Kiichenpersonal
IS To] 015 (o [T PP

Wird das Pflegepersonal uber den Gebisszustand der Bewohner informiert?
Tja [ nein

Wie beurteilen Sie den Gebisszustand lhrer Heimbewohner?
(1 gut [1 ausreichend 1 schlecht

Haben Sie den Eindruck, dass ein Teil der Heimbewohner zahnarztliche schlecht ver-
sorgt ist ohne daruber zu klagen?
Uja [ nein
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Mundhygiene

Wie beurteilt das Pflegepersonal die Mundhygiene der Heimbewohner?
0 gut [J ausreichend [J schlecht

Wird die Mundhygiene der Bewohner regelmalig Gberprift?
ja [ nein

Erachten Sie Mundhygienekontrollen fir notwendig?
Uja [ nein

Betrachten Sie diese Kontrolle als Eingriff in die Privatsphare der Bewohner?
Oja J nein

Werden die Bewohner bei der Mundhygiene durch das Pflegepersonal unterstiitzt?
Uja U nein

Warum nicht? [ Ablehnung seitens der Bewohner
] Uberlastung des Pflegepersonals
1 Personalmangel
[1 Fehlende Kenntnisse des Personals
[1Sonstiges .....oovvvvviiiiiiiiiiin,

Werden bei der Einstellung des Pflegepersonals Kenntnisse Gber Mundhygienemalf3-
nahmen erwartet?
Tja T nein

Wie beurteilen Sie den Kenntnisstand ihres Pflegepersonals beziiglich Anleitung und
Hilfe bei Mundhygienemalinahmen?
0 gut [J ausreichend 1 verbesserungswiirdig

Nimmt das Pflegepersonal an Schulungen zur Mundhygiene teil oder erhalt es diesbe-
zuglich Informationen?
Oja U nein

Ware es winschenswert, dass Unterweisungen zur Mundhygiene fiir das Pflege-
personal angeboten werden?
ja ‘I nein

Werden die Heimbewohner iber MundhygienemalRnahmen aufgeklart?
Oja U nein

Wer gibt den Bewohnern Instruktionen zur Mundhygiene?
(] Arzt [1 Zahnarzt [ Heimleitung [ Pflegepersonal
71 Angehodrige

Wirden Sie die Unterstlitzung durch eine zahnmedizinische Fachhelferin zur Anleitung
und Durchfiihrung von MundhygienemalRnahmen begriRen?
Oja U nein
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Ern&hrung / Prophylaxe

Haben Sie den Eindruck, dass trotz eines guten Angebotes von Speisen und deren
geeigneter Zubereitung Stérungen beim Kauen der alteren Menschen Ursachen flir zu
geringe oder einseitige Nahrungsaufnahme sein kénnten?

Oja 0 nein

Ware es winschenswert, dass im Rahmen zahnarztlicher Kontrollen eine Ernadhrungs-
beratung durchgefiihrt wird um Krankheiten, verursacht durch ein eingeschranktes
Kauvermdgen, vorzubeugen?

Oja U nein

Mdéchten Sie ergédnzend noch etwas anmerken?
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3.2  Studie Teil Il: Befragung und Untersuchung der Altenheimbewohner

3.2.1 Probanden

Es wurden alle 114 Alten- und Pflegeheimen des Saarlandes angeschrieben (s.
Anlage 8.1).

Von den 114 Alten- und Pflegeheimen des Saarlandes konnten nach Geneh-
migung durch die Tragerschaften bzw. die Heimleitungen in 12 Alten- und Pfle-
geheimen die Untersuchungen durchgefuhrt werden. In einigen dieser Alten-
und Pflegeheime konnten maximal 15 Bewohner zur Verflgung gestellt werden,
so dass die Teilnehmerzahl pro Altenheim auf 15 festgesetzt wurde, um eine
reprasentative Auswahl zu erhalten. Die 15 Altenheimbewohner wurden durch
die Heim- oder Pflegeleitung ausgesucht. 10 der insgesamt 180 vorgesehenen
Studienteilnehmer konnten an dem Tag der Untersuchung aus verschiedenen
Grinden wie akuten Beschwerden, mangelndes Interesse an der Studie,
stationare Aufnahme im Krankenhaus, nicht teilnehmen. Im Zeitraum Marz bis
September 2004 konnten so insgesamt 170 Altenheimbewohner befragt und
untersucht werden. Die Studienteilnehmer wurden bezlglich ihrer
zahnarztlichen  Versorgung und der Behandlungsbedurftigkeit des
Zahnersatzes, ihres Mundhygieneverhaltens und des Funktionszustandes ihres
Zahnersatzes befragt und untersucht.

An dieser Studie nahmen nur kooperative Senioren teil, die psychisch und
physisch in der Lage waren, die Fragen zu beantworten und sich der Unter-
suchung zu unterziehen.

Eine Verteilung der untersuchten Bewohner in den Alten- und Pflegeheimen ist

aus der Tabelle 3 zu ersehen.
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Saarlandische Alten- und Pflege- Anzahl der untersuchten Bewohner
heime

AH1 15
AH2 13
AH3 14
AH4 14
AH5 15
AHG6 15
AH7 13
AHS8 14
AH9 14
AH10 15
AH11 13
AH12 15
Summe 170

Tab. 3.1 : Anzahl der untersuchten Studienteilnehmer in den Alten-
und Pflegeheimen.

3.2.2 Durchfiihrung der Befragung und Untersuchung der Senioren

Die Studienteilnehmer wurden in ihren Zimmern aufgesucht und Uber Inhalt und
Ziel der Untersuchung aufgeklart. Die Teilnahme an der Erhebung erfolgte auf
freiwilliger Basis. Um Schwierigkeiten beim Lesen und Schreiben zu umgehen
und um die gestellten Fragen gegebenenfalls zu erlautern, wurde zur Beant-
wortung des Fragebogens ein personliches Gesprach geflhrt. Da dieses vielen
Senioren vorhandene Angste nahm, wurde gleichzeitig eine Vertrauensbasis fur
die anschlieRende orale Untersuchung geschaffen. Das Interview und die dar-
auf folgende zahnarztliche Untersuchung wurden in den Zimmern vor-
genommen und dauerten ca. 40 Minuten je Studienteilnehmer. Dieser Zeit-
rahmen wurde von den Senioren als zumutbar empfunden. Der positive Neben-
effekt, einer Abwechslung im Heimalltag, wurde von den Studienteilnehmern
gerne angenommen.

Invasive Malinahmen, wie zum Beispiel Rontgen, wurden aus ethischen wie
organisatorischen Grunden nicht durchgefuhrt. Fur die zahnarztliche Unter-
suchung wurden Mundspiegel, Spatel, Pinzette und zahnarztliche Sonde
verwendet. Zur Verbesserung der Sichtverhaltnisse wurde eine Taschenlampe

benutzt.
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Es wurde nach jeder Untersuchung eine Ricksprache mit der Heim- oder Pfle-
geleitung gehalten, um sie direkt Uber das Untersuchungsergebnis zu

unterrichten.

3.2.3 Der Fragebogen

Der Fragebogen enthielt Fragen zur Anamnese (allgemeine und soziale
Anamnese), zur Einschatzung der eigenen Kaufahigkeit und zum subjektiven
Empfinden gegenuber den naturlichen Zahnen, dem festsitzenden und heraus-
nehmbaren Zahnersatz. Ebenso wurden Fragen zum Mundhygienezustand der
Senioren, zur individuellen Mundhygienemdoglichkeiten und zur zahn-
medizinischen Betreuung und Versorgung in den Alten- und Pflegeheimen

gestellt. Alle Fragen wurden den Studienteilnehmern erlautert.
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Verschllsselungsnummer: ............ccoovvevvieenennn.
Anamnestischer Fragebogen-1
Erhebungsdatum..............oooiiiii s
NaME, VOINaAME... ...t
AIET (JANIE) ...
Geschlecht: 1=ménnlich; 2=weiblich 1 [] 2 ]

| Allgemeine Fragen

Familienstand [l verheiratet (1) [ verwitwet (2) [ ledig (3)

Anzahl der Kinder Nur bei Frauen ........ccoocovvviiiiiiiiinnen,

TAOK (1)

(1 Ersatzkassen (2)
Krankenkasse (1 Privat (3)

1 Beihilfe (4)

[ sonstige (5)

Il Arztliche Betreuung und Inanspruchnahme

Werden Sie regelmaflig vom |lja (1)

Arzt betreut? (I nein (2)

Wo werden Sie arztlich 1 Zuhause (1)
betreut? 1in der Praxis (2)

[1im Krankenhaus (3)

Wie oft konsultieren Sie den | (fast) taglich (1)

Arzt? [ wochentlich (2)

[11-2 mal im Monat (3)

1 nur bei Erkrankungen (4)

Waren Sie im letzten Jahr im | ja (1)
Krankenhaus? [ nein (2)

lll Fragen nach den Allgemeinerkrankungen (Morbiditat)

Ansprechbarkeit Ogut (1)
] ausreichend (2)
1 schlecht (3)
Zustand des Patienten, gut (1)
(Einschatzung den [1im Allgemeinen zufrieden stellend (2)
Untersucher zum Gesund- [ schlecht (3)
heitszustand)
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Anamnestischer Fragebogen-2

| Herzerkrankung [Uja (1) I nein (2) [ unbekannt (3)
Wenn ja:
Art O Infarkt(e) (1) 0 Angina pectoris (2)

1 sonstiges (3)

| Kreislauferkrankungen | Oja (1) [J nein (2) [ unbekannt (3)
Wenn ja:
Blutdruck " hoch (1) [ niedrig (2)
Bronchitis Tja(1) (I nein (2)
| Raucher(in)? Cja (1) [l nein (2)
Wenn (auch friher) ja:
Ehemalige(r) Raucher(in) Oja (1) [l nein (2)

Uber wie viele Jahre haben
Sie geraucht?

Anzahl der Jahre ...............

Wie viele Zigaretten taglich

Anzahl der Zigaretten ........

Neurologische Erkrankungen? |[]ja (1) [l nein (2)

[ unbekannt (3)

[ Lahmungen (2)

[ Tremor (Parkinson) (3)
[ Schwerhorigkeit (4)

1 Sehvermoégen (5)

1 Neuropathien (6)

1 Depressionen (7)

1 stdndige Muskelspannungen (1)

[180ONStgES ..oooovveeieiiiieii (8)
| Rheumatische Erkrankungen | ja (1) (1 nein (2) 1 unbekannt (3)
Wenn ja:
[ Arthritiden, Arthrose (1) [ Osteoporose (2)
1 SONSHQgES...uvvviiiiieiiiiiiiiieee (3)
| Bluterkrankungen | Oja (1) [J nein (2)

Wenn ja:

1 Eisenmangelanamie (1)
1 sonstiges (3)

I Leukamie (2)
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Anamnestischer Fragebogen-3

Magenoperation/Erkrankung Tja(1) [ nein (2)
Darmoperation/Erkrankung Oja (1) [l nein (2)
Stoffwechselerkrankung Oja (1) [ nein (2) [ unbekannt (3)
Wenn ja:

1 Diabetes mellitus (mit oralen Infektionen) (1)
(1 Schilddrise (2)

[0 Magenbeschwerden (3)

0 Niere (4)

IV Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes (nach Einschatzung des
Untersuchenden)

[ keine schwerwiegende Erkrankung (1)
"1 altersbedingte, leichtere Erkrankung (2)
[l mehr als 2 Erkrankungen, Multimorbiditat (3)

Keine Stark

1 2 3 4 5

Leiden Sie unter Blahungen?

Leiden Sie unter Verstopfung?

Leiden Sie unter Durchfall?

Leiden Sie unter Ubelkeit?

Leiden Sie unter Erbrechen?

Zahn- und Mundgesundheit — Fragebogen-1

In welchem Alter haben Sie Ihre Zahne verloren?

7120-30 130-40 [140-50 [150-60 7160-70
Wann haben Sie lhre erste Teilprothese bekommen?
1120-30 130-40 [140-50 [150-60 160-70
Die wievielte Prothese haben Sie bereits? Oberkiefer..........ccccccooiiiiin.
Unterkiefer.........ooccoevveeeeeniee
| Kauvermogen
Sind Sie mit dem Kauen (1 sehr zufrieden (0)
zufrieden? 1 einigermalen zufrieden (1)
[ nein (2)
Koénnen Sie Ihre Nahrung gut Uja, gut (0)
kauen? 1 ziemlich gut (1)
[ nein (2)
Kauen Sie auf einer Seite oder [ auf beiden Seiten (0)
auf beiden Seiten? U nur auf einer Seite (1)
[ weder noch, Nahrung kann nur breiférmig
geschluckt werden (2)
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Il Stellenwerte der Zahne

Bedeuten lhnen lhre Zahne viel?

Jja(0)
“legal (1)
"1 wenig oder nicht viel (2)

Welche Bedeutung haben
Zahne fur Sie?

Ihre | ) wegen des Aussehens und des Kauens (0)
[ wichtig nur das Aussehen (11)
[ wichtig nur das Kauen (12)

1 nicht wichtig (2)

lll Natiirliche Zahne und festsitzender Zahnersatz O=nein 1=ja
Haben Sie zurzeit Probleme mit lhren Zahnen? [ nein Lja
Haben Sie Zahnschmerzen? ] nein Uja
Stoért es Sie, dass Ihnen Zahne fehlen (Asthetik, Funktion)? | nein Jja
Klemmen sich Nahrungsreste zwischen die Zahne? [J nein Lja
Sind Ihre Zahne kalt/warm oder suft empfindlich? [ nein Lja
Stdren Sie scharfe Kanten an den Zahnen? [1 nein [ja
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? (] nein [ja

IV Probleme mit vorhandenen Zahnen und festsitzendem Zahnersatz

[1 keine Probleme (0)

"1 nur gelegentlich Probleme, Schmerzen, Zahnfleischbluten (1)
[ regelmaBig Probleme, Schmerzen (2)

Zahn- Mundgesundheit- Fragebogen-2
| Herausnehmbarer Zahnersatz

Haben Sie Probleme mit Ihrer | nein (0)

(Ihren) Prothese(n)? 1 gelegentlich (1)
“limmer (2)

Oberkiefer: Wie ist der Halt 1 gut (0)

Ihrer Prothese? ] ausreichend (1)
[ schlecht (2)

Unterkiefer: Wie ist der Halt [1gut (0)

Ihrer Prothese? 1 ausreichend (1)
1 schlecht (2)

Hat Ihre Prothese Rauigkeiten |1 nein (0)

bzw. Druckstellen?

"1 selten Druckstellen (1)
1 sténdig Druckstellen, Rauigkeiten sind vorhanden

(2)

Gelangen Speisereste unter |1 nein (0)
die Prothese? ja (1)
Kénnen Sie mit lhrer Prothese | ja (0)

gut sprechen

[ zufriedenstellend (1)
[ besser ohne Prothese (2)
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Wann tragen Sie lhre Pro-
these tagsiber?

“immer (0)

1 tagsuber (1)

[ nur in Gesellschaft (2)
1 Gberhaupt nicht (3)

Ist Ihr Geschmacksempfinden
durch die Prothese beein-
trachtigt

1 nein (0)
1 wenig (1)
[1 stark beeintrachtigt, besser ohne Prothese (2)

Il Orales Befinden

Haben Sie das Geflhl, dass Ihr Mund sauber ist? Hja(1) [l nein (2)
Haben Sie Schwellungen im Mund? [ nein (1) [ja(2)
Haben Sie Wunden im Mund? [ nein (1) [ja (2)
Leiden Sie unter Mundtrockenheit? O nein (1) Oja (2)
Leiden Sie unter Mundbrennen? [ nein (1) ja(2)
Haben Sie spréde Lippen? [ nein (1) [ja(2)

lll Orales Befinden (nach Einschatzung des Untersuchenden)

[1 keine Beschwerden (0)

"1 geringfugige Beschwerden (1)

[1 mehrere Probleme (2)

Zahn- und Mundgesundheit- Fragebogen-3

| Mundhygiene

Wie oft reinigen Sie I|hre | 2-3mal taglich (0)
Zahne pro Tag? [ 1mal taglich (1)
[ wird oft vergessen, Giberhaupt nicht (3)
Womit reinigen Sie lhre |[] ZahnbUrste, -pasta, Zahnseide (0)
Zahne? (1 Zahnbdrste, -pasta, Interdentalbirstchen (0)

(1 Zahnbdrste, -pasta (1)
[ mit Wasser, nicht (2)

Wie haufig reinigen Sie lhre
Prothese?

1 nach jeder Mahlzeit (0)
(1 morgens oder abends (1)
1 gelegentlich, nicht (2)

Womit reinigen Sie Ihre Pro-
these?

1 Zahn- oder Prothesenburste, Zahncreme,
Reinigungstabletten (0)

1 nur Reinigungstabletten (1)

(1 Wasser (2)

Zusatzliche Hilfsmittel
Prothesenhalt?

Zum

[ Haftcreme, -pulver (0)
1 Pflaster, sonstiges (1)
1 keinen (2)

Hilft, unterstitzt, informiert
Sie, falls notwendig,
das Pflegepersonal

1 ist gerne behilflich (0)
[ auf Aufforderung (1)
1 nie (2)

37




3 MATERIAL UND METHODE

Il Mundhygiene (nach Einschiatzung des Untersuchenden)

0 gut (0)
1 kritisch (1)
1 schlecht (2)

lll Zahnarztliche Betreuung und Inanspruchnahme

Wann wurden lhre Zahne und
der Zahnersatz das letzte Mal
zahnarztlich untersucht?

U innerhalb der letzten 6 Monate (0)
[l vor 6 bis 12 Monate (1)
[1vor Uber 1 Jahr (2)

Wie oft gehen Sie zum Zahn-
arzt?

[0 2 mal jahrlich (0)
71 mal jahrlich (1)
7 nur bei Schmerzen, uberhaupt nicht (2)

Nur Patienten (Patientinnen),
die ausschlieBlich bei
Schmerzen oder nicht regel-
mafig zum Zahnarzt gehen -
Grunde

1 Angst vor Schmerzen (21)

[ wegen der eventuellen hohen Kosten (22)
[ wegen Transportschwierigkeiten (23)

[l sonstiges (24)

IV RegelmiéBiger Zahnarztbesuch (Nach Einschédtzung des Untersuchenden)

“1gut (0)
1 kritisch (1)
1 schlecht (2)

Zahn- und Mundgesundheit- Fragebogen-4

1- Klinische Untersuchung

| Zahnstatus
Befunde

x= extrahiert w= wurzelbehandelt c= Karies f= fehlend e= ersetzt

Totaler Zahnverlust

O=kein totaler Zahnverlust (0)

1=im OK (1)
2=im UK (2)
3=im OK + im UK (3)
Fehlende Zahne (Weisheits- |[Anzahl ..........................l
zahne nicht mitgezahlt)
Kariése Zahne ANzahl .......ccccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis
Gingivitis O=nein (0) 1=ja (1)
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Il Prothetische Versorgung

Prothetische Versorgung

1keine prothetische Versorgung (0)

“im OK (1)
Jim UK (2)
“im OK +im UK (3)

lll Art der prothetischen Versorgung

Oberkiefer

Prothetische Versorgung im
Oberkiefer

1 Vollprothese (1)

[ Klammerprothese (2)

1 Modellgussprothese (3)
"I Brucke (4)

1 Teleskop, Geschiebe (5)
[ Implantat (6)

1 Metallgitter (7)

[ kein Zahnersatz (8)

[ SONSHIGES. .ottt ees aaaaanes (9)

Unterkiefer

Prothetische Versorgung im
Unterkiefer

1 Vollprothesen (1)

[ Klammerprothese (2)

1 Modellgussprothese (3)
"I Brucke (4)

1 Teleskop, Geschiebe(5)
[ Implantat (6)

1 Metallgitter (7)

(1 kein Zahnersatz (8)

[ SONSHIGES. .ottt

2- Klinische Untersuchung

I Veranderungen der Schleimhaute

Schwellungen (1 keine (0) [Jvorhanden (1)
Fibrome [ keine (0) [ vorhanden (1)
Indurationen " keine (0) [1vorhanden (1)
Ulzerationen " keine (0) [1vorhanden (1)
Weilde Verfarbungen (1 keine (0) [Jvorhanden (1)
Roétungen [ keine (0) [ vorhanden (1)
Maculopapillare Veranderun- | [l keine (0) [lvorhanden (1)
gen

Mundwinkelrhagaden (1 keine (0) [Jvorhanden (1)

Il Behandlungsnotwendigkeit, wenn der Zahnersatz beteiligt ist

Druckstellen " keine (0) [1vorhanden (1)
Ulzera (1 keine (0) [Jvorhanden (1)
prothesenkongruente Ro&tun- | keine (0) 0 vorhanden (1)
gen

Schleimhautimpressionen I keine (0) [lvorhanden (1)

durch abgesunkene Prothese
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lll Behandlungsnotwendigkeit bei Zahnersatz (nach Einschatzung des Unter-

suchenden)

Vorhandene Mundschleim- | [1 nicht vorhanden (0)

hautlasionen 1 gering (1)
[1ausgepragt (2)

Behandlungsnotwendigkeit (1 keine (0)

wegen Veranderungen der

Mundschleimhaut

[ durch geringfligiges Nachbessern des Zahn-
ersatzes zu beseitigen (1)
I neuer Zahnersatz erforderlich (2)

IV Bei Totalprothese

IV.1 Prognostische Einschatzung fiir den Prothesenhalt

Zustand des zahnlosen Alve-
olarfortsatzes im OK

1 gut ausgebildet (0)
[Tausreichend (1)
" stark atrophiert, Schlotterkamm (2)

Zustand des zahnlosen Alve-
olarfortsatzes im UK

1 gut ausgebildet (0)
[Jausreichend (1)
[ stark atrophiert, Schlotterkamm (2)

Prognostische Einschatzung | [] gut (0)
fur den Prothesenhalt im OK |1 normal (1)
1 schlecht (2)
Prognostische Einschatzung | [ gut (0)
fur den Prothesenhalt im UK | normal (1)
(1 schlecht (2)
IV.2 Prognostische Einschéatzung fiir den Prothesenhalt (nach Einschatzung des
Untersuchenden)
Prothesenhalt im OK O gut (0)
O normal (1)
1 schlecht (2)
Prothesenhalt im UK O gut (0)
O normal (1)
(1 schlecht (2)

3- Klinische Untersuchung

| Festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz

CK= Karies am Kronenrand MV= Materialveranderung FU= Funktionsverlust

PA= Parodontale Griinde

RA= Randspalt

O=keine 1=vorhanden
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Il Bei festsitzendem Zahnersatz:
Erneuerungsnotwendigkeit (Nach Einschatzung des Untersuchenden)

Erneuerungsnotwendigkeit
des festsitzenden Zahn-
ersatzes

1 nicht notwendig (0)
" nach Korrekturarbeiten noch akzeptabel (1)
1 dringend erforderlich (2)

IIl Herausnehmbarer Zahnersatz

Oberkiefer

Halte- und Lagestabilitdt bei | gut (0)
Mundéffnung und bei Lateral- | ausreichend (1)
bewegung I schlecht (2)
Unterfitterung notwendig? [ nein (0)

(1 empfehlenswert (1)
[ dringend notwendig (2)

Sprung [ nein (0) Tja (1)
Bruch [ nein (0) Oja (1)
Verfarbung O nein (0) Oja (1)
Herausgebrochene Zahne [1nein (0) ja (1)
Rauigkeiten [ nein (0) Tja (1)
Korrosion [ nein (0) Oja (1)
Unterkiefer

Halte- und Lagestabilitat bei [1gut (0)

Mundoffnung und bei Lateral- |1 ausreichend (1)

bewegung 1 schlecht (2)

Unterfitterung notwendig? O nein (0)

[ empfehlenswert (1)
1 dringend notwendig (2)

Sprung [ nein (0) Tja (1)
Bruch [ nein (0) Oja (1)
Verfarbung O nein (0) Oja (1)
Herausgebrochene Zahne [1nein (0) ja (1)
Rauigkeiten [ nein (0) Tja (1)
Korrosion [ nein (0) Oja (1)
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Bei herausnehmbarem Zahnersatz:

Erneuerungsnotwendigkeit (nach Einschatzung des Untersuchenden)

Erneuerungsnotwendigkeit
des herausnehmbaren Zahn-
ersatzes im OK

I nein (0)
(1 empfohlen (1)
[ dringend erforderlich (2)

Erneuerungsnotwendigkeit
des herausnehmbaren Zahn-
ersatzes in UK

"I nein (0)
" empfohlen (1)
1 dringend erforderlich (2)

Prothesenhygiene (hach Einschitzung des Untersuchenden)

Prothesenhygiene OK

[1keine Plaque (0)
wenig Plaque (1)
[ viel Plaque (2)

Prothesenhygiene UK

[ keine Plaque (0)
[ wenig Plaque (1)
1 viel Plaque (2)

Zahnhygiene (nach Einschdtzung des Untersuchenden)

Zahnhygiene OK

O gut (0)
[Tausreichend (1)
I schlecht (2)

Zahnhygiene UK

O gut (0)
[Jausreichend (1)
1 schlecht (2)
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3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der ermittelten Daten erfolgte mit dem Statistik-
programm SPSS fur Windows, Version 13.0.1 (Fa. SPSS GmbH Software, D-
80538 Munchen). Die Auswertung der Patientendaten erfolgte durch die Be-
stimmung der absoluten oder prozentualen Haufigkeit.

Die Graphiken wurden dann mit dem Programm SPSS fiur Windows, Version

13.0.01 und Microsoft Excel erzeugt.
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4 ERGEBNISSE

4 ERGEBNISSE

4.1 Studie Tei |l : Befragung der Heimleitungen

4.1.1 Umfrage unter den Heim- oder Pflegeleitungen der Altenheime
Von den 114 versandten Fragebdgen kamen nur 44 (38,5%) zurlck. Ein Frage-
bogen war nicht ausgefullt, somit lieBen sich 43 (37,7%) Erhebungsbdgen aus-

werten.

4.1.2 Allgemeine Angaben

Da eine genaue Erhebung der Altenverteilung und der Aufenthaltsdauer der
Altenheimbewohner fur die vorliegende Studie von untergeordneter Bedeutung
und die detaillierte Erhebung fur die jeweiligen Heimleitungen zu aufwandig er-
schienen, wurden Gruppen gebildet, die ein grobes Abbild der Alters- und Auf-
enthaltsdauerstruktur in den Heimen zeigen. So war in 52,5% der Heime die
Altersgruppe 80-90 Jahre und in 7,5% der Heime die Altersgruppe 60-70 Jahre
am starksten vertreten (Abb. 4.28). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der
Bewohner betrug in 56,4% der Heime bis zu 5 Jahren und in 43,4% zwischen 5

und 10 Jahren und in keinem Heim Uber 10 Jahre.
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Abb. 4.1: Altersverteilung der Heimbewohner
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4.1.3 Eintrittsuntersuchungen

Bei der Aufnahme eines alten Menschen wird in 67,5% der Heime eine all-
gemeinmedizinische Untersuchung durchgefuhrt. Eine zahnarztliche Unter-
suchung erfolgt aber lediglich in nur 2% der Altenheime, wobei 56,4% der
Heimleitungen eine zahnarztliche Eintrittuntersuchung fur notwendig erachten

und 61,5% eine vorherige zahnarztliche Sanierung sogar winschten.

4.1.4 Zahnarztliche Untersuchung / Behandlung

RegelmaRige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen (1-2x/Jahr) wurden in nur
7,0% der Heime durchgefihrt, wahrend 86,8% der befragten Heimleitungen
diese in ihren Heimen allerdings begrufRen wurden. 29,7% hielten regelmalige

Kontrollen aus verschiedenen Grunden fur nicht durchfuhrbar (Abb. 4.2).

83,8 86,5 ' 86,5

©
a
©

100

80 75,7

60

40

24,3

16,2 135 13,5
20 +— 81

Kosten

Fehlen eines
Eingriff in die
Privatsphéare der
Bewohner
Belastung des
Pflegepersonals

Untersuchungszimmer
der Bewohner

mangelndes Interesse

Abb. 4.2: Griinde fiir die Nichtdurchfiihrbarkeit von regelméf3igen zahnérztlichen

Untersuchungen in den Heimen (Mehrfachangaben waren méglich)

Zahnarztliche Behandlungen werden in 70,7% der Altenheime im Heim bei
niedergelassenen Zahnarzten (100%) durchgefuhrt. In einem Heim (2%) ist im
Rahmen von Um- und Erweiterungsbauten ein zahnarztliches Behandlungs-
zimmer eingeplant.

Die Zusammenarbeit mit den behandelnden Zahnarzten wird in 87,2% der Falle

als zufriedenstellend bezeichnet. Eine Behandlung von behinderten alten
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Menschen in der zahnarztlichen Praxis erscheint moglich, da die meisten einen
Transport gewahrleisteten (54,4%). Die Vermittlung von Behandlungsterminen
erfolgte Uberwiegend durch das Pflegepersonal (97,6%), da 59,0% der Heim-
bewohner durch den Einzug ins Heim den Kontakt zu ihren Hauszahnarzten

verloren haben.

41.5 Gebisszustand

47,5% der Heimleitungen gaben an, den Gebisszustand ihrer Bewohner zu
kennen und bewerteten diesen in 76,3% als ausreichend bis schlecht (Abb.
4.30). Im Widerspruch hierzu stand die Auskunft, dass nur in 37,2% der Heime
die Bewohner uber schlechte Zahne klagten.

Informationen dartber werden den Heimleitungen von Bewohnern (58,1%),

Angehorigen (45,2%) und Pflegepersonal (90,3%) Ubermittelt.

70

60,5
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40
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10

gut ausreichend schlecht

Abb. 4.3: Angaben der Heimleitungen zum Gebisszustand ihrer Bewohner

4.1.6 Mundhygiene der Heimbewohner

Die Mundhygiene, die in 87,5% der Heime regelmalig uberpruft wird, wird in
32,5% fur gut befunden (Abb. 4.3), wobei in nahezu allen Altenheimen (92,9%)
die Bewohner bei Mundhygienemallnahmen unterstitzt wirden. Bei 90,2%
wurden die regelmaligen Mundhygienekotrollen von der Heimleitung fur not-

wendig erachtete, allerdings betrachteten 47,4% der Heimleitungen diese als
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Eingriff in die Privatsphare der Bewohner, wenn sie als Pflichtuntersuchung

angeboten wurde.

70

60
60

50
40 325
30
20
10 5
0 : :
gut ausreichend schlecht

Abb. 4.4: Beurteilung der Mundhygiene der Bewohner durch das Pflegepersonal

Die Halfte der Heimleitungen beurteilten den Kenntnisstand ihres Pflege-
personals bezuglich Anleitung und Hilfe bei Mundhygienemallinahmen als gut
und 14% als verbesserungswurdig (Abb. 4.32). 95% der Heimleitungen
wulnschten, dass Unterweisungen zur Mundhygiene fiur das Pflegepersonal an-
geboten wirden. In 47% der Heime nahm das Pflegepersonal an prophylaxe-
orientierten Schulungen teil und erhielt diesbezuglich Informationen. Von den
Heimleitungen wirden 73% die Unterstitzung durch eine zahnmedizinische
Fachhelferin zur Anleitung und Durchfihrung von Mundhygienemal3nahmen be-

grufien.
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Abb. 4.5: Beurteilung des Kenntnisstandes des Pflegepersonals durch die Heimleitung
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41.7 Erndhrung

Obwohl in nahezu allen Heimen die Speisen entsprechend dem Gebisszustand
der alten Menschen zubereitet wurden, sind nach Auskunft der Heimleitungen
in  73,2% der Altenheime Stérungen beim Kauen die Ursache fur eine zu
geringe oder einseitige Nahrungsaufnahme. Auch hier bestand dringend der
Wunsch nach Abhilfe, in 70% der Heime war die Erndhrungsberatung im

Rahmen zahnarztlicher Kontrollen erwiinscht.
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4.2 Studie Teil Il: Befragung und Untersuchung der Altenheimbewohner

4.21 Allgemeine Angaben zu der Bewohnerstruktur

Das Durchschnittsalter der Altenheimbewohner betrug 81,1 Jahre, der Uberwie-
gende Teil (42,4%) war 80-90 Jahre alt (Abb. 4.6).

71,8% der untersuchten Altenheimbewohner waren Frauen, davon 62,7% ver-

witwet, 54% der befragten Frauen hatten Kinder und 46% hatten keine Kinder
(Abb. 4.7).

50,0% — Geschlecht
] méannlich
[ weiblich

40,0% —

Prozent

50-60  60-70  70-80  80-90  90-100
Alter

Abb.4.6: Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer

80,0% — Geschlecht

[ mannlich
[ weiblich

60,0% —

40,0% —

20,0% —

0,0%
verheiratet  verwitwet ledig

Abb. 4.7: Familienstand der Studienteilnehmer
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In einer gesetzlichen Krankenkasse befanden sich (91%) der Studienteilnehmer
(Abb. 4.8).

9%

— v

31%

41%

OAOK [ Ersatzkasse O Privat @ Sonstiges (Knappschaft) \

Abb. 4.8: Angaben zur Krankenversicherung

4.2.2 Angaben zur arztlichen Betreuung und Inanspruchnahme

88,8% der Studienteilnehmer wurden regelmafllig von einem Allgemeinarzt
betreut. Taglich konsultierten 2,9%, wochentlich 15,3%, 1-2 im Monat 50,6%
und nur bei Erkrankung konsultierten 31,1% den Arzt. Das entspricht einer in-
tensiven arztlichen Betreuung von 68,8% der Studienteilnehmer. Von diesen
wurden 83,5% im Heim allgemeinarztlich betreut (Abb. 4,9). 38,8% der
Studienteilnehmer waren innerhalb des vorausgegangenen Jahres im

Krankenhaus.
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83,5%

%

11,2% 2.4% 2,9%
Im Heim In der Praxis

B Im Krankenhaus E1Keine Angaben

Abb. 4.9: Angaben zum Ort der &rztlichen Betreuung

4.2.3 Angaben zur Ansprechbarkeit und dem Gesundheitszustand der
untersuchten Heimbewohner

Die Ansprechbarkeit der untersuchten Heimbewohner wurde durch den Unter-

suchenden in Uberwiegender Mehrzahl der Falle als gut bis ausreichend ein-

geschatzt (Tabelle 4.1). Die Einschatzung der Ansprechbarkeit erfolgte durch

die Fahigkeit der adaquaten Beantwortung der Fragen. Die Einschatzung zum

Gesundheitszustand der Studienteilnehmer ergab ebenfalls fast ausschlie3lich

ein gutes oder im Allgemeinen zufriedenstellendes Ergebnis (Tabelle 4.2).

Ansprechbarkeit der Bewohner Studienteilnehmer Prozent
gut 123 72,4
ausreichend 41 24 1
schlecht 6 3,5
Gesamt 170 100,0

Tab. 4.1: Ansprechbarkeit der Studienteilnehmer
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Gesundheitszustand der Bewohner

nach Einschatzung des untersuchenden

Zahnarztes Studienteilnehmer Prozent
gut 63 37,1

im Allgemeinen zufrieden stellend 99 58,2
schlecht 8 4,7
Gesamt 170 100,0

Tab. 4.2: Einschédtzung des Gesundheitszustandes der Bewohner durch den unter-

suchenden Zahnarzt

4.2.4 Angaben zu den Allgemeinerkrankungen (Morbiditat)

42,9% der Studienteilnehmer gaben Herzerkrankungen an und 37% klagten
uber Kreislaufprobleme. 48,2% der Studienteilnehmer gaben Blutdruck-
probleme an, von diesen hatten 74,4% einen hohen Blutdruck. 82,9% gaben
an, dass sie Nichtraucher sind. 22,9% der Studienteilnehmer gaben an, dass
sie Alkohol trinken und von diesen haben 59% taglich Alkohol zu sich
genommen.

Neurologische Erkrankungen hatten 72,5% der Studienteilnehmer. An erster
Stelle standen Erkrankungen des Auges (29,4%), gefolgt von Presbyakusis
(24,1%), Depressionen (22,3%), Neuropathien (17,6%), standige Muskel-
spannungen (13,5%), Tremor (Parkinson) (13,5%) und Lahmungen (11,1%).
Rheumatische Erkrankungen waren bei 31,8% vorhanden, 21,1% der Stu-
dienteilnehmer litten an arthritischen Beschwerden, 12,3% an Osteoporose.
Erkrankungen des Blutes waren den alten Menschen nicht bekannt, nur 4% der
Studienteilnehmer konnten dazu eine Angabe machen.

Unter Stoffwechselerkrankungen litten 54,1% der Studienteilnehmer, davon
30,0% an Diabetes mellitus, 8,8% an Beschwerden mit der Schilddruse, 5,9%
an Magen- Darmbeschwerden und 9,4% an Beschwerden mit der Niere.

Keine schwerwiegenden Erkrankungen hatten 17,2% der Studienteilnehmer,
60,0% hatten altersbedingte, leichtere Erkrankungen und 22,4% hatten mehr

als 2 Erkrankungen und konnten damit als multimorbide bezeichnet werden.
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4.3 Zahn- und Mundgesundheit

4.3.1 Angaben zu Zahn- und Mundgesundheit

27,7% der Befragten konnten sich nicht mehr erinnern, ab welchem Alter bei
ihnen der Zahnverlust begonnen hatte. 52,4% gaben an, frihzeitig Zahne ver-
loren zu haben (vor dem 40. Lebensjahr) (Abb. 4.10).
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Abb.4.10: Altersverteilung und Verlust der ersten Zéhne

Nur 36% der befragten Bewohner wurden vor ihrem 40. Lebensjahr mit einer
Prothese versorgt (Abb. 4.11).
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Abb. 4.11: Altersverteilung und die erste Prothesenversorgung
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40,6% der Befragten hatten bis zur Zeit der Untersuchung immer noch ihre
erste Prothese fir den Oberkiefer und 28,2% fiur den Unterkiefer (Tab. 4.3 und
Tab. 4.4).

Die wievielte Prothese haben Sie

bereits im Oberkiefer? Studienteilnehmer | Prozent
keine 36 21,2

1 69 40,6

2 39 22,9

3 14 8,2

4 7 4.1
Weil} nicht 5 2,9
Gesamt 170 100,0

Tab. 4.3: Zahl der Prothesen im Oberkiefer zur Zeit der Befragung

Die wievielte Prothese haben Sie

bereits im Unterkiefer? Studienteilnehmer | Prozent
keine 58 34,1

1 48 28,2

2 42 247

3 11 6,5

4 5 29
Weil3 nicht 6 3,5
Gesamt 170 100,0

Tab. 4.4: Zahl der Prothesen im Unterkiefer zur Zeit der Befragung

4.3.2 Kauvermogen

Die Mehrzahl der befragten Bewohner (90,0%) war mit der Kaufahigkeit zu-
frieden bzw. einigermallen zufrieden (Tab. 4.5). Die Nahrungsaufnahme wurde
von 51,2% als gut bezeichnet, d.h. sie konnten alle Nahrungsmittel ohne

Schwierigkeiten kauen. Weitere 10% mussten harte Speisen vor dem Essen
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zerkleinern (Tab. 4.6). Auf beiden Seiten konnten jedoch 78,1% kauen, auf
einer Seite 18,3%. 3,6% konnten nicht mehr kauen und nahmen ausschlief3lich

breiférmige Nahrung zu sich.

Sind Sie mit dem Kauen zufrieden? | Studienteilnehmer Prozent
sehr zufrieden 85 50,0
einigermalden zufrieden 68 40,0
nein 17 10,0
Gesamt 170 100,0

Tab. 4.5: Angaben zu Kauvermdégen, Beurteilung der eigenen Kauféhigkeit

Konnen Sie lhre Nahrung gut

kauen? Studienteilnehmer | Prozent
ja, gut 87 51,2
ziemlich gut 66 38,8
nein 17 10,0
Gesamt 170 100,0

Tab. 4.6: Angaben zu Kauvermdgen und Nahrungsaufnahme

4.3.3 Stellenwert der Zdahne

Die Zahne bedeuteten 92,2% der Befragten noch viel, gleichgultig eingestellt
waren 4,2%. Fir 72,3% der Bewohner waren die Zahne wegen der Asthetik
und der Funktion wichtig, fir nur 1,8% nur wegen der Asthetik und 6,0% mafen

den Zahnen uberhaupt keine Bedeutung mehr zu (Tab. 4.7).
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Welche Bedeutung haben lhre Studien- Gultige
Zahne fur Sie? teilnehmer | Prozent Prozente
Asthetik und Funktion 120 70,6 72.3
wichtig nur die Asthetik 3 1,8 1,8
wichtig nur die Funktion 33 19,4 19,9
nicht wichtig 10 59 6,0
Fehlend 4 24

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.7: Bedeutung der Zéhne (bei den gliltigen Prozenten werden die fehlenden Stu-

dienteilnehmer nicht berticksichtigt)

4.3.4 Natiirliche Zahne und festsitzender Zahnersatz

Die Studienteilnehmer gaben nur in Einzelfdllen Probleme der Zahn- und

Mundgesundheit bei bleibenden Zahnen und festsitzendem Zahnersatz an

(Tab. 4.8).

Probleme mit vorhandenen

Zahnen und festsitzendem Zahn- | Studien- Gultige
ersatz teilnehmer | Prozent Prozente
keine Probleme 69 40,6 81,2

nur gelegentlich Probleme,

Schmerzen, Zahnfleischbluten 10 24 168
Gesamt 85 50,0 100,0
Fehlend 85 50,0

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.8: Probleme mit vorhandenen Zdhnen und festsitzendem Zahnersatz

Eine Ausnahme waren die Fragen, ob es die Studienteilnehmer stort, dass

ihnen Zahne fehlen und ob sich Nahrungsreste zwischen die Zahne klemmen.

Dies bestatigten 22,1% bzw. 35,3% (Abb. 4.12 bis Abb. 4.18).
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16%

84%

Onein WMja

Abb. 4.12: Angaben zu Problemen mit den Zéhnen

7%

93%

Onein BMja

Abb. 4.13: Angaben zur aktuellen Zahnschmerzen

78%

Abb. 4.14: Angaben zur Stérempfindung bei der Asthetik
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Onein Mja

Abb. 4.15: Angaben zur Nahrungsrestretentionen zwischen den Zéhnen

16%

84%

Onein Mja

Abb. 4.16: Angaben zur Temperaturempfindlichkeit der Z&hne

14%

86%

Onein Mja

Abb. 4.17: Angaben zu scharfen Kanten an den Zéhnen
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8%

92%

Abb. 4.18: Angaben zu Zahnfleischbluten

4.3.5 Herausnehmbarer Zahnersatz

80,9% der Studienteilnehmer berichteten Uber keinerlei Probleme mit ihren
Prothesen, 10,6% hatten standige Probleme mit ihrem herausnehmbaren
Zahnersatz (Tab. 4.9).

81,6% der Bewohner betrachteten den Halt der Prothese im Oberkiefer als gut,
wahrend nur 52,7% den Prothesenhalt im Unterkiefer gut fanden. 25,5% be-
fanden den Halt der Unterkieferprothese flr schlecht (Abb. 4.19).

Die Frage nach Rauigkeiten an den Prothesen bzw. ob die Prothesen Druck-
stellen verursachen, verneinten 85,5% (Tab. 4.10).

Bei 69,3% der Studienteilnehmer gelangten Speisereste unter die Prothesen.
Uber keinerlei Sprachstérungen klagten 94,3% der untersuchten und befragten
Personen (Tab. 4.10 und 4.11).

47,6% der Bewohner tragen ihre Prothesen immer, jedoch gaben 15,7% an,
dass ihr Geschmacksempfinden durch die Prothesen beeintrachtigt sei (Tab.
4.13 und 4.14).
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Herausnehmbarer Zahn-
ersatz: Haben Sie Probleme
mit lhrer (lhren) Pro- Studien- Gultige Pro-
these(n)? teilnehmer Prozent zente
nein 113 67,1 80,9
gelegentlich 12 7.1 8,5
immer 15 8,8 10,6
Gesamt 140 82,9 100,0
Fehlend 29 17,1
Gesamt 170 100,0
Tab.4.9: Probleme mit den Prothesen
90 81,6
80
70
60 52,7
50
40
255
30 21,8 '
20
10
0
gut ausreichend schlecht
O Oberkiefer @ Unterkiefer

Abb. 4.19: Halt der Prothesen im Ober- und Unterkiefer
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Herausnehmbarer Zahnersatz:

Hat lhre Prothese Rauigkeit bzw. | Studienteil- Gultige
Druckstellen? nehmer Prozent | Prozente
nein 119 70,0 85,0
selten Druckstellen 13 7,6 9,3
standig Druckstellen, Rauhigkeiten

sind vorhanden ° o7 >7
Fehlend 30 17,6

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.10: Rauigkeiten und Druckstellen

Herausnehmbarer Zahnersatz:

Gelangen Speisereste unter die Gultige
Prothese? Studienteilnehmer | Prozent | Prozente
nein 43 25,3 30,7

ja 97 57,1 69,3
Gesamt 140 82,4 100,0
Fehlend 30 17,6

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.11: Speisereste unter der Prothese

Herausnehmbarer Zahnersatz:

Konnen Sie mit lhrer Prothese Gultige
gut sprechen? Studienteilnehmer | Prozent | Prozente
ja 132 77,6 94,3
Zufrieden stellend 8 47 57
Gesamt 140 82,4 100,0
Fehlend 30 17,6

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.12: Die Lautbildung mit den Prothesen

61




4 ERGEBNISSE

Herausnehmbarer Zahnersatz: Studien- Gultige
Wann tragen Sie ihre Prothese? teilnehmer | Prozent Prozente
immer 79 47.6 57,0
Tagsuber 56 32,9 39,4

nur in Gesellschaft 2 1,2 1,4
uberhaupt nicht 3 1,8 2,1
Gesamt 140 83,5 100,0
Fehlend 28 16,5

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.13: Tragen der Prothesen

Herausnehmbarer Zahnersatz: Ist

lhr Geschmacksempfinden durch | Studien- Gultige
die Prothese beeintrachtigt? teilnehmer | Prozent Prozente
nein 117 68,8 83,6
wenig 22 12,9 15,7
stark beeintrachtigt, besser ohne

Prothese 1 06 !
Gesamt 140 82,4 100,0
Fehlend 30 17,6

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.14: Beeintrachtigung des Geschmacksempfindens

4.3.6 Orales Befinden

76% der befragten Bewohner hatten bezlglich des oralen Befindens keine Be-

schwerden (Abb. 4.20).
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90
80
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50
40
30

20
10 2,9

76,5
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(o))

0 ' !

keine geringfligige mehrere
Beschwerden Beschwerden Probleme

Abb. 4.20: Orales Befinden

22,4% der Bewohner klagten Uber Mundtrockenheit und 17,1% klagten Uber
sprode trockene Lippen. Bei den Fragen nach Schwellungen im Mund, Wunden
und Mundbrennen, gaben die meisten Bewohner kaum Beschwerden an.
95,3% gaben an, das Geflhl zu haben, dass der Mund sauber sei (Abb. 4.21).

100 935 929 95,9
77,6

82,9

80
60
40

22,4
50 | 17,1

41

nein ja

OSchwellung BWunden OMundtrockenheit B Mundbrennen B sprode Lippen

Abb. 4.21: Orales Befinden
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4.3.7 Mundhygiene
Die meisten der befragten Bewohner flhrten die MundhygienemalRnahmen
selbstandig durch. 57,0% der bezahnten Studienteilnehmer reinigten ihre Zahne

2-3 Mal taglich, die Zahnreinigung wurde von 81,4% mit Zahnburste, Zahnpasta

und Interdentalburstchen durchgefihrt (Tab. 4.15 und 4.16).

Mundhygiene: Wie oft reinigen Sie | Studienteil- Gultige
lhre natiirlichen Zahne pro Tag? nehmer Prozent | Prozente
2-3 mal taglich 49 28,8 57,0

1 mal taglich 25 14,7 291
wird oft vergessen, Uberhaupt nicht |12 7.1 14,0
Gesamt 86 50,6 100,0
Fehlend (Zahnlos) 84 49,4

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.15: Haufigkeit der Zahnreinigung pro Tag

Mundhygiene: Womit reinigen Sie | Studienteil- Gultige
lhre natiirlichen Zahne? nehmer Prozent | Prozente
Zahnburste, -pasta, Zahnseide,

InterdentalbUrste 4 24 w7
Zahnburste, Zahnpasta, Interdental-

burstchen 0 4.2 814

mit Wasser, nicht 12 71 14,0
Gesamt 86 50,6 100,0
Fehlend (Zahnlos) 84 494

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.16: Hilfsmittel zur Zahnreinigung

47,5% der Prothesentrager reinigten ihren Zahnersatz morgens oder abends,
die Prothesenreinigung wurde bei 60,1% mit Hilfe von Zahnburste, Prothesen-

birste, Zahnpaste und Reinigungstabletten durchgefihrt (Tab. 4.17 und 4.18).
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Mundhygiene: Wie haufig reinigen | Studienteil- Gultige
Sie lhre Prothese? nehmer Prozent | Prozente
nach jeder Mahlzeit 66 38,8 47,5
morgens oder abends 66 38,8 47,5
gelegentlich, nicht 7 4.1 5,0
Gesamt 139 81,8 100,0
Fehlend (Keine Prothese) 31 18,2

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.17: Haufigkeit der Prothesenreinigung pro Tag

Mundhygiene: Womit reinigen Sie | Studienteil- Gultige
lhre Prothese? nehmer Prozent | Prozente
Zahnburste, Prothesenburste, Zahn-

paste, Reinigungstabletten 83 48.8 60,1

nur Reinigungstabletten 39 229 28,3
Wasser 17 9,4 11,6
Gesamt 138 81,2 100,0
Fehlend (Keine Prothese) 31 18,8

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.18: Hilfsmittel zur Prothesenreinigung

91,3% der Bewohner bendtigten keine zusatzlichen Hilfsmittel (Haftcreme,

Haftpulver und Haftpflaster) um den Prothesenhalt zu verbessern (Tab. 4.19).
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Mundhygiene: Zusatzliche Studienteil- Gultige Pro-
Hilfsmittel zum Prothesenhalt? | nehmer Prozent zente
Haftcreme, -pulver 10 5,9 7,2

Pflaster, sonstiges 2 1,2 1,4

keine 127 741 91,3
Gesamt 139 81,2 100,0
Fehlend 31 18,8

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.19: Hilfsmittel zur Verbesserung des Prothesenhaltes

75,8% der Bewohner glaubten, dass das Pflegepersonal ihnen im Bedarfsfall

gerne bei der Zahnpflege helfen wuarde. 21,1% waren der Meinung, dass das

Personal auf Aufforderung helfen wirde (Tab. 4.20).

Mundhygiene: Hilft, unterstitzt,

informiert Sie, falls notwendig, | Studienteil- Gultige Pro-
das Pflegepersonal? nehmer Prozent zente

ist gerne behilflich 122 71,8 75,8

auf Aufforderung 34 20,0 21,1

nie 5 29 3,1

Gesamt 161 94,7 100,0
Fehlend 9 5,3

Gesamt 170 100,0

Tab. 4.20: Hilfsbereitschaft des Pflegepersonals

4.3.8 Zahnarztliche Betreuung und Inanspruchnahme

Innerhalb des letzten Jahres waren 26,6% der Studienteilnehmer beim Zahn-

arzt, iberwiegend wegen Schmerzen (Tab. 4.21). Freiwillig suchten nur 10,0%

(2,9% zweimal und 7,1% einmal) jahrlich den Zahnarzt zu einem Kontrolltermin

auf. Langer als ein Jahr lag fur 73,4% der letzte Zahnarztbesuch zurtck. Die

Grunde fur die nicht regelmafRigen Zahnarztbesuche waren (Tab. 4.22):

e 13,8% Angst vor Schmerzen
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e 8,8% wegen der eventuellen hohen Kosten
e 8,2% wegen Transportschwierigkeiten
e 69,2% Sonstiges (keine Beschwerden, Zufriedenheit mit dem Zahn-

ersatz)

Zahnarztliche Betreuung: Wann wurden

lhre Zahne und der Zahnersatz das letzte

Mal zahnarztlich untersucht? Studienteilnehmer Prozent
innerhalb der letzten 6 Monate 14 8,2

vor 6 bis 12 Monate 31 18,2
vor uber 1 Jahr 125 73,5
Gesamt 170 100,0

Tab. 4.21: Der letzte Zahnarztbesuch

Zahnarztliche Betreuung: Wie oft

gehen Sie zum Zahnarzt? Studienteilnehmer Prozent
2 mal jahrlich 5 2,9

1 mal jahrlich 12 7,1

nur bei Schmerzen, Uberhaupt nicht 153 90,0
Gesamt 170 100,0

Tab. 4.22: Konsultation des Zahnarztes

Insgesamt wurde vom Untersuchenden die zahnarztliche Betreuung und In-

anspruchnahme bei 90,0% der Bewohner als schlecht angesehen.
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4.4 Klinische Untersuchungen

4.41 Zahnstatus

Nur 37,9% der bezahnten Studienteilnehmer hatten keine kariosen Zahne.
14,7% hatten mindestens einen nicht erhaltungswirdigen Zahn. 48,8% waren
sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer vollig unbezahnt. Bei 4,1% lag
totaler Zahnverlust nur im Unterkiefer und bei 22,9% nur im Oberkiefer vor.
24,1% hatten sowohl im Ober- wie im Unterkiefer noch eine Restbezahnung.

68,6% der Bewohner litten unter einer Gingivitis.

4.4.2 Prothetische Versorgung

65,3% der Studienteilnehmer hatten im Ober- und Unterkiefer Zahnersatz,
15,3% waren nicht prothetisch versorgt. 1,8% der Untersuchten hatten nur im
Unterkiefer Zahnersatz und nur im Oberkiefer hatten 17,6% Zahnersatz.

66,5% waren mit einer Totalprothese im Oberkiefer versorgt, 1,8% hatten eine
Klammerprothese (Interims), 10,6% hatten eine Gussprothese, 2,9% eine
Bricke, 1,2% Teleskopprothese oder Geschiebe und 17,1% hatten gar keinen
Zahnersatz.

Im Unterkiefer hatten 31,8% gar keinen Zahnersatz, 37,6% eine Totalprothese,
1,8% eine Klammerprothese, 17,6% eine Gussprothese, 2,4% eine Bricke und

8,8% eine Teleskopprothese.

4.4.3 Veranderungen der Schleimhdute ohne Beteiligung des Zahn-
ersatzes
Mundschleimhautveranderungen an den Lippen, Gaumen, Wangenschleim-
hauten, Mundboden oder Zunge traten bei 45,8% der Studienteilnehmer auf. Es
fanden sich bei 18,8% der Studienteiinehmer Rotungen, bei 2,4%
maculopapillare Veranderung, bei 8,2% Mundwinkelrhagaden, bei 8,2% weilke
Verfarbungen, bei 7,6% Schwellungen und bei 0,6% Fibrome. Indurationen und
Ulzerationen waren keine vorhanden. Es gab keinen Anhalt fur maligne Ver-

anderungen an den untersuchten Personen. (Abb. 4.22)
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54,2

18,8 82
Schwellungen & Fibrome
O Indurationen O Ulzerationen
Bweille Verfarbungen B Roétungen

0 Maculopapillare Veranderungen O Mundwinkelrhagaden
# keine Veranderung

Abb. 4.22: Verdnderungen der Schleimhéaute

4.4.4 Veranderungen der Schleimhaute mit Beteiligung des Zahnersatzes
Die Veranderungen, die vom Zahnersatz verursacht wurden, waren haupt-
sachlich Schleimhautlasionen durch Druckstellen (10,0%). In 2,8% der Falle
waren prothesenkongruente Roétungen, bei 3,2% prothesenbedingte Schleim-
hautimpressionen und Ulzerationen durch abgesunkene Prothesen zu be-
obachten.

Die Schleimhautlasionen waren in den meisten Fallen (99,6%) durch gering-

fugiges Nachbessern des Zahnersatzes zu beseitigen.

4.4.5 Zustand des zahnlosen Alveolarfortsatzes und prognostische Ein-
schatzung fiir den Halt einer Totalprothese
Der Zustand des zahnlosen Alveolarfortsatzes im Oberkiefer konnte bei 75,4%,

im Unterkiefer bei 23,2% der Studienteilnehmer als gut ausgepragt eingestuft
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werden. Ein mit ausreichend bewerteter Alveolarfortsatz im Oberkiefer war bei
21,4% und im Unterkiefer bei 21,1% der Studienteilnehmer.

Stark atrophierter Alveolarfortsatz fand sich bei 3,2% im Oberkiefer und bei
55,8% im Unterkiefer (Abb. 4.23). Als prognostisch ungunstig wurde der Halt
der totalen Prothese im Oberkiefer bei 2,4%, im Unterkiefer bei 48,4% der Stu-

dienteilnehmer gesehen (Abb. 4.24).
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gut ausgepragt ausreichend stark atrophiert
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Abb. 4.23: Zustand des zahnlosen Alveolarfortsatzes im Ober- und Unterkiefer
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Abb. 4.24: Prognostische Einschétzung fiir den Prothesenhalt im Ober- und Unterkiefer
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4.4.6 Beurteilung des festsitzenden und herausnehmbaren Zahnesratz
und der Prothesenhygiene durch den Zahnarzt

4.4.6.1 Festsitzender Zahnersatz

Der festsitzende Zahnersatz war bei 64,4% der Bewohner behandlungs-
bedurftig. Oft traten mehrere Befunde gleichzeitig auf. Am haufigsten kamen
Randspalten an den Restaurationsrandern (82,9%) vor, danach Sekundarkaries
(46,3%) und Materialveranderungen (15,0%) (Abb. 4.25).

904 829 85
80
70 -
60 - 53,7
50 -
40 -
30
20
10

46,3

17,1

nein ja

ORandspalt B Sekundarkaries OMaterialveranderungen

Abb. 4.25: Festsitzender Zahnersatz

Bei 50% der untersuchten Bewohner war eine Neuversorgung des fest-

sitzenden Zahnersatzes dringend erforderlich (Abb. 4.26).
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Abb. 4.26: Erneuerungsnotwendigkeit des festsitzenden Zahnersatzes (nach Einschét-

zung des Untersuchenden)

4.4.6.2 Herausnehmbarer Zahnersatz

Auch beim herausnehmbaren Zahnersatz ergab sich, objektiv gesehen, insge-
samt ein grof3er Behandlungsbedarf. Die Halt- und Lagestabilitat bei der Mund-
offnung und Lateralbewegungen wurde bei 33% der Bewohner im Oberkiefer
und bei 63,9% im Unterkiefer als ausreichend bis schlecht eingestuft.

Aufgrund des Alters des Zahnersatzes war bei Uber 70% der Falle eine Unter-
futterung der Prothesen sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer empfeh-
lenswert oder sogar unbedingt notwendig. Eine Reparaturnotwendigkeit lag bei
manchen Fallen im Ober- und Unterkiefer vor. Im Vordergrund standen Verfar-
bungen bei 41,4% und Rauigkeiten bei 18,8%. Herausgebrochene Zahne
fanden sich bei 7,7%, Springe bei 3,9% und Korrosionserscheinungen bei
4,0%. Viele Mangel traten gleichzeitig auf (Abb. 4.27 und Abb. 4.28). Dringend
erneuerungsbeduirftig erschienen Uber ein Drittel der Prothesen im Ober- und
Unterkiefer (Abb. 4.29).
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Abb. 4.29: Erneuerungsnotwendigkeit des herausnehmbaren Zahnersatzes
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4.4.6.3 Mundhygiene

Die Prothesenhygiene war bei nur 34,1% der Bewohner im Oberkiefer und bei
38,5% im Unterkiefer gut (Abb. 4.30). Wobei man das schlechte Sehvermogen
vieler alterer Menschen und die eingeschrankte manuelle Geschicklichkeit
berticksichtigen sollte. Die Mundhygiene war nur bei 16,7 der Bewohner im
Oberkiefer und nur bei 11,1% im Unterkiefer gut (Abb. 4.31).
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Abb. 4.30: Prothesenhygiene
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Abb. 4.31: Mundhygiene
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51 Geriatrische Uberlegung

Die Literatur zeigt [93, 111, 138, 139], dass es sowohl in der Zahnmedizin als
auch verstarkt in der Medizin zu einem Umdenkprozess in Bezug auf den Um-
gang mit alten, kranken Menschen gekommen ist. Die Zahnheilkunde gewinnt
fur die klinische Geriatrie immer mehr an Bedeutung [26, 109, 130].

Eine Pflegebedurftigkeit wird nicht mehr langer als unveranderbarer Zustand in
der Endphase des Lebens betrachtet. Man geht davon aus, dass der Grad der
Pflegebediirftigkeit grundsatzlich verbesserbar ist. Aus dieser Uberzeugung,
aber auch aus ethischen Grunden, erhebt die moderne Geriatrie zunehmend
einen praventiven und rehabilitativen Anspruch. Ziel ist es nicht nur, dem alten
Menschen ein moglichst selbststandiges Leben, sondern vor allem auch ein
selbst bestimmtes Leben zu ermdglichen, unabhangig von seinen Behinderun-
gen.

In der klinischen Geriatrie stellen Fehl- und Mangelernahrung bei alteren
Patienten ein wichtiges Problem dar. Sowohl Krankheiten als auch die dann
notwendige Pharmakotherapie kdnnen zu Appetitlosigkeit fuhren [93, 130, 131,
138]. Aus anderen Untersuchungen ist weiterhin bekannt, dass die zahnarztlich-
prothetische Versorgung dieser Patienten oft erhebliche Defizite aufweist, wie
auch schon STARK und HOLSTE in ihrer Untersuchung aufgezeigt haben [121,
135].

Eine stetige Zunahme des Anteils alterer Menschen in der Gesamtbevolkerung
ist seit einigen Jahren infolge steigender Lebenserwartung und sinkender
Geburtenraten vor allem in den westlichen Industrielandern zu verzeichnen
[136, 137]. Vorhersagen zufolge ist aullerdem davon auszugehen, dass der
Bevolkerungsanteil alterer Menschen, besonders auch jener der Betagten-
population, in den nachsten Jahren noch weiter zunehmen wird [56, 136,137].
Die Veranderungen in der Bevolkerungsstruktur bedingen auch hohere An-
forderungen an das Gesundheitswesen in Bezug auf die Art wie auch auf die
Kosten der notwendigen Betreuung, was nicht zuletzt fur die zahnmedizinische

Behandlung und Firsorge gilt.
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Allerdings hat sich die Zahnmedizin bislang nur wenig mit den Problemen einer
alternden Gesellschaft, hinsichtlich ihrer Versorgung und Betreuung, aus-
einandergesetzt. Erst in neuerer Zeit gewinnt dieses Problem auch in
Deutschland vermehrt an Interesse [82].

BemuUhungen im Hinblick auf eine optimale zahnmedizinische Versorgung der
alteren Menschen mussen jedoch noch starker in den Vordergrund geruckt
werden, um zu einer Verbesserung ihrer Lebensqualitdt durch die oralen
Funktionen beizutragen. Zur allgemeinen Gesunderhaltung ist es notwendig,
dass die Senioren sich ausreichend ernahren, was wiederum eine gute Kau-
funktion voraussetzt. Neben der Ernahrungsfunktion kdnnen oft pathologische
Veranderungen im stomatognathen System Auswirkungen auf die Gesundheit
des Herz-Kreislauf-Systems und der Lunge haben.

In den letzten Jahren weisen viele Studien auf Zusammenhange zwischen der
Mundgesundheit und den allgemeinen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems und der Lunge hin [82].

Hierzu ist vom Zahnarzt bei der Behandlung der alteren Patienten spezielles
Verstandnis gefordert, dass Uber die zahnarztliche Diagnose oder das zahn-
arztliche Hauptproblem in Bezug auf die technisch mdgliche oder ideale Be-
handlungsplanung weit hinausgeht. So ist ein breites Spektrum patienten-
bezogener Parameter, die sich mit zunehmendem Alter ergeben kdnnen, in der
Behandlungsplanung und auch in das eigene Verhalten mit einzubeziehen. Es
gilt abzuschatzen, inwieweit normale physiologische Altersveranderungen oder
aber pathologische Veranderungen vorliegen. Auch der Einfluss von
psychischen und sozialen Faktoren ist in die Behandlungsplanung mit einzu-
beziehen, um patientenadaquaten Zahnersatz anzufertigen. Die Durchflihrung
der Mund- bzw. Zahn- und/oder Prothesenpflege, sowie regelmaRige Kontroll-
besuche beim Zahnarzt mit individuellen ProphylaxemaRnahmen und
Sanierung bei Zahn- und/oder Prothesendefekten ist so fur den alteren
Menschen oft erschwert, oder nimmt fur ihn eine untergeordnete Bedeutung
ein, solange keine Schmerzen auftreten [13, 50, 64, 83, 117, 118, 119]. Es
zeigte sich in dieser Studie, dass eine erhebliche Diskrepanz zwischen den
subjektiven ,Zufriedenheit” der Patienten und der objektiven Prothesenqualitat

bestand. Die prozentualen VerhaltnismaRigkeiten waren nahezu spiegel-
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verkehrt. Ca. drei Viertel der Senioren waren zufrieden, obwohl drei Viertel der
Prothesen objektiv insuffizient waren.

Oft leiden altere Patienten auch an mehreren verschiedenen Erkrankungen
gleichzeitig, wodurch sich Behinderungen oder korperliche Beeintrachtigungen
ergeben konnen, die einen selbstandigen Zahnarztbesuch unmdglich machen
und eine zahnarztliche Behandlung erschweren. Dartuber hinaus kann es zu
psychischen oder geistigen Behinderungen kommen, die eine Behandlung noch
zusatzlich erschweren.

Somit kann als wesentliches Ergebnis dieser Studie angesehen werden, dass
trotz geringer subjektiver Anforderungen die zahnarztliche Versorgung in den

Heimen verbessert werden sollte.

5.2 Material und Methode

Es nahmen 170 Senioren und 43 Heimleitungen aus dem Saarland an der Un-
tersuchung bzw. Befragung teil. Bei der vorliegenden Seniorenbefragung und
Untersuchung handelt es sich um eine sogenannte , verzerrte Stichprobe® [16,
87], da eine Selektion der Probanden hinsichtlich ihrer psychischen und
physischen Konstitution unvermeidlich war. Aus diesem Grund sind die
Ergebnisse nicht fur alle Altenheimbewohner des Saarlandes reprasentativ und
nicht einmal fur das einzelne Heim. Es kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass die Befunde bei den nicht befragten Heimbewohnern,
uberwiegend schlechter ausgefallen waren, dies stutzt sich auf Untersuchungen
weiterer Heimbewohner, die jedoch die Studienbedingungen nicht erfullten.

Die Fragen aus dem Fragebogen wurden den Heimbewohnern erlautet und es
wurde dabei streng darauf geachtet, dass die Beantwortung der Fragen durch
die untersuchende Person nicht beeinflusst wird.

Die personliche Einschatzung und Einstellung zur Zahn- und Mundgesundheit
wurden durch Angaben zu Kauvermogen, Stellenwert der Zahne, subjektivem
Gebissempfinden, oralem Wohlbefinden, Mundhygiene und zahnarztlicher
Betreuung ersichtlich.

Die klinische Untersuchung erstreckte sich auf den Zahnstatus, die prothetische

Versorgung, die Behandlungsnotwendigkeit von Zahnen, Mundschleimhaut und
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den Zustand des zahnlosen Alveolarfortsatzes. Es folgte die Beurteilung des
festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatzes und der Prothesenhygiene,
sowie die prognostische Einschatzung des Patienten zur Adaptationsfahigkeit
von Zahnersatz. Dabei bestatigte sich auch hier die erstaunliche Beobachtung,
dass objektiv ,schlecht passender Zahnersatz haufig nicht als solcher
empfunden wurde. Hierbei zeigt sich, dass Ergebnisse der Patientenbefragung
zur Zufriedenheit und Qualitdt des Zahnersatzes kritisch bewertet werden

mussen.

5.3 Umfrage unter den Heim- und Pflegeleitungen

Die Rucklaufquote zeigt sich mit 37,7% niedrig, sodass die Studienergebnisse
nicht als reprasentativ fur alle Altenheime des Saarlandes zu werten sind.

Wie in anderen Studien [20, 119, 140] wurde auch hier festgestellt, dass die
zahnmedizinische Betreuung in den Altenheimen verbesserungswurdig ist. Da
Aufgrund der Auslegung der Studie keine Gegenkontrolle im Sinne einer Be-
fragung der Heimbewohner auf Richtigkeit der von den Heimleitungen ge-
machten Angaben erfolgen konnte und die Befragung auch anonym durch-
gefuhrt wurde, konnte somit die Zuverlassigkeit (Reliabilitat) der Antworten [87]
nicht Uberprift werden. So lassen sich aus den Antworten lediglich Tendenzen
ablesen. Es wird vermutet, dass die zahnmedizinische Situation in den Heimen
insgesamt von deren Leitungen gunstiger dargestellt wird, als sie tatsachlich ist.
Hinweise dazu ergeben sich aus bereits durchgefuhrten Befragungen und Un-
tersuchungen in verschiedenen Bundeslandern [84, 120, 136, 137]. Eine Dis-
krepanz bei der Frage nach Hilfsbereitschaft des Pflegepersonal bei der Mund-
hygiene konnte nicht festgestellt werden, denn es gaben 96,6% der Bewohner
an, dass das Pflegepersonal bei MundhygienemalRnahmen gerne behilflich sei
und 93% der Heimleitungen haben dies bestatigt.

Ubereinstimmung zu den Ergebnissen der Studien von STARK, HOLSTE und
WEFERS [120, 136, 137] bezlglich der mangelnden zahnarztlichen Kontrollen
in den Heimen, des schlechten Gebisszustandes und der Diskrepanz zwischen
der subjektiven Zufriedenheit der Altenheimbewohner mit dem eigenen Gebiss

einerseits und dem schlechten Zustand von Zahnen und Zahnersatz anderer-
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seits konnten gefunden werden. Der Wunsch der Altenheimleitungen nach
zahnarztlichen Eintritts- und regelmaRigen Kontrolluntersuchungen, nach pro-
phylaxeorientierter Schulung des Pflegepersonals und Unterstitzung durch
zahnmedizinische Fachhelferinnen muss beachtet werden. Allerdings stellt sich
die Frage, warum die Heimleitungen bei erkannter Problematik noch nicht die

Initiative ergriffen haben diesen Zustand abzuandern.

5.4 Befragung der Studienteilnehmer

Ein in vielen Untersuchungen festzustellendes Phanomen ist die Uberwiegende
Zufriedenheit der alteren Menschen mit ihren Zahnen und/oder Zahnersatz,
obwohl ein erheblicher zahnarztlicher Behandlungsbedarf festzustellen war [64,
117, 118, 120, 121, 140]. So gibt zum Beispiel trotz schlechten Gebiss-
zustandes die Uberwiegende Mehrzahl der alteren Menschen an, keine
Schwierigkeiten mit dem Kauen zu haben.

Auch in der vorliegenden Untersuchung konnte festgestellt werden, dass trotz
der bei der Befundaufnahme festgestellten Gebissmangel die Uberwiegende
Mehrzahl der Studienteilnehmer und zwar sowohl jene mit noch eigenen
Zahnen (51,6%), als auch die mit vollstandigem Zahnverlust (48,8%), mit dem
Kauen zufrieden waren oder angaben, die Nahrung gut kauen zu kénnen. Die
Grinde fur diese Diskrepanz kénnen vielfaltig sein.

Wie Mack et. al. Im Jahre 2004 in der bevoélkerungsreprasentative Querschnitts-
studie berichteten, hangt der Ernadhrungszustand vom prothetischen Befund
bzw. von der Anzahl der verbleibenden und ersetzten Zahne ab. Probanden mit
9 oder weniger Zahne je Kiefer haben einen hoheren Body Mass Index (BMI),
als Probanden mit 10 und mehr Zahnen je Kiefer. Mdglicherweise flhrt eine
hohe Zahnzahl zu einer verbesserten Nahrungszerkleinerung und damit zu
einer besseren Nahrungsverwertung im Korper [58].

Die Hoffnungslosigkeit auf eine Verbesserung der oralen Situation und Alters-
gebrechen, sowie die Gewdhnung an den Zahnersatz angegeben. Aufgrund
dessen, treten die Unzulanglichkeiten des Zahnersatzes in den Hintergrund.
Eine gewisse Schicksalsergebenheit (sich zu alt fuhlen fur Verbesserungen),

eine ablehnende Haltung alterer Menschen (Eingriff in die Privatsphare, Miss-
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trauen, Angst, finanzielle Griinde), unzureichende Kenntnisse, auch eine der
eingeschrankten Kauleistung angepasste Nahrungsauswahl oder die Zu-
bereitung leicht zu kauender Nahrung sind auch Grunde hierfur [53, 55, 64, 83,
118, 119, 120, 121, 136, 137, 140].

5.4.1 Allgemeine soziale Verhaltnisse und Gesundheitszustand

Die Angaben zu den personlichen, familidren und sozialen Verhaltnissen
stimmen im Wesentlichen mit Ergebnissen anderer Untersuchungen Uberein
[22, 73, 75, 77, 95, 120, 134, 135]. Fast ein Viertel der Studienteilnehmer hatten
mehrere, meist chronische Erkrankungen. Regelmaliig allgemeinarztlich betreut
werden 87,6% der Studienteilnehmer, davon 94% ausschlieRlich im Heim.

Die arztliche Fursorge wurde von den Studienteilnehmern gerne gesehen.

,Mein Doktor kommt immer vorbei, wenn er im Heim ist".

5.4.2 Einschiatzung und Einstellung der Studienteilnehmer zur Zahn- und
Mundgesundheit

Mit der Kaufahigkeit waren 50% der Studienteilnehmer sehr zufrieden, 90% be-
zeichneten die Nahrungsaufnahme als gut und 18,3% konnten auf einer Seite
kauen. Erstaunlich war der groRe Stellenwert den die Zahne in Bezug auf die
Asthetik und Funktion bei den Senioren besalen. 92,2% maRen der Asthetik
und Funktion sehr hohe Bedeutung bei. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei der
Untersuchung, dass nahezu die Halfe des Zahnersatzes dringend erneue-
rungsbedurftig ist. Die Angaben zum Zeitpunkt des Verlustes bleibender Zahne
und die Versorgung mit der ersten Prothese mussen als unzuverlassig
bezeichnet werden, da sich viele nur genau erinnern konnten, wenn dieser mit
einem anderen wichtigen Ereignis (Krieg, Gefangenschaft, Entbindung) in Ver-
bindung gebracht werden konnte.

51,6% der Studienteilnehmer besallen noch natlrliche Zahne und/oder fest-
sitzenden Zahnersatz, 82,9% herausnehmbare Prothesen. Die meisten Stu-
dienteilnehmer waren mit einer Totalprothese versorgt, 66,5% im Ober- und.

37,6% im Unterkiefer. Sie hatten weniger Probleme mit dem herausnehmbaren
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als mit dem festsitzenden Zahnersatz und mit den eigenen Zahnen. Die Griinde
hierflr liegen darin, dass die eigene Mundhygiene durch die Abnehmbarkeit des
Zahnersatzes erleichtert wird und die Problematik der Sekundarkaries beim
herausnehmbaren Zahnersatz nicht gegeben ist.

Mit einer Klammerprothese waren 12,4% der Studienteilnehmer im Ober- und
19,4% im Unterkiefer versorgt.

Sinnvoll ware es, diese Patienten mit teleskopierenden Prothesen zu versorgen,
solange noch Pfeilerzahne vorhanden sind. Die Vorteile einer solchen Prothese
liegen darin, dass die streng koérperliche Fassung der Pfeilerzahne sowie die
Integrierung von Stitz-, Halte-, Fuhrungs-, Kippmeider- und Schubverteiler-
funktion in einem einzigen Konstruktionselement sind [94].

Unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten ist die gute Erweiterbarkeit des Zahn-
ersatzes nach Verlust eines oder mehrerer Pfeilerzahne zu erwahnen [94].

Der Halt der Prothesen wurde im Oberkiefer besser bewertet als im Unterkiefer.
Das liegt daran, dass der Grad der Atrophie im Unterkiefer wesentlich grof3er ist
als im Oberkiefer. 96,5% der Studienteilnehmer trugen ihren herausnehmbaren
Zahnersatz immer bzw. nur tagstber. Bei nicht im Heim lebenden alten
Menschen fanden sich ahnliche Angaben [2, 18]. Ergebnisse von LEHR, dass
90% der Zahnprothesen nicht getragen wurden, konnten nicht bestatigt werden
[54, 55].

Eine Einschrankung bei der Sprachlautbildung empfanden nur 5,7% und bei der
Geschmacksempfindung 16,4%. Wenige oder keine Druckstellen gaben 94,3%
an, was vielleicht auf das Nachlassen sensorischer Fahigkeiten im Alter zurtck-
zuflhren ist [66]. Speisereste unter den Prothesen bemerkten 69,3%. Dieser
Umstand wurde von den Studienteilnehmern als normal und nicht besonders
stérend betrachtet. MundhygienemalRnahmen wurden von 94,7% selbst durch-
gefuhrt, wobei die eigenen Zahne haufiger gepflegt wurden als die heraus-
nehmbaren Prothesen.

Nur 7,2% der Studienteilnehmer verwendeten zusatzlich Haftcreme und Pulver.
Eine regelmaRige Betreuung durch einen Zahnarzt fand in keinem Heim statt.
Nur 10% der Studienteilnehmer nahmen freiwillig mindestens einmal jahrlich
zahnarztliche Leistungen in Anspruch. 90% konsultieren den Zahnarzt nie bzw.

nur dann, wenn Schmerzen nicht mehr toleriert werden konnten. Und somit
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konnten die Ergebnisse der DMS IV nicht bestatigt werden und zwar dass
72,2% der befragten Senioren nach eigenen Angaben regelmalig zur
zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen gehen [73]. Mit zunehmendem Alter liel3
das Interesse an zahnarztlichen Behandlungen nach.

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer, die zweimal jahrlich zum Zahn-
arzt gingen betrug 78,6 Jahre, davon waren 80% weibliche Studienteilnehmer.
Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer, die sich jahrlich nur einmal in
Behandlung begaben betrug 77,5 Jahre. Das Durchschnittsalter der Studien-
teilnehmer die keinen Zahnarzt mehr aufsuchten betrug 83,2 Jahre. Fast ein
Drittel der Studienteilnehmer (lUberwiegend Prothesentrager) waren seit tber 5
Jahren nicht mehr beim Zahnarzt. Die alten Menschen suchen ungern einen
Zahnarzt auf. 64,7% der Studienteilnehmer, die ein bis zweimal jahrlich zur
zahnarztlichen Kontrolle gingen, hatten noch eigene Zahne. Haufiger zum
Zahnarzt gingen auRerdem AOK und Ersatzkassenversicherte und kein einziger
Privatversicherter. Grinde fur ausbleibende zahnarztliche Kontrollen bei den
Studienteilnehmern sind vielfaltig: Immobilitat und daraus resultierende Trans-
portprobleme, finanzielle Probleme, fehlende Aufklarung und mangelndes Inte-
resse. Viele altere sind der Meinung, dass einmal gefertigte Prothesen lebens-
lang halten. Ahnliche Ergebnisse finden sich in anderen Untersuchungen [18,
42, 97, 132]. Das mangelnde Interesse wird durch soziale Isolation und die kor-
perliche und psychische Reduktion noch geférdert. Patienten mit schweren All-
gemeinerkrankungen vernachlassigen haufig die Mund- und Prothesenpflege
[12, 13]. Der zahnarztliche Behandlungsbedarf wird weder von den Allgemein-
arzten noch vom Pflegepersonal erkannt [20, 75]. Auch bei nicht im Heim woh-
nenden und lebenden Senioren bestehen ahnliche Zusammenhange [2, 18, 22,
25, 33, 34, 70, 78, 99, 100, 101].

Statistische Ergebnisse zeigen, dass das Vorhandensein naturlicher Zahne, die
beste Voraussetzung zur Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen ist. Die
Unterschiede in der Haufigkeit von Zahnarztbesuchen zwischen jungeren und
alteren Erwachsenen verschwinden fast vollig, wenn der Zahnstatus berlck-
sichtigt wird [36, 85, 100, 101]. Probleme mit Zahnen bzw. Zahnersatz haben
einen relativ geringen Stellenwert und ein Versorgungsbedarf wird subjektiv
nicht empfunden [3, 21, 45, 46, 107].
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5.5 Klinische Untersuchung

48,8% der Studienteilnehmer waren zahnlos und von diesen waren 93,3% alter
als 70 Jahre. Die Ergebnisse zeigen, dass bei den unter 70-jahrigen
Studienteilnehmern der totale Zahnverlust mit 26% in dieser Altersgruppe
wesentlich geringer ist. In der DMS 1V stellt sich Der Ricklaufige Zahnverlust
bei Senioren in Zahlen folgendermalien dar: Bei den 65- bis 74-jahrigen fehlen
im Durchschnitt 14,2 Zahne. 1997 waren es noch 17,6. Die totale Zahnlosigkeit
ist im gleichen Zeitraum von 24,8% auf 22,6% zurtckgegangen [72]. 80% der
Studienteilnehmer bendtigten eine zahnarztliche Behandlung. Dieser
Prozentsatz hat sich seit 1970 nicht verandert [17, 18, 61, 95]. Eine
konservierende Behandlung war bei 61,9% der Studienteilnehmer dringend
notwendig. Eine Behandlung der Parodontien war bei 65,1% erforderlich.

Die Angaben zum Zahnbestand alterer Menschen in anderen Untersuchungen
sind sehr unterschiedlich [2, 13, 17, 22, 33, 35, 59, 61, 63, 70, 95, 100, 132].
Etwa ein Drittel der Alten zwischen 76 und 100 Jahren waren zahnlos [8]. Zu-
kinftig kann eine groRere Anzahl naturlicher Zahne bis ins hohe Alter erwartet
werden [11, 51]. Die Zahl kariéser und fehlender Zahne ist bei Heimbewohnern
hoher als bei anderen alteren Menschen und steigt mit zunehmendem Alter an
[1, 15, 32]. Die zahnmedizinische Betreuung von Seniorenheimbewohnern ist
zurzeit in Deutschland nicht ausreichend organisiert [85, 126, 138], was sich
auch in unseren Studienergebnissen wiederspiegelt. Zwischen Zahnlosigkeit,
Mundgesundheit und Einkommen besteht eine ausgepragte Beziehung [85].

Ein ungestortes orales Befinden hatten 76,5% der Studienteilnehmer. 17,1%
litten an trockenen sproden Lippen und 22,4% an Mundtrockenheit. Man geht
nicht mehr davon aus, dass es sich dabei um eine altersbedingte Leistungs-
einbul’e der Speicheldrisen handelt [5]. Die verminderte Speichelsekretion
kann durch Medikamente (Antidepressiva, Laxantien, Antihistaminika, Anti-
parkinsonmittel, Blutdruckmittel u. v. a.) oder unzureichende Tagestrinkmengen
verursacht sein. Nicht im Heim lebende alte Menschen scheinen weniger an
Mundtrockenheit zu leiden [8]. Durch die Mundtrockenheit besteht die Gefahr
erhohter Kariesanfalligkeit und von Infektionen und traumatischen La&sionen
[13].
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45% der Prothesen der Studienteilnehmer mussten wegen schwerer Mangel
erneuert werden. Eine Reparaturnotwendigkeit bestand bei 22,3% des heraus-
nehmbaren Zahnersatzes, wobei die Prozentsatze auch auf die lange Trage-
dauer des Zahnersatzes zurlckzufuhren sind. Beim festsitzenden Zahnersatz
war bei 50% der Studienteilnehmer eine Erneuerung dringend erforderlich.

Die Werte stimmen fast mit anderen in Deutschland durchgefihrten Unter-
suchungen uberein [120, 134] und bestatigen den ungenugenden Versorgungs-

grad von Heimbewohnern.

5.6 Schlussfolgerung

Aufgezeigt werden konnte in der vorliegenden Untersuchung die Diskrepanz
zwischen dem erhobenen Mundhygienebefund und den Aussagen der
Patienten in Bezug auf die Pflege ihrer Zahne und/oder Prothesen. Die Grinde
hierfar wurden mehrmals angesprochen. Durch Multimorbiditat kann die Hygie-
nefahigkeit zusatzlich eingeschrankt sein.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung weisen darauf hin, dass altere
Menschen in den Heimen nach wie vor eine zahnmedizinisch unterversorgte
Bevolkerungsgruppe in Deutschland zu sein scheint und damit wie auch in
frGheren Studien die Situation der zahnmedizinischen Versorgung und Fursorge
als verbesserungswurdig zu bewerten ist.

Damit sich auch beim alteren Menschen mit der oralen Gesundheit auch die
Gesamtgesundheit erhalten lasst, ist es erforderlich, dass therapeutische
MaRnahmen und das Instruktionsvorgehen an die individuellen
Lebensumstande angepasst werden. Damit verbunden sind wiederum
besondere Anforderungen an die zahnmedizinische Betreuung und Versorgung.
Hieraus lasst sich die dringende Notwendigkeit einer verbesserten
medizinischen Ausbildung der Zahnarzte und einer interdisziplindren Zusam-
menarbeit ableiten. Zudem mussen alle Personen, die in die Betreuung geriatri-
scher Personen einbezogen sind, Uber die Grundlagen der zahnmedizinischen
Aspekte einer zahnmedizinischen Rehabilitation informiert werden. Daruber
hinaus mussen Altenpfleger/innen geschult oder Anleitung und personelle Hilfe

gegeben werden. Aulerdem sind Allgemeinarzte so zu schulen, dass sie
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Karies, Parodontopathien sowie Mangel am Zahnersatz zumindest im Ansatz
erkennen konnen.

Ob sich in Zukunft die Einstellung alterer Menschen zur Mundgesundheit und
zur Erndhrung andern lasst, hangt u. a. davon ab, in welchem Umfang Mal3-
nahmen der zahnmedizinischen Prophylaxe an diese Bevdlkerungsgruppe he-
rangetragen werden konnen.

Sicher werden die Abnahme von Zahnlosigkeit, die Zunahme der Menschen,
die im Alter noch eigene Zahnen besitzen, steigender Wohlistand und der
Wunsch nach gutem Aussehen die Nachfrage nach zahnarztlicher Versorgung
stetig erhohen.

Wunschenswert ware nicht zuletzt auch, dass altere Patienten vor und nach
RehabilitationsmalRnahmen umfassender zahnmedizinisch versorgt, sowie zur

Mundhygiene motiviert werden wirden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der vorliegenden Studie war es, den zahnarztlichen Versorgungsstand so-
wie die Behandlungsnotwendigkeit von Alten- und Pflegeheimbewohnern des
Saarlandes festzustellen. An der Studie nahmen 170 Senioren aus 12 Alten-
heimen sowie 43 Heimleitungen aus dem gesamten Saarland teil. Im ersten Teil
der Studie wurden die Heimleitungen gebeten durch Beantwortung eines Frage-
bogens mit ,geschlossenen Fragen® die Situation in ihren Heimen darzustellen.
Der zweite Teil der Studie beinhaltete die Befragung und die Untersuchung der
Senioren.

Die Studienteilnehmer waren uberwiegend mit herausnehmbarem Zahnersatz
versorgt. Beschwerden im Bereich des Mundes, eingeschranktes Kauvermogen
und Schwierigkeiten mit dem Zahnersatz gaben nur etwa ein Drittel der
befragten Bewohner an. Jedoch hatten ca. zwei Drittel der untersuchten
Bewohner mit naturlichen Zahnen Karies. Erhebliche Mangel an Kronen,
Bricken und Prothesen wurden festgestellt. Eine Neuanfertigung des Zahner-
satzes erschien bei Kronen und Bricken aufgrund der fehlenden Reparatur-
modglichkeit haufiger angezeigt als bei herausnehmbarem Zahnersatz, dessen
Funktionstuchtigkeit in vielen Fallen durch Unterfutterungs- bzw. Reparatur-
malnahmen wiederherzustellen war.

Die Mund- und Prothesenhygiene war uUberwiegend unzureichend, wobei nur
ein geringer Teil der Studienteilnehmer manuell und intellektuell nicht zu
ausreichender Mundhygiene fahig schien. Unterstitzung durch das Altenheim-
pflegepersonal wurde von den meisten Senioren bestatigt.

Die Bewertung des Gebisszustandes der Heimbewohner seitens der Heim-
leitung stimmt mit den Ergebnissen der Untersuchung nicht tberein.

In der Regel suchen die alten Menschen einen Zahnarzt nur bei Bedarf auf.
Eine systematische zahnmedizinische Betreuung der Altenheimbewohner
wurde in keinem der untersuchten Altenheime angeboten.

Insgesamt ergibt sich ein hoher zahnmedizinischer Betreuungs- und
Behandlungsbedarf der Bewohner in den Alten- und Pflegeheimen des Saar-
landes. Ziel sollte es auch sein, gerostomatologische Aspekte schon frih in der

Ausbildung der Zahnheilkunde zu etablieren.

86



7 SUMMARY

7 SUMMARY

The aim of the study was to determine the level of dental health care as well as
the necessity for dental treatment for residents of Saarland’s old-age and nursing
homes. 170 old people of 12 old-age homes as well as 43 directors of homes
from all over Saarland participated in the study. In the first part of the study the
directors were requested to describe the situation in their respective homes by
answering a questionnaire with “closed-ended questions”. The second part
consisted of questioning and examining the old people.

Most of the participants of the study had removable prostheses. Only about one
third of the interviewed residents complained about oral health problems, limited
chewing capacities and problems with the prostheses. However, about two thirds
of the examined residents with natural teeth suffered from caries. Significant
deficiencies in crowns, bridges and prostheses were found. Due to the lack of
possibilities for repair, re-manufacturing of the prostheses seemed to be
necessary more often with crowns and bridges than with removable prostheses,
where functionality could often be restored by padding or repair measures.

Oral and prostheses hygiene was mainly insufficient, with only a small portion of
the participants of the study apparently being unable manually and intellectually to
maintain oral hygiene. Most old people confirmed that they were being supported
by the old-age home nursing staff.

The evaluation of the dental situation by the directors was not consistent with the
findings of this study.

The old people usually only see a dentist if necessary. None of the old-age homes
in this study offered systematic dental health care.

As a whole, the findings show that there is a significant need for dental health care
and treatment among the patients in Saarland’s old-age and nursing homes.
Another aim should be to include gerostomatologic aspects into education in

dentistry at an early point.
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9.1 Erstes Anschreiben

Sehrgeehrte ... ,

ich bin seit dem 01.06.2002 aus Minchen kommend neuer Inhaber des Lehr-
stuhles fur Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde der Universitat des
Saarlandes.

Dieses Teilgebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hat naturgemaf® auch
schwerpunktmafig mit gerontologischen Fragestellungen zu tun, da die zahn-
arztliche Versorgung mit einer Prothese meistens die alteren Patienten betrifft.
Aus diesem Grunde bin ich auch seit Jahren im Arbeitskreis Gerostomatologie
der deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde tatig, deren
Jahrestagung wir als Gastgeber dieses Jahr in Homburg veranstalten.

Ein Schwerpunkt meiner Tatigkeit als neuer Lehrstuhlinhaber soll es werden,
auch die Studierenden angesichts der Bevolkerungsentwicklung in den nachs-
ten zwanzig Jahren verstarkt an gerostomatologische Fragestellungen und
Probleme heranzufiihren. Ich méchte deshalb im Bereich der Studentenkurse
die Aspekte der Prophylaxe bzw. Prothesenhygiene sowie auch den Kontakt
zum alten Menschen intensivieren.

Dieses wurde ich auch gerne in Zusammenarbeit mit ihrem Hause tun.

Mit der Zahnarztekammer des Saarlandes ist es soweit besprochen, dass es
sich nicht um die Ablosung der bestehenden hauszahnarztlichen Betreuung
handelt, sondern es soll ein Modell entwickelt werden, in dem Studenten die
Bewohner ihres Hauses wie auch das Betreuungspersonal in den an-
gesprochenen Bereichen im Rahmen ihrer Ausbildung unterrichten bzw. unter-
stutzen.

Gleichzeitig mochte ich in Anlehnung an bereits durchgefuhrte Umfragen in
Altenheimen in Bayern und Nordrhein-Westfalen auch hier im Saarland eine
Studie durchfihren, die den Versorgungszustand der alten Patienten be-
schreibt.

Dabei liegt es uns fern, irgendetwas anzuprangern, sondern mit Ihnen zu ver-
suchen, etwaige Probleme gemeinsam zu I6sen oder auch einfach bereits
existierende vorbildliche Modelle darzustellen.

Deshalb hat lhnen meine Mitarbeiter und Doktorand, Herr Zahnarzt Abed
Rabbo, einen Fragebogen beigefligt, um deren Beantwortung ich Sie ganz
herzlich bitte.
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Die Fragebdgen werden anonym ausgewertet und unterliegen der strengsten
Geheimhaltungspflicht.

Fir etwaige Rulckfragen stehe ich Ihnen aber auch selbstverstandlich gerne zur
Verfugung.

Fir Ihre verstandnisvolle Mithilfe bedanke ich mich schon jetzt und verbleibe in
der Hoffnung auf eine fruchtbare zuklnftige Zusammenarbeit
Ihr

Prof. Dr. P. Pospiech
Direktor der Abteilung
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9.2 Zweites Anschreiben

Sehr geehrte Damen und Herren,

wie Sie sich erinnern werden, haben wir Sie bereits im letzten Jahr zur Mitarbeit
gebeten. Die Ricklaufquote unserer Fragebogenaktion war sehr gut, so dass
ich mich auch auf diesem Wege bei Ihnen bedanken mochte, insbesondere
naturlich bei den Hausern, die auch wirklich einen ausgeflllten Bogen zuruck-
gesandt haben.

Ich erlaube mir, die wesentlichen Ergebnisse dieser Umfragestudie beizufugen.
Mein Mitarbeiter, Herr ZA M. Abed-Rabbo, soll nun im 2. Teil seiner Pro-
motionsarbeit eine zahnarztliche Untersuchung von Patienten im Alten- und
Pflegeheim durchfihren.

Ich bitte Sie alle deshalb noch einmal sehr herzlich um lhre Mithilfe und die
Madglichkeit auch in Ihrem Hause Patienten untersuchen zu dirfen.

Bitte geben Sie uns auf der beigefugten Postkarte an. Ob eine Untersuchung
bei lIhnen moglich ist oder nicht.

Wir benétigen fur diese Untersuchungen keinen gro3en organisatorischen Auf-
wand. Die Untersuchungen sind so angelegt, dass lhre Heimbewohner in ihrem
Zimmer bzw. sogar in ihrem Bett untersucht werden konnten.

Sollten Sie noch weitere Informationen bendtigen, scheuen Sie sich bitte nicht,
mich bzw. Herrn Abed-Rabbo zu kontaktieren. Wir stehen lhnen fur weitere
Auskunfte sehr gerne zur Verfugung.

In der Hoffnung auf eine mdglichst positive Ruckantwort verbleibe ich

mit freundlichen GriRen

Prof. Dr. P. Pospiech
Direktor der Klinik
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