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Einleitung

1 Einleitung

In Deutschland ist es in den letzten Jahrzehnten zu gravierenden Veranderungen in
der Altersstruktur der Bevolkerung gekommen. Griinde dafiir sind die abnehmende
Zahl der Geburten und das Altern der gegenwartig stark besetzten mittleren
Jahrgange [111]. Die gesteigerte Lebenserwartung begriindet sich in Fortschritten in
der Hygiene, dem Gesundheitswesen, der Erndhrung, dem Wohnumfeld und der
Arbeitssituation [11]. Der Wandel in der Altersstruktur, besonders die steigende
Anzahl alterer Menschen, wird zuklnftig die Gesellschaft beeinflussen und pragen.
Dies betrifft auch die Fachdisziplinen der Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde und
deren interdisziplindre Zusammenarbeit mit Fachgebieten der Humanmedizin.
Insbesondere die Gerostomatologie wird dabei an Bedeutung zunehmen [73]. In der
Literatur werden vielfach Zusammenhinge zwischen dem Gebiss- und
Versorgungszustand und der Nahrungsaufnahme und —verwertung beschrieben.
Viele Autoren stellen eine Verbesserung der Kauleistung durch eine Optimierung
der zahnarztlichen Versorgung fest [4-6, 24, 67, 80, 116]. Ein Einfluss der
Optimierung der Kauleistung auf den Erndhrungsstatus wiederum konnte nicht
festgestellt werden [126]. Ferner finden sich Hinweise auf Nahrstoffdefizite bei
reduzierter Anzahl der Zdhne und der okkludierenden Seitenzidhne [80]. Die
Mangelernahrung zahlt bei den Senioren zu den haufigsten Erkrankungen. In
Pflegeheimen und Akutkrankenhdusern konnten Pravalenzen von bis zu 60%
festgestellt werden [99]. Geriatrische Patienten leiden gleichzeitig an
Unterernahrung, einem krankheitsassoziierten Gewichtsverlust, Eiweilmangel und
spezifischen Nahrstoffdefiziten. Deshalb wird die Mangelerndhrung in der Geriatrie
als eine defizitare Energie- und Nahrstoffversorgung beschrieben [8].Somit ist es
eine der dringlichsten Aufgaben der Gerostomatologie der Frage nachzugehen, ob
es Zusammenhdnge zwischen einer unzureichenden prothetischen Versorgung und

Mangel- beziehungsweise Fehlerndhrung insbesondere bei dlteren Patienten gibt.
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2 Ziel der Arbeit

Arbeitshypothese
Ziel dieser Arbeit ist es, Hinweise auf Zusammenhange zwischen unzureichender
prothetischer Versorgung, dadurch reduzierter Kaueffizienz und Mangel- bzw.

Fehlernahrung alterer Patienten, zu untersuchen.

Dabei soll insbesondere Zusammenhdange zwischen einer Mangel- oder
Fehlernahrung anhand von Ergebnissen eines Erndhrungsbogens sowie der
Bestimmung von bestimmten Blutparametern mit der zahnprothetischen

Versorgung der Patienten und dem Kaufunktionstest naher analysiert werden.

Es soll die Arbeitshypothese untersucht werden: ,, Eine unzureichende prothetische

Versorgung fihrt zu Mangel- bzw. Fehlernahrung alterer Menschen”.

Fragestellung
Dazu sollen im Detail folgende Fragen untersucht werden:

1. Allgemein Fragen zur prothetischen Versorgung und dem Erndahrungsstatus:

e Was sind die Griinde fiir die Zuordnung in die Gruppen A, mit gutem bis
akzeptablen Zahnersatz, und Gruppe B, mit schlechtem beziehungsweise
erneuerungsbedirftigem Zahnersatz?

e Wie altist der vorhandene Zahnersatzes und wann war der letzter
Zahnarztbesuch?

e Welche Art und Verteilung der Versorgungskombinationen sind vorhanden?

e Wie ist die Verteilung der Ergebnisse des Erndhrungsfragebogens und der

ermittelten Blutparameter?
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Bestehen Hinweise auf Zusammenhange zwischen dem Gebiss- und
Versorgungszustand und der Kaufunktion?

Bestehen Hinweise auf Zusammenhange zwischen der Art der
Zahnersatzversorgungskombination und der Kaufunktion?

Bestehen Hinweise auf Zusammenhange zwischen der Kaufunktion und dem
Mini Nutritional Assessment?

Bestehen Hinweise auf Zusammenhange zwischen der Kaufunktion und
bestimmten Ernahrungsmakern im Blut?

Bestehen Hinweise auf Zusammenhange zwischen bestimmten Blutparametern
und dem Mini Nutritional Assessment?

Hat der Gebiss- und Versorgungszustand Einfluss auf die Lebensqualitat?
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3 Literaturibersicht
Die demographische Entwicklung und Pflegebediirftigkeit in Deutschland

Die aktuelle Bevolkerungsstruktur in Deutschland entspricht aufgrund steigender
Lebenserwartung und ricklaufiger Geburtenzahlen nicht mehr der klassischen
Bevolkerungspyramide [111]. Die ehemalige Bundesministerin fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend Lehr spricht in diesem Zusammenhang von einer ,graying
world“, von einer Welt, in der die Gruppe der iber 60- und 80-Jahrigen rapide steigt
und jene der unter 20-Jahrigen fortwahrend sinkt [63]. Verantwortlich fir die
Zunahme der Lebenserwartung sind Fortschritte in der Hygiene, dem

Gesundheitswesen, der Erndahrung, dem Wohnumfeld und der Arbeitssituation [11].

Lebenserwartung bei Geburt bis 2060
Ab 2009 Annahmen der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
Alterin Jahren Alterin Jahren
95 95
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Abbildung 0.a Lebenserwartung bis 2060; 12. Koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung [111]
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Die mittleren Altersklassen im Alter von ca. 40 bis 50 Jahren sind zur Zeit besonders
stark vertreten, wahrend zu den alteren und jingeren Altersklassen weniger

Personen zahlen.

Sie werden bis zum Jahr 2060 in der Bevolkerungspyramide nach oben verschoben,
etwas ausdinnen und von einer zahlenmaRig kleineren Gruppe ersetzt, wie dies
Abb.3.1b in der Uberlagerung der Alterspyramiden mit dem Stand 2008 und der
Vorausberechnung fiir 2060 wiedergibt. Das Ergebnis ist eine signifikante
Verschiebung der Relation der einzelnen Altersgruppen. Im Jahr 2060 wird jeder

Dritte (34%) das 65.Lebensjahr tberschritten haben [111].

am 31.12.2008 am 31.12.2008 und am 31.12.2060
Untergrenze der ,mittleren” Bevilkerung
Obergrenze der .mittleren” Bevilkerung
Alterin Jahren Alterin Jahren
100+ ~ 100
Manner Frauen Manner Frauen

- 20 4 - 20 4

I 80 4 - 80 4

F 704 - 70 o

- &0 4 - &0 -

L 504 3112, RET 3112

2008 2008

L a0 - L 40
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F 10+ - 10 1

—— O T 2 ————+—
1000 750 500 250 o] o 250 500 750 1000 1000 750 3500 250 4] Q 250 500 750 1000
Tausend Personen Tausend Personen Tausend Personen Tausend Personen
2009 - 15 - 0831

Abbildung 0.b Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland 2008 & Prognose fiir 2060 (Grafik:
Statistisches Bundesamt) [111]

Besonders auffillig spiegelt sich der Alterungsprozess in den Zahlen der
Hochbetagten wieder. Im Jahr 2008 lebten etwa 4 Millionen, 5% der Bevélkerung,
80-Jahrige und Altere in Deutschland. lhre Zahl wird kontinuierlich steigen und mit
Uber 10 Millionen im Jahr 2050 den bis dahin hochsten Stand erreichen.
AnschlieBend sinkt die Zahl der Hochbetagten bis 2060 auf 9 Millionen. Es ist also
damit zu rechnen, dass in funfzig Jahren jeder Siebte, 14% der Bevolkerung, 80

Jahre oder élter sein wird [111].
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Bevblkerung nach Altersgruppen

0 bis unter 20 20 bis unter 65 65 bis unter 80 I 50 und alter

2008 2060

16%
159 19%

20%

50%
61%

12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung,
Untergrenze der “mittleren” Bevolkerung

Statistisches Bundesamt

Abbildung 0.c Bevélkerung nach Altersgruppen 2008 & Prognose 2060 (Grafik: Statistisches
Bundesamt) [111]

In Deutschland waren Ende 2009 2,34 Millionen Menschen im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes pflegebediirftig. 83% der Pflegebedirftigen waren
Uber 65 Jahre, 35% Uber 85 Jahre alt. 1,62 Millionen der Pflegebedirftigen wurde
von zu Hause versorgt. Davon wurden 1.066.000 allein durch Angehorige gepflegt.
Bei den restlichen 555.000 erfolgte die Pflege durch ambulante Pflegedienste. In

Pflegeheimen wurden insgesamt 717.000 Pflegebediirftige betreut [113].

Von den insgesamt 2,34 Millionen Pflegebediirftigen war mehr als die Halfte (54%)
der Pflegestufe | zugeordnet. Etwas mehr als ein Drittel (34%) erhielt Leistungen der
Pflegestufe Il. Der Anteil der Schwerstpflegebedirftigen (Pflegebedirftige der
hochsten Stufe: Pflegestufe Ill) betrug 13% [112].
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Pflegebediirftize 2009 nach Versorgungsart

2,34 Millionen Pflegebediirftige insgesamt

zu Hause versorgt: in Heimen vollstationar versorgt:
1,62 Millionen (699%) 717 000 (31%)
durch Angehorige: zusammen mit/
1,07 Millionen durch ambulante
Pflegebediirftige Pflegedienste:
555 000
Pflegebedurftige
durch in
12 000 ambulante 11 600 Pflegeheimen?
Pflegedienste mit mit

269 000 Beschaftigten 621 000 Beschaftigten

Abbildung 0.d,, Eckdaten” Pflegestatistik 2009 (Grafik: Statistisches Bundesamt) [113]

Mit zunehmendem Alter steigt die Pflegebedirftigkeit. Wahrend bei den 75- bis
unter 84-Jahrigen nur 14% und bei den 85- bis 89-Jahrigen 38% pflegebedirftig war,
wurde fiir die ab 90-Jahrigen die hochste Pflegequote mit 59% ermittelt. Am

geringsten ist die Pflegequote bei den 65- bis 69-Jahrigen mit 3% [112].

Die Entwicklung der Pflegesituation in Deutschland lasst sich wie folgt beschreiben:
Die Anzahl der Pflegebedirftigen ist von 2007 bis 2009 um +4,1% und seit 1999 um
+16,0% angestiegen. Bei der langfristigen Betrachtung hat die Bedeutung der
vollstationdren Pflege um +27,5%, die der zu Hause versorgten nur um + 12,3%
zugenommen([113]. Bei den Pflegestufen ist ein liberdurchschnittliches Wachstum
bei den Pflegebediirftigen der Pflegestufe | (+7,8%) festzustellen. Bei den
Pflegestufe Il hingegen ist ein Riickgang um -0,1% zu verzeichnen und bei der

Pflegestufe Ill ein Anstieg um +0,5% [112].

Das Deutsche Institut flir Wirtschaftsforschung in Berlin hat 2001 anhand eines
Bevolkerungsmodells die Anzahl der Pflegebedirftigen fir 2020 und 2050
vorausberechnet. Nach den vorliegenden Berechnungen dieses Modells diirfte die

-7-



Literaturiibersicht

Anzahl Pflegebedirftiger bis 2020 um 52% beziehungsweise 1 Million auf 2,94
Millionen steigen. Im Jahre 2050 wird die Zahl der Pflegebedirftigen 4,7 Millionen
erreichen. Der Grad der durchschnittlichen Pflegebedirftigkeit soll sich ebenfalls
erhohen. Bereits rein demographisch bedingt wird die Nachfrage nach stationaren
Pflegediensten starker zunehmen als die nach ambulanter Betreuung. Diese
Tendenz wird durch die verdnderten Familien- und Haushaltsstrukturen, die
weiterhin steigende Erwerbsbeteiligung der Frauen sowie die Alterung der
familiaren Pflegekrafte verstarkt[98]. In der aktuellen Pflegestatistik von 2009
konnte jedoch ein kurzfristiger Zuwachs der ambulanten Pflegedienste um 10%

verzeichnet werden [113].

Der geriatrische Patient in der Zahnheilkunde

Eine aktuelle Definition des geriatrischen Patienten charakterisiert diesen durch
. geriatrie-typische Multimorbiditat und
Il. hoheres Lebensalter (iberwiegend 70 Jahre oder alter).

Die geriatrie-typische Multimorbiditat hat im Sinne des biologischen Alters Vorrang
vor dem kalendarischen Alter. Unter geriatrie-typischer Multimorbiditat versteht
man das Vorliegen folgender Merkmalkomplexe: Immobilitdt, Sturzneigung und
Schwindel, kognitive Defizite, Inkontinenz, Dekubitalulzera, Fehl- oder
Mangelernahrung, Stérungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt, Depression
und Angststérung, chronische Schmerzen, Sensibilitatsstorungen, herabgesetzte
Belastbarkeit, Gebrechlichkeit, starke Seh- und Horbehinderung,
Medikamentenprobleme sowie hohes Komplikationsrisiko. Es miissen mindestens
zwei der oben aufgefihrten Merkmalkomplexe vorliegen. Weiterhin besteht
zugleich ein relativ hohes Risiko der Einschrankung der Selbstandigkeit im Alltag bis
hin zur Pflegebediirftigkeit [12]. DAMERAU, GRATZ und NITSCHKE beschreiben den
geriatrischen Patienten neben den bereits aufgefiihrten Charakteristika durch
haufige Krankenhausbehandlung (Drehtiireffekt) und eine beeintrichtigte

Lebensqualitdt [21]. Zu derselben Beschreibung kommen auch VOLKERT et al [121].
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o"

An das englische angelehnt, stammt der Begriff des geriatrischen ,1“, der
einpragsam den geriatrischen Patienten beschreibt [21].

e |mmobilitat

Instabilitat

e Inkontinenz

e Intellektueller Abbau/Beeintrachtigung

e |solation im sozialen Umfeld

e latrogene Beeintrachtigung durch Multimedikation

e Impaired (beeintrachtigte) Seh-/Horfahigkeit

3.1.1 Grundsatzliche Gesichtspunkte bei der zahnarztlichen Behandlung

geriatrischer Patienten

Laut MULLER und SCHIMMEL unterscheidet sich die zahnmedizinische Behandlung
bei dlteren Patienten von der bei Jingeren. Sie ist bedingt durch eine stabile oder
instabile Lebensphase der alten Patienten. Die instabile Lebensphase wird mit dem
multimorbiden Patienten gleichgesetzt [79]. Der Gesundheitszustand des alten
Patienten ist auch laut NITSCHKE und HOPFENMULLER ausschlaggebend fiir die
Behandlung [85]. MARXKORS [68, 69, 87] kennzeichnet den biologisch alternden
Patienten aus der Sicht des Zahnarztes. Er beschreibt das Nachlassen der oralen
Stereognosie, dem Vermogen der raumlichen Wahrnehmung durch die oralen
Gewebe, und das Nachlassen der Fahigkeit der oralen Muskulatur zur
Feinkoordination. Speziell fir die mangelnde Adaption von neuem prothetischem
Zahnersatz  fihrt MARXKORS diese Grinde auf und stellt einer
Adaptierungsunwilligkeit eine Adaptierungsunfahigkeit gegeniiber. Altersbedingte
Veranderungen sind ferner Verdanderungen der Zahnhartsubstanz, der Pulpa, des
Alveolarfortsatzes, der Speicheldriisen und der Asthetik. Auch das Nachlassen der 5
Sinne wirkt sich bei der Pflege und der Handhabung des Zahnersatzes negativ aus.
Psychische Belastungen bei bevorstehender Zahnlosigkeit als Manifestation des
Alterungsprozesses konnte MARXKORS ebenfalls feststellen. Eine Auflistung
allgemein zahnarztlich relevanter Probleme bei Patienten &lterer Jahrgange liefert

GRUNERT [32].
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e Mangelnde Erndhrung infolge insuffizienten Zahnersatzes mit negativen

Auswirkungen auf die Psyche, die Gesundheit und das Allgemeinbefinden
e Reduziertes Adaptionsvermogen im héheren Lebensalter

e Verminderte manuelle Geschicklichkeit: Reinigung der Zahne und des Zahn-

ersatzes oft nicht ausreichend durchgefiihrt oder durchfiihrbar

e Verschiedene allgemeinmedizinische Erkrankungen (Hypertonie, Herzprob-

leme, Diabetes Mellitus, neurologische Erkrankungen)
e Psychische Erkrankungen (Altersdepression, larvierte Depression, Demenz)
e Nebenwirkungen von Medikamente (verminderte Speichelsekretion)

e Fehlende Nachsorge

MARXKORS Forderungen fir einen langfristigen Behandlungserfolg alterer
Patienten mit Zahnersatz sind einfacher, robuster und erweiterbarer Zahnersatz
[69]. Stabilisierung des Restgebisses, der Erhalt des gegebenenfalls noch
vorhandenen Prothesenlagers, sowie die Erweiterbarkeit des herausnehmbaren
Zahnersatzes sind nach STARK Anforderungen an prothetischen Zahnersatz speziell
fir altere Patienten. Fur dauerhaften zahnarztlich-prothetischen Behandlungserfolg
sind die parodontal-hygienische Gestaltung des Zahnersatzes, Plaquekontrolle und

regelmalige Nachsorge wesentliche Voraussetzung [109].

Bei der Therapie alterer Patienten mit festsitzendem Zahnersatz oder
Kombinationsersatz ist nach MARXKORS die verringerte Qualitat der Pfeilerzdhne
zu beachten. Diese muss bei der Planung festsitzender Arbeiten im Rahmen einer
Aufwand-Nutzen-Relation Beachtung finden [69]. Fiir totale Prothesen empfehlen
MARXKORS und NITSCHKE [69, 87], wie auch WOSTMANN und SCHULZ [127], das
schrittweise Aufarbeiten alterer Prothesen und keine direkte Neuanfertigung im

Sinne einer besseren Adaption der Versorgung durch den Patienten.
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Zur Planungsstrategie bei dlteren Patienten fasst STARK folgende Aspekte
zusammen [109]:
e Motivation des Patienten hinsichtlich zahnarztlicher Behandlungsmal3-

nahmen und zahnmedizinischer Nachsorgemalinahmen

e Zustand des Uberwiegend reduzierten Gebisszustandes infolge von Kari-

es und Parodontopathien
e Zustand der Mundschleimhaut

e Bewertung und prognostische Einschatzung strategisch wichtiger Zahne,

die Uber die Art des Zahnersatzes entscheidet

e Mundhygiene vor allem hinsichtlich Motivation und der manuellen Fa-
higkeit

e Adaptionsvermogen von Zahnersatz

e Einsichtsfahigkeit in die zahnmedizinischen BehandlungsmaRnahmen

e Differenz zwischen Behandlungsbediirftigkeit und Behandlungsnotwen-
digkeit
GRUNERT [32] fligt bei seiner Planungsstrategie noch die Uberlegung von

zahnarztlichen Implantaten an strategisch wichtigen Positionen hinzu, die

gegebenenfalls die Prognose des Zahnersatzes verbessern kénnen.

3.1.2 Zahnprothetischer Status bei Senioren nach der Deutschen

Mundgesundheitsstudie (DMS) Il und IV

Vergleicht man die dritte DMS (1997) mit der vierten DMS (2005) ist festzustellen,
dass die durchschnittliche Anzahl fehlender Zahne bei Senioren von 17,6 Zahnen auf
14,2 Zahne im Jahr 2005 gesunken ist. Im gleichen Zeitraum ist die Zahl der
Personen mit totaler Zahnlosigkeit von 24,8% auf 22,6% zurlickgegangen. Fehlende
Ziahne wurden zu 88,7% prothetisch ersetzt [72] [94]. Ergebnisse der dritten DMS
zeigen, dass die Zahnlosigkeit mit 44% im Oberkiefer deutlich héher war als im
Unterkiefer (27%) [72]. Nach wie vor Uberwiegen bei Senioren herausnehmbare
Formen von Zahnersatz - also Teil- oder Vollprothesen. Allerdings gibt es auch in

dieser Altersgruppe eine klare Tendenz zu festsitzendem Zahnersatz. Besonders
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auffallig ist, dass die Zahl von Implantat-Versorgungen seit 1997 auf mehr als das
Dreifache angestiegen ist. Wahrend damals nur 0,7% der Untersuchten Implantat-
Konstruktionen trugen, waren es im Jahr 2005 bereits 2,6% [94]. Auffillig sind
sozialstrukturelle Unterschiede; so haben Personen mit niedriger Schulbildung eine
um 28% grolRere Haufigkeit der Zahnlosigkeit als Personen mit hoherem

Schulabschluss [72].

Zahnverlust und totale Zahnlosigkeit bei Senioren im Vergleich von 1997 und 2005

1997 2005
Durchschnittliche Zahl der
fehlenden Z&hne 17,6 14,2
Anteil der Senioren mit
totaler Zahnlosigkeit 24,8% 22,6%

Abbildung 0.a Zahnverlust & totale Zahnlosigkeit bei Senioren im Vergleich von 1997 & 2005 (DMS
IV, Verlag: DAV) [94]

Entwicklung der Zahnersatzversorgung (Leitversorgungen) bei 65- bis 74-jahrigen Senioren

1997 2005
Anteil der Untersuchten mit
Kronen 4,2% 6,5%
Briicken 16,6% 29.1%
Teilprothesen 30,3% 281%
Vollprothesen 44,2% 30,5%

Abbildung 0.b Entwicklung der Zahnersatzversorgung bei 65- 74-jahrigen Senioren (DMS IV, Verlag:
DAV) [94]
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3.1.3 Die zahnarztliche Betreuung und prothetische Versorgung in

Altenpflegeeinrichtungen und in der Geriatrie

Die Probleme der zahnarztlichen Versorgung der Senioren umfassen vorwiegend
Mundhygiene, Betreuungsbedarf und die Inanspruchnahme zahnarztlicher
Behandlung [85]. Vor allem sehr alte Menschen und Bewohner von Pflegeheimen
oder geriatrische Patienten sind tendenziell zahnarztlich unterversorgt [57]. Diese
Menschen verlieren aufgrund der Progredienz chronischer Erkrankungen ihre
Selbststandigkeit und sind wegen ihrer korperlichen Behinderung und geistigen
Verwirrtheit und Demenz auf regelmaRige Unterstiitzung oder dauernde Pflege
angewiesen [57, 85]. WEFERS et al. und die Berliner Altersstudie kommen zu dem
Ergebnis, dass Heimbewohner unzureichende Kenntnisse tiber die Zusammenhange
von fehlender Mundhygiene und dem Entstehen von Karies und Parodontopathien
haben [84, 122]. Die Begriffe sind den Befragten oft nicht bekannt oder sie werden
falsch definiert [84]. Die Mundhygiene wird der allgemeinen Korperpflege und
weniger der zahnmedizinischen Prophylaxe zugeordnet. Ziel sollte es deshalb sein

die Grundeinstellung der Senioren zur Zahnmedizin zu dndern [122].

Mit dem Eintritt in ein Heim ist laut STARK haufig ein Ortswechsel verbunden.
Neben den sozialen Kontakten gehen so auch die Verbindungen zum Haus- und
Hauszahnarzt verloren. Hierdurch gewinnen die medizinische und die
zahnmedizinische Heimbetreuung an Bedeutung [108]. Vielen Heimleitungen fehlt
dabei ein zahnmedizinisches Problembewusstsein. Die Notwendigkeit regelmaBiger
zahnarztlicher Kontrollen und Hilfeleistungen bei der Mundhygiene sowie
regelmalige Schulungen des Pflegepersonals werden oft flir nicht erforderlich

gehalten [85].

Die Kontrolle des oralen Gesundheitszustandes erfolgt laut einer Studie von
NITSCHKE und HOPFENMULLER bei tiber der Hélfte (62%) der Seniorenheime nur in
Zusammenhang mit einem zahnarztlichen Notfall. Eine zahnarztliche Kontrolle oder
Behandlung erfolgt maRgeblich aufgrund der Initiative der Heimbewohner oder des
Pflegepersonals. Nur 16% der Heimleitungen gibt an, einen Konsiliarzahnarzt zur
Verfliigung zu haben, wohingegen bei 74% der Privatzahnarzt des Heimbewohners

fir die zahnarztliche Betreuung verantwortlich ist [85]. Erschwerend kommt hinzu,
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dass die Senioren kaum in der Lage sind eine zahnarztliche Praxis ohne
Begleitperson aufzusuchen [57, 110]. Ferner stellt das Finden eines Zahnarztes fir
nicht mobile Senioren fiir Langzeitpflegeeinrichtungen eine Herausforderung dar

[86].

KATSOULIS et al. stellten in Schweizer Geriatriespitalen fest, dass dort die
Zahnmedizin im  Wesentlichen bestimmt wird durch eingeschrankte
Kommunikationsmoglichkeit, den Allgemeinzustand sowie eingeschrankte
»Machbarkeit”. Eine Nachhaltigkeit der Betreuung und oder Behandlung ist nicht
gewahrleistet, da die Patienten im Geriatriespital zahnarztlich nur gelegentlich und
temporar betreut werden. Eine Forderung der Zahnmedizin in der Geriatrie

scheitert dort bislang an Logistik und Finanzierung [57].

Bewohner Wiirzburger Altenheime wurden im Rahmen einer Studie von STARK und
HOLSTE beziglich ihrer  zahnarztlich-prothetischen  Versorgung und
Behandlungsbeduirftigkeit sowie ihres Mundhygieneverhaltens befragt und
untersucht. Die Probanden waren Uberwiegend mit herausnehmbarem Zahnersatz
versorgt. Beschwerden im Mund, eingeschranktes Kauvermoégen und
Schwierigkeiten mit dem Zahnersatz gaben nur wenige Senioren (1/3) an, obwohl
eine hohe Morbiditat an Karies und Parodontopathien sowie erhebliche Mangel am
Zahnersatz gefunden wurden. Ebenfalls widerspriichlich waren Angaben (ber
Mundhygienemalinahmen und die schlechte vorhandene Mund- und
Prothesenhygiene [110]. Neben einer hohen konservierenden und chirurgischen
Behandlungsnotwendigkeit, derer sich die untersuchten Heimbewohner meist nicht
bewusst waren, fiel Behandlungsbedarf beziglich des herausnehmbaren
Zahnersatzes auf. Indizierte Behandlungen waren Unterfiitterung, Reparatur oder
Neuherstellung [108]. Bei der Beurteilung des herausnehmbaren Zahnersatzes fiel
vor allem der schlechte Zustand unterer Totalprothesen bezliglich der Retention
auf. Seltener Schwierigkeiten mit dem herausnehmbaren Zahnersatz im Unterkiefer
hatten Senioren, bei denen noch eigene Zihne und / oder festsitzender Zahnersatz
vorhanden waren. Indikation zur Neuanfertigung bestand bei 22,1% der Prothesen.

Bei festsitzendem Zahnersatz konnten in folgender Gewichtung Mangel benannt
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werden: Randspaltkaries, unzureichende parodontale Gestaltung,

Materialveranderungen und Randspalten [110].

In der Studie von KATSOULIS et al. war ebenfalls der GroRteil (89%) Trager von Teil-
oder Totalprothesen. Die Zahnlosigkeit betraf den Oberkiefer (99%) haufiger als den
Unterkiefer (88%). 47% der Patienten waren komplett zahnlos oder hatten maximal
zwei funktionslose Wurzelreste. Der hadufigste Zuweisungsgrund zum Zahnarzt war
schlechter Prothesenhalt. Therapeutische Mallnahmen beinhalteten die Anpassung

und Reparatur der Prothese, Zahnextraktionen und das Legen von Fillungen [58].

Als Ursache fir den auffallend schlechten Gesamtzustand des Kausystems der
Heimbewohner wurde die schlechte Mundhygiene, die geringe Neigung,
zahnarztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die Pravalenz allgemeiner
korperlicher Gebrechen aufgefiihrt [108]. Laut KATSOULIS et al. gewichten
geriatrische Patienten orale und dentale Probleme weniger, nehmen sie nicht mehr

wahr oder kdnnen sie nur schlecht zum Ausdruck bringen [57, 58].

3.1.4 Kriterien fiir die Qualitat einer dlteren prothetischen Versorgung

In der Fachliteratur sind Qualitatsrichtlinien des Zahnersatzes in Bezug auf
Ausfiihrung, Verarbeitung, Funktion und Asthetik vorgegeben [10, 31, 109, 127].
Besonders bei geriatrischen Patienten missen laut MULLER und SCHIMMEL die an
der Universitat erworbenen ,,akademischen Behandlungspldane” modifiziert werden.
Dies bedeutet vor allem in der Prothetik ein Abweichen von der Maximalversorgung
[79]. Der Behandler muss auch bestimmen, welcher alte Zahnersatz noch
akzeptabel oder reparatur- bzw. erneuerungsbedurftig ist. Schon 1965 entwickelten
WOELFEL et al. [124] ein vierstufiges Beurteilungsschema fiir totale Prothesen. Sie
untersuchten dabei einzelne Qualitatsmerkmale, wie zum Beispiel zentrische
Okklusion, Retention, Stabilitat, etc. und vergaben pro Merkmal jeweils vier Punkte.

Unter der Kategorie Funktionstilichtigkeit finden sich folgende Kriterien:
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e Exzellent: 4 Bewertungspunkte, bestmogliche prothetische Versorgung
unter den gegeben Bedingungen

e Gut: 3 Bewertungspunkte, zufriedenstellende Funktion, geringe
Verbesserung wiinschenswert aber nicht zwingend notwendig

o Akzeptabel: 2 Bewertungspunkte, ausreichende Funktion der Prothesen ist
gewabhrleitet, sollte jedoch bei weiterem Gebrauch korrigiert werden

e Schlecht: 1 Bewertungspunkt, falsche oder fehlerhafte Funktion erfordert

zwingend eine Korrektur

In den letzten Jahren haben zahlreiche Autoren [13, 71, 81, 84] ebenfalls vierstufige
Bewertungsschemata zur Einteilung von Zahnersatz und oder Dentition entwickelt.
Allen ist gemeinsam, dass die Stufe 1 und 2 keine Behandlung vorsehen, Stufe 3 und
4 hingegen einer zwingenden Korrektur oder Neuanfertigung bedirfen. Kriterien
sind die Notwendigkeit einer Behandlung, Reparatur oder Modifikation und

zuklnftiger oder aktueller Schaden der durch den Zahnersatz verursacht wird.

Erhebliche Differenzen gibt es zwischen der Bewertung des Zahnersatzes durch den
Zahnarzt und den Trager. Bei Altenheimbewohnern besteht eine auffallige
Diskrepanz zwischen subjektiver Zufriedenheit mit dem eigenen Gebiss und dem
Zahnersatz und dem hohen Behandlungsbedarf der natiirlichen Zdhne sowie dem
schlechten Zustand des Zahnersatzes [10, 31, 109, 124, 127]. Die Patienten sind sich
ihrer insuffizienten Versorgungen trotz des hohen Behandlungsbedarfes nicht
bewusst. Weiter geben 90% an selbststindig ausreichend Mund- und
Prothesenhygiene durchfiihren zu kdnnen, wobei 4 von 10 Patienten eine schlechte
Mund- und Prothesenhygiene aufweisen. Die negativen Folgen einer schlecht
sitzenden Prothese bleiben vom Trager oft unbemerkt, da die Adaption auf Grund

der langen Tragezeit hoch ist [81].
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sehr gut
gut 10,2
maBig 32,6
|
schlecht 42,8 52,1
\
50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 |
Oberkiefer [%] Unterkiefer [%)]
: ==
sehr zufrieden 37,4 | 28,9
zufrieden 40,9 Bl 36,2
mittel
unzufrieden
sehr unzufrieden 1,7 6

50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50
Oberkiefer [%] Unterkiefer [%)

Abbildung 0.c  oben: klinische Beurteilung des totalen Zahnersatzes durch den Zahnarzt

unten: subjektive Beurteilung des totalen Zahnersatzes durch die
Studienteilnehemer [84]

PIETROKOVSKI et al. [91] und LANGER et al. [60] stellen ferner eine signifikante
Ubereinstimmung bei schlecht beurteiltem Zahnersatz durch die Probanden und
durch den Prothetiker fest. Weitere Deckungen bei der Beurteilung des
Zahnersatzes durch den Trager und den Zahnarzt konnten FENLON et al. [26, 27] in
Bezug auf die Beurteilung von neueren Versorgungen die mit sehr gut bewertet

wurden, feststellen.
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3.1.5 Messverfahren zur Bewertung der Kaueffizienz

LUCAS und LUKE [66] verwenden den Begriff Kaueffizienz synonym mit objektiver
Kauleistung. Sie bezeichnet die Fahigkeit Nahrung innerhalb einer definierten
Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unterschiedlicher GroRe zu zerkleinern.
CARLSSON [16] definiert Kaueffizienz allgemeiner als Fahigkeit des Zermahlens oder
der Zerkleinerung von gegebener Testnahrung. Eine weitere Definition der
Kaueffizienz wird bestimmt durch die Anzahl der Kaubewegungen oder der
bendtigten Zeit bis zum Schlucken. Das Ergebnis wird beurteilt durch die Verteilung
der Partikelgroen der zerkauten Nahrung [15]. Einige Autoren versuchen die
Kaueffizienz ausschlieRlich im Rahmen eines Patienteninterviews zu ermitteln [89,
114]. Um eine objektive Bewertung der Kaueffizienz zu erhalten, verwies CARLSSON
[17] schon 1982 auf praktische Tests, welche anhand von Labormethoden objektiv

ausgewertet werden kénnen.

Zur Messung werden unterschiedliche Testnahrungsmittel verwendet. Man
unterscheidet die klassische und die kiinstliche Testnahrung [78]. Zur klassischen
Testnahrung gehoren unteranderem Karotten. Vorteilhaft ist, dass die Karotten sich
wahrend des Kauens langsam zerteilen und die Anzahl der feinen Partikel gering ist.
Die gekauten Karottenstlicke haften nicht zusammen. Es ist deshalb nicht
notwendig sie zu trennen und man vermeidet so eine weitere Zerkleinerung der
Partikel [66]. Ferner wird die Karotte als Kaugut gerade von alten und hochbetagten
Patienten gut akzeptiert [125]. Weitere klassische Testnahrungsmittel sind Erdniisse
[60] und Mandeln [76]. Kiinstliche Testnahrung (ATF; artificial test food) aus Silikon
und auf Gelatinebasis haben sich ebenfalls bewahrt [30]. SLAGTER et al. [106, 107]
entwickelten das kinstliche Testnahrungsmittel Optocal bestehend aus dem
zahnarztlichen Abformmaterial Optosil vermischt mit Zahncreme, Vaseline,
Dentalgips, Alginatpulver und Katalysatorpaste. Nach vollstandiger Aushartung
erfolgt das Schneiden der Masse in Wiirfel definierter GroRRe. Der Vergleich mit
natirlichen Testnahrungsmitteln lasst eine hohere Streubreite der PartikelgrofRe bei

natirlichen Testnahrungsmitteln feststellen.

Die Bewertung der Kaueffizienz kann durch verschiedene Methoden erfolgen.
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Die Siebmethode nach Christiansen gilt bis heute als Goldstandard [78]. Die
einzelnen Partikel der Testnahrung werden nach dem Kauen durch Siebung
verschiedenen Fraktionen zugeordnet. Nach Trocknung wird der Betrag der

einzelnen Fraktionen ermittelt.

MOWLANA et al. [76] vergleichen die Ergebnisse der Siebmethode mit denen einer
optischen Auswertung mittels eines Scanners. Die Ergebnisse beider Methoden
sind vergleichbar. Als Vorteil der computerunterstiitzten Methode nennen
MOWLANA et al. die schnellere Durchfiihrbarkeit und die hohe Reproduzierbarkeit.
Nachteilig sind der groRere technische Aufwand und der damit verbundene

Kostenfaktor.

WOSTMANN und WICKOP [128] beurteilen in ihrer Studie den Grad der
Zerkleinerung durch in , Augenscheinnahme”. Ziel ist es im Rahmen einer
geriatrischen Routineuntersuchung einen Kaufunktionstest durch Laienpersonal
durchfithren zu kénnen. Zur Durchfiihrung dieses Kautestes dient laut WOSTMANN
[125] eine standardisierte (Durchmesser 2cm, Dicke 1cm), rohe Karottenscheibe.
Der Patient wird gebeten, diese fiir 45 Sekunden zu kauen, aber nicht zu schlucken.
Danach wird der Bolus in eine Petrischale gespien. AnschlieRend erfolgt eine
visuelle Bewertung durch Einteilung in eine sechsstufige Bewertungsskala. NGUYEN
und WOSTMANN [82] 51 stellen einen Zusammenhang zwischen

korrekturbediirftigem Zahnersatz und unzureichender Zerkleinerung fest.

Mit dem sogenannten ,Mixing Ability Test” vergleichen SATO et al. [96] die
Kaueffizienz von natirlich Bezahnten und Prothesentrdagern. Zweifarbige
Wachswiirfel werden zerkaut, sodass anhand der entstandenen Mischfarbe der
»Mixing Ability Index” ermittelt werden kann. Die Auswertung erfolgt digital mittels
CCD-Kamera. Ein weiteres dem Mixing Ability Test dhnliches Messverfahren zur
Ermittlung der Kaueffizienz besteht in der Durchmischung von zwei
verschiedenfarbigen Kaugummis, wobei eine Beurteilung mittels digitaler
Bildauswertung oder durch visuelle Beurteilung erfolgen kann. Die visuelle

Beurteilung wird empfohlen fiir den Gebrauch in geriatrischen Abteilungen [97].

Neuere Verfahren sind die ebenfalls aufwendigen Messungen der Kaueffizienz

durch Videomessung und Elektromyographen. Bewertungskriterien sind hier die
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Kauzeit, Anzahl der Kauzyklen und Zeit bis zum Schlucken. Vorteile bestehen laut
der Autoren bei Verwendung der Methode an Totalprothesentragern und bei

Patienten mit kognitiven Einschrankungen [83].

Die Kaueffizienz wird laut CARLSSON [16] beeinflusst durch den Verlust der Zahne
und funktionale Beschwerden. Genauer gesagt besteht eine signifikante Relation
zwischen der Kontaktflaiche oder der Anzahl der Kontaktpunkte in Okklusion und
der Anzahl der in Okklusion stehenden Zahnpaare. Eine weitere wichtige Rolle bei

der Kaueffizienz spielen die oralen Weichgewebe, vor allem die Zunge.
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Zusammenhange zwischen Mundgesundheit und Erndhrung

3.1.6 Malnutrition

Fiir den Begriff Mangelerndhrung werden keine einheitlichen Definitionen
verwendet [8, 90]. In der enggefassten Definition werden Protein-Kalorien-
Malnutrition (protein-energy-malnutrition) mit den drei Untertypen Marasmus
(Kalorienmangel), Hypalbuminamie (Kwashiorkor; Albuminmangel) und Mischform
(Marasmus und Hypalbuminamie kombiniert) unterschieden [100]. SEILER [99, 100]
definiert Malnutrition als das Vorkommen eines oder mehrerer subnormaler
Erndhrungsparameter. Dies kann ein Mangel an Energie (Kalorien), Proteinen,
essentiellen Fettsauren, Vitaminen oder Spurenelementen sein [100]. KASPER [56]
fasst unter dem Oberbegriff Fehlernahrung (,,nutritional deficiencies”) alle klinisch
relevanten Erndhrungsdefizite zusammen. Dieser Begriff umfasst ausschlieflich
Mangelzustinde, nicht dagegen die Ubererndhrung. Die folgende Einteilung der
Fehlerndhrung erfolgt mit dem Ziel, die Diagnostik und Therapie in der Praxis zu

strukturieren:

Tabelle 0.a Einteilung der Fehlerndhrung nach KASPER [56]

1. Untererndhrung (undernutrition): verringerte Energiespeicher
2. Mangelerndhrung (malnutritition):

2a) krankheitsassoziierter Gewichtsverlust (wasting): signifikanter Gewichtsverlust mit Zei-

chen der Krankheitsaktivitat
2b) Eiweifmangel (protein deficiency): Verringerung des Korpereiweilbestandes

2c) Spezifischer Nahrstoffmangel (specific nutrition deficiency): Defizit an essentiellen Nahr-

stoffen (Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente, Wasser, essentielle Fettsduren)

Viele geriatrische Patienten leiden laut BAUER et al. gleichzeitig an Unterernahrung,
einem krankheitsassoziierten Gewichtsverlust, EiweiBRmangel und spezifischen
Nahrstoffdefiziten. Auf Grund dessen beschreiben BAUER et al. Mangelerndhrung in
der Geriatrie als eine defizitare Energie- und Nahrstoffversorgung im Hinblick auf

ungiinstige klinische Konsequenzen [8].
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Die Protein-Energie-Malnutrition (Fehl- und Mangelerndhrung) des alternden
Menschen findet in der Zahnmedizin bislang kaum Beachtung [9]. Gleichwohl
gehort Malnutrition zu den haufigsten Krankheiten im Alter, sowohl in
Krankenhdusern und Pflegeheimen und als auch in der hauslichen Pflege. Sie
verursacht eine lange Reihe von Sekundarkomplikationen, welche die

Lebensqualitat der Patienten stark vermindern [99, 100, 120].

Das internationale Expertenmeeting der BANSS-Stiftung stellte fest, dass bedingt
durch die unterschiedlichen Definitionen in der Literatur divergierende Angaben zur
Pravalenz der Mangelerndahrung im Alter zu finden sind. Es besteht Konsens, dass
die GroRRenordnung bei unabhangig lebenden, gesunden Senioren 0-10% und bei
Senioren im Krankenhaus oder Altenheim 40-60% betragt. Die Pravalenz und das
Risiko fur eine Mangelerndahrung im Alter sind dabei abhdngig vom Grad der
Multimorbiditdat, der Immobilitdit und der Abhangigkeit von unterstiitzenden

Personen [8].

In der Multicenterstudie von 2006 der Deutschen Gesellschaft fur
Erndhrungsmedizin (DGEM) zur Malnutrition im Krankenhaus wurde anhand
klinischer Kriterien bei 43% der Gber 70-Jahrigen und bei 56% der in geriatrische
Abteilungen aufgenommenen Patienten eine Malnutrition festgestellt [119]. SEILER
[99] weist aufgrund der Daten aus der Literatur und eigenen Untersuchungen
darauf hin, dass sich bei geriatrischen Patienten in Akut-Krankenhdusern und
Pflegeheimen eine Mangelerndhrung in bis zu 60% der Falle wesentlich haufiger
findet, als bei zu Hause lebenden ,,gesunden” Betagten. VOLKERT et al. stellten bei
ihren Untersuchungen in Heidelberger Altenheimen fest, dass fast ein Viertel der
Senioren unterernahrt waren [121]. Eine Verschlechterung des
Erndhrungszustandes bei andauerndem Krankenhausaufenthalt wird durch HUBSCH
et al. und KLIPSTEIN-GROBUSCH et al. beschrieben [59, 119]. Weiterhin steigt die
Pravalenz fiir eine Malnutrition mit dem Schweregrad der Erkrankung und der

Immobilitdt der Patienten [8].

Wegen Multimorbiditdt und Vereinsamung bei ungenligendem sozialem Umfeld
stellen altere Menschen die grofite Risikogruppe flir Malnutrition dar [100]. Nach

KASPER sind die Ursachen der Malnutrition in erster Linie Folgen physiologischer
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Altersverdanderungen und sozialer sowie finanzieller Probleme. Physiologische
Altersverdanderungen, die eine Mangelernahrung beglinstigen sind: Altersanorexie
(idiopathische Anorexie), reduziertes Durstempfinden, verringerte
chemosensorische Funktionen (Riechen und Schmecken), gleicher Nahrstoffbedarf
an essentiellen Fettsduren im Alter [54]. Faktoren, die bei Senioren mit
zunehmendem Lebensalter einzeln oder in Kombination eine Mangelerndahrung

begiinstigen, sind in folgender Grafik dargestellt [118]:

soziale Probleme ‘

psychische Probleme ‘ \

Medl
P . = Kérpergewicht
korperliche Veranderungen }—> Appeht% ErnahrF:mgszustand ¢

l iavark Immunstatus

I

Schwierigkeiten bei Einkauf, barkeit v

ig-
ty
Zubereitung und beim Essen \ o \ Bedarff
ahrungs-

/ aufnahme {v
‘ Nahrstoffbedarf

ht gedeckt
Aﬁ finanzielle Probleme ‘ nicht gedec

geistige Verfassung

schlechte Gewohnheiten
unglinstige Lebensmittelwahl

Abbildung 0.a Zusammenwirken einer Vielzahl von Faktoren beim Zustandekommen der
Mangelerndhrung im Alter nach VOLKERT [118]

Nach CREDITOR [20] bedeutet die Hospitalisation fiir dltere Menschen ein hohes
Risiko fir Malnutrition in Folge ungewohnter Umgebung, salzarmer Kost,
Diabetesdiat, Bettruhe, kalter Speisen aufgrund zu langen Transportes, usw.
COULSTON et al. [19] finden von Arzten verordnete Didten, insbesondere

Diabetesdiaten, als wichtige Ursache fiir Malnutrition in Pflegeheimen.

Verschiedene  Autoren nennen neben Immobilitdt,  Schluckstorungen,
Kauschwierigkeiten und einer Abnahme oder Veranderung des Geruchs- und
Geschmacksempfinden als anamnestischen Hinweis oder Grund flir eine
Malnutrition [8, 15, 121]. Erndhrungsprobleme, wie geringer Appetit, Kau- und

Schluckprobleme, Schwierigkeiten beim Schneiden der Nahrung, Essgewohnheiten
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und geringe Nahrungsaufnahme werden in 17 Studien berichtet, jedoch mit groRen
Unterschieden innerhalb der Studien [90]. KATSOULIS et al. stellen den schlechten
Zahnersatz als Hauptursache fir Malnutrition in Frage, da sich dieser schon zuvor in
schlechtem Zustand befand [58]. Laut BESIMO ist Malnutrition keine
Alterserscheinung, sondern immer Folge einer oder mehrerer Erkrankungen [9].
BUTZ-JOARGENSEN kommt zu dem Schluss, dass die Faktoren zur Entstehung einer
Malnutrition miteinander verknipft sind, das heillt die Ursache fiir Fehl- oder
Mangelerndhrung ist multifaktoriell. Um erfolgreich zu Altern, missen altere
Individuen in der Lage sein, Nahrung wahrend des Kauens zu zerkleinern und das
aufgenommene Essen zum Schlucken und fiir die weitere Verarbeitung im
Verdauungstrakt vorzubereiten [15]. MORLEY et al. liefern mit der
memotechnischen Darstellung ,,Meals on Wheels” [75] eine Gedachtnisstitze fir

therapierbare Griinde von Malnutrition bei Pflegeheimbewohnern:

M Edications Medikationen
E motinal problems emotionelle Probleme (Depressionen)
A norexia Anorexie
L ate life paranoia Altersparanoia
S wallowing disorders Schluckstérungen
(o} ral-factors Zahn- und Mundraumprobleme
0 money Armut
w andering Herumirren (Demenz)
H yperthyroidism, hyperparathyroidism, Hyperthyreoidismus,

hypoadrenalism

Hyperparathyreoidimus, Hypoadrenalismus

E nteric problems Darmprobleme (Malabsorption)

E ating problems Essprobleme (Unfédhigkeit, selbststandig zu essen)
L ow salt, low cholesterol diet Kochsalz- und cholesterinarme Kost

S ocial problems soziale Probleme

Abbildung 0.b,,Meals-on-Wheels” —eine Eselsbriicke fiir die wichtigsten Ursachen der Malnutrition

[75]
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3.1.7 Testverfahren fiir Ernahrungsanamnese bei betagten Patienten

Das Ernahrungsscreening beinhaltet das Aufspiiren von mit Erndahrungsproblemen
assoziierten Merkmalen in der Gesamtbevdlkerung [62]. Werkzeuge zur Diagnostik
einer Malnutrition sind anamnestische Fragebdgen. Zu ihnen zdhlen Mini
Nutritional Assessment (MNA), Nutritional-Risk-Index (NRI), Nutrition-Risk-Score
(NRS), Nutrition-Screening-Initiative (NSI), Nutrition-Risk-Assessment-Scale (NuRAS),
Prognostic-Nutritional-Index (PNI), Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of weight-Eat-
Shopping (SCALES-Test), Subjektive Global Assessment (SGA) und Test von Payette
[62]. Zur Malnutritionsdiagnostik bei &alteren Menschen zdhlen Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST), Mini Nutritional Assessment (MNA), Subjective
Global Assessment (SGA) und Nutrition Risk Screening (NRS 2002) [103]. Aufgrund
umfangreicher Dokumentationen und zahlreicher Studien zu prognoserelevanten
Parametern ist das MNA als gegenwadrtig wichtigstes Screening-
/Assessmentverfahren fir die Mangelerndhrung in der Geriatrie anzusehen [8]. Laut
SIEBER gilt das MNA bei der Beurteilung von ambulant lebenden Patienten und von
solchen in Langzeitpflegeeinrichtungen als Goldstandart [103]. Die Entwicklung und
Validierung des MNA geht zuriick auf GUIGOZ, VELLAS und GARRY [33, 117]. Das
MNA erlaubt es, den Ernahrungszustand dalterer Patienten abzuklaren und
Erndhrungsfehler zu diagnostizieren. Wegweisend fir die Erndhrungsintervention
kann das Testergebnis korrekturbedirftige Risikofaktoren ausmachen [62]. Das
MNA besteht aus 18 simplen und schnell beurteilbaren Items und kann in weniger

als 15 Minuten durchgefihrt werden. Der Test beinhaltet: [33, 62]

e Anthropometrische Messungen (Gewicht, GroRe, Oberarm- und Wadenum-

fang und Gewichtsverlust)
e Allgemeine Bewertungen (Lebensumstiande, Medikation und Mobilitat)

e Erndhrungsbewertung (Anzahl der Mahlzeiten, Nahrungs- und Flissigkeits-

aufnahme und Selbststandigkeit beim Essen)

e Subjektive Bewertung (Selbsteinschatzung der Gesundheit und der Erndh-

rung)
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Aufgrund des erzielten Gesamt-Scores (0-30 Punkte) werden die Probanden

schlieBlich einer der drei folgenden Kategorien zugeordnet: [8, 33, 62]

e 24 oder mehr Punkte: Ernahrungszustand befriedigend
e 17-23,5 Punkte: Risiko der Malnutrition
e Unter 17 Punkte: Protein-Kalorien-Malnutrition

Das MNA ist aus zwei Teilen aufgebaut, welche fiir den Gebrauch an gesunden
Betagten in zwei Stufen durchgefiihrt werden. Fir die erste Stufe wurden sechs
ltems ausgewadhlt, die mit den Resultaten einer vom Arzt durchgefiihrten,
klassischen Ernahrungsanalyse stark korrelierten [62]. Der Maximal-Score der ersten
Stufe betrdgt 14 Punkte. Einen Score von > 12 Punkten zeigt einen befriedigenden
Erndhrungszustand an und eine weitere Abklarung ist nicht notwendig. Hingegen
deutet ein Score von < 11 Punkten in der Stufe 1 darauf hin, dass nun Stufe 2, das
heillt die Vollversion des MNA durchgefiihrt werden muss. AbschlieRend werden
alle Screening- und Abklarungspunkte summiert (Stufe 1 und 2). Die Vollversion des
MNA dient dann zur Bestatigung der Diagnose Malnutrition und erlaubt gleichzeitig

das Einleiten einer entsprechenden Erndahrungstherapie [62].

Das MNA korreliert stark mit Dauer, Selbststandigkeit der Probanden, Risiko eines
Dekubitus, sowie mit der Uberweisung in ein Pflegeheim und MMS-Score. Es ist
leicht durchfiihrbar, wird von den Patienten gut akzeptiert, ist kostengiinstig, ist
sehr sensitiv (96%), hochspezifisch (98%) und gut reproduzierbar [62]. Wegen der
hohen Pravalenz der Mangelerndhrung im Alter empfehlen BAUER et al. [8] ein

routinemaliges Screening aller Personen liber dem 65. Lebensjahr mittels MNA.
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3.1.8 Kombination von Screening-Tests mit der Analyse wichtiger

Erndahrungsmarker im Blut

Bei geriatrischen Patienten findet sich haufig eine Untererndahrung und gleichzeitig
ein spezifischer Nahrstoffmangel in Form eines Defizites an bestimmten Vitaminen
oder Spurenelementen, so dass fiir das komplette Erfassen von Erndhrungsdefiziten
beim Vorliegen einer Fehlerndhrung eine Reihe verschiedener Parameter bestimmt

werden muss [55].

VELLAS et al. stellten bei Untersuchungen an geriatrischen Patienten fest, dass das
MNA-Ergebnis einen signifikanten Zusammenhang mit Nahrungsaufnahme (Energie,
Kohlenhydrate, Ballaststoffen, Kalzium, Vitamin D, Eisen, Vitamin B6 und Vitamin C),
anthropometrischen  und  biologischen  Erndhrungsparametern  (Albumin,

Transferrin, Cholesterin, Retinol, Alpha-Tocopherol, Zink) aufweist [117].

LAPORTE et al. untersuchten Screening-Instrumente an in Einrichtungen
untergebrachten dlteren Personen zur Erfassung einer Protein-Kalorien-
Malnutrition. Sie verglichen dabei den Body-Mass-Index (BMI) und den
Gewichtsverslust im Zeitverlauf mit Albuminwerten. Die beiden Untersuchungen
zeigten eine hohe Sensitivitat. Sowohl der BMI als auch der Gewichtsverlust der
vergangenen Zeit sind Bestandteile des Mini Nutritional Assessment [61]. VOLKERT
et al. verwendeten bei ihren Untersuchungen der Malnutrition an geriatrischen
Patienten klinische, anthropometrische, biochemische und immunologische
Methoden. Sie kommen zu dem Schluss, dass die klinische Beurteilung hilfreich zum
Erkennen des Erndhrungsstatus bei geriatrischen Patienten ist und die klinische
Untersuchung die Beste der zahlreichen Erndahrungsparameter bei der Einschatzung
von Langzeitmorbiditat ist [121]. Das MNA wurde mit dem Goldstandart verglichen,
der Meinung von zwei auf Erndhrungsfragen spezialisierten Facharzten. Diesen
lagen die vollstandigen Erndhrungsunterlagen wie Laborwerte, anthropometrische
Daten, Erndhrungsanamnese und komplette Krankengeschichte vor. Gute
Korrelationen wurden im Bereich des Plasma-Albumins und des Plasma-

Praalbumins gefunden [62].
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3.1.9 Erndhrungsdefizite bei unzureichender Kaufunktion

Eine schlechte Mundhygiene, die Kaufunktion eingeschlossen ist laut BUTDZ-
JORGENSEN et al. eine der Ursachen fir die Entstehung einer Malnutrition. Die

Ursachen der Malnutrition sind multifaktoriell und miteinander verknipft [15].

Der altersbedingte Zahnverlust fihrt zu einer verringerten Kaueffizienz und
infolgedessen zu einer ungeeigneten Nahrungswahl dlterer Menschen. Dies flhrt
bei Menschen mit umfangreichem Zahnverlust haufig zum Konsum weicher, leicht
zu kauender Nahrung, welche eine niedrigere Nahrungsdichte aufweist [2, 101,
129]. Ferner wird durch Behinderungen des Kau- und Schluckvorgangs die Geruchs-
und Geschmackswahrnehmung alterer Menschen eingeschrankt. Dies wirkt sich
ebenfalls negativ auf die Nahrungsmittelwahl aus, da ,nichts mehr richtig
schmeckt” [120]. ETTINGER et al. stellten fest, dass insbesondere
Totalprothesentrdager auf bestimmte Nahrung verzichten, weil sie sich unter der
Prothese fest setz oder nicht zerkaut werden kann [25]. Patienten mit einer
schlechten Gebisssituation, parodontalen Erkrankungen, Zahnliicken oder schlecht
sitzenden Prothesen verandern ihre Lebensmittelwahl, um weniger kauen zu
miussen oder aus Angst sich zu verschlucken [123]. Bei zahnlosen Personen lasst die
Zufuhr von Obst und Gemise und die Nahrstoffaufnahme von beta-Carotin, Vitamin
C und Folat stetig nach. Ilhre Aufnahme wird jedoch noch starker eingeschrankt,
wenn Prothesen nicht richtig sitzen [88, 95]. DORMENVAL et al. stellten bei ihren
Untersuchungen an alten Patienten fest, dass 50% eine Malnutrition aufwiesen. Bei
86% der Probanden wurden verringerte Serum-Albumin-Werte im Blut festgestellt,
bei 55% Appetitverlust und bei 52% eine Mundtrockenheit. Zusammenhange
bestanden mit dem Body-Mass-Index (BMI) und verminderter SpeichelflieRrate

[23].

Prothesentrager weisen weniger Ascorbinsdure, weniger Carotinoide, weniger
Vitamin C, E, Beta-Carotin, Folsdure, Lutein, Lymphozyten im Blut auf als Bezahnte
[18, 95]. SHEIHAM et al. stellen in ihren Untersuchungen fest, dass die Aufnahme
von nicht Starke Polysacchariden, Proteinen, Kalzium, nicht-Hdm Eisen, Niacin und
Vitamin C signifikant geringer bei Zahnlosen ist. Die Aufnahme von nicht Starke

Polysacchariden (fiber) war sehr viel groBer bei Patienten mit mehr Zdhnen und
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signifikant assoziiert mit der Anzahl der Zdhne und der okkludierenden Seitenzdhne

[101].

Patienten, die eine Zahnprothese tragen, kauen im Allgemeinen um 75-85%
weniger effizient als Personen mit natilirlichem Gebiss. Verdanderungen des
Koérpergewichts, die bei dlteren Personen haufig sind, werden auch durch schlecht

sitzenden Zahnersatz verursacht [120].

AKEEL et al. und GUNNE fanden bei Menschen mit beeintrachtigter und
unbeeintrachtigter Dentition heraus, dass eine hohe signifikante Korrelation
besteht zwischen der Kaueffizienz und der Anzahl der okkludierenden Zdhne [3, 35].
Auch andere Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Position und der Zustand
der verbleibenden Zahne das Kauvermégen mehr beeinflussen, als die Gesamtzahl
der vorhandenen Zahne [88, 95]. NEIL und PHILLIPS stellen bei &lteren in
Institutionen lebenden Personen fest, dass die Qualitdt des Zahnersatzes direkt
verantwortlich fir die Kauleistung ist [80]. Eine Optimierung der Qualitat des
Zahnersatzes durch prothetische Behandlung fihrt zu einer Verbesserung der
Kauleistung, zum Beispiel durch Anpassung des Zahnersatzes, Ersatz fehlender
Zahne durch partielle und totale Prothesen oder Implantate [4-6, 24, 67, 80, 116].
Laut WOSTMANN et al. verbessert eine prothetische Behandlung beziehungsweise
die Optimierung der funktionellen Situation alleine den Ernahrungsstatus nicht
[126]. Zu diesem Ergebnis kommen auch zahlreiche andere Autoren [7, 14, 38, 74,

102].

Karidése Zéhne

Zahnverlust
verminderte Kaueffizienz
schlechte Kaueffizenz

veranderte
Nahrungsauswahl

zuckerhaltige
Nahrungsmittel

Karies

Abbildung 0.c Wechselwirkungen zwischen Erndhrung, Zahnstatus & Kaufunktion am Beispiel
Karies [78]
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3.1.10 Erndhrungsmarker im Blut

In  der Vergangenheit haben verschiedene Autoren  biochemische
Erndhrungsparameter in Zusammenhang mit dem Auftreten von Malnutrition und
deren Screening-Tests untersucht. Die Malnutrition ist durch das Vorliegen eines
oder mehrerer subnormaler biochemischer Erndhrungsparameter gekennzeichnet
die nicht isoliert auftreten [9, 99, 100]. Laut SEILER betreffen die Mangelzustande
besonders Proteine, Eisen, Zink, Selen, Vitamin B12, B6 und D. Auch die
Lymphozytenzahl wird von verschiedenen Autoren zu den haufigsten
Mangelzustianden gezahlt [8, 9, 115]. Die folgende Aufzdhlung enthalt relevante
biochemische Laborparameter die zur Erndhrungsdiagnostik herangezogen werden
kénnen [99].

e Proteine (Kurz- und Langphasenproteine)

e Albumin, Transferrin, Ferritin, Cholinesterase, Praalbumin, Retinol bindendes

Protein

e Fettsduren

e Cholesterin, Triglyceride

e Mineralstoffe und Spurenelemente

e Natrium, Kalium, Magnesium, Kalzium, Phosphor, Eisen, Selen, Zink, Kupfer

e Vitamine

e Vitamin B12, B1, B6 und Folsaure, Vitamin C, D ,A

e Absolute Lymphozytenzahl, CD4/CD8, immunologische Hauttests

Die genannten Parameter decken sich weitestgehend mit denen im Nutogramm
nach MORLEY zusammengefassten biochemischen Markern zur
Erndhrungsdiagnostik [75]. Im Hinblick auf die eigentliche Diagnose einer
Mangelerndhrung findet sich jedoch bislang kein spezifischer Marker [8]. Diese
unzureichende Spezifitdt ist unter anderem durch den Einfluss entziindlicher
Prozesse bedingt, welche zytokinvermittelt einen Abfall zahlreicher Serum-Proteine
verursachen, ohne dass eine direkte Beziehung zum Erndhrungsstatus besteht [8].
SEILER und STAHELIN empfehlen deshalb erst bei anamnestischen Hinweisen nach
regelmaliger Kontrolle und Interpretation des Koérpergewichtes und

Erndhrungsanamnese die Bestimmung von Albumin, Tranferrin, Eisen und Zink im
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Serum. Bei pathologischen Werten sollen ferner einzelne Vitamine, Mineralstoffe

und Spurenelemente untersucht werden [100].

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Laut JOHN verbindet mit dem Begriff Lebensqualitat jeder seine ganz individuellen
Empfindungen [49]. Zufriedenheit, Lebensfreude und Wohlbefinden beschreiben
der Lebensqualitat verwandte Konzepte, die durch die Umwelt und die Umstande,
wie in ihr menschliche Grundbediirfnisse durch die Gesellschaft befriedigt werden.
Weiter wird die Lebensqualitdt durch individuelle, personenspezifische Aspekte
beeinflusst [45]. Ahnlich wie bei der Patientenzufriedenheit wird auch beim Konzept
der Lebensqualitat (LQ) nicht mit einem externen Standard verglichen, sondern die
Referenz sind die Vorstellungen oder Erwartungen des Patienten [43]. Die
Gesundheit ist ein wesentlicher Teil der Lebensqualitit [45]. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GLQ) reflektiert aus Patientensicht das
Kontinuum zwischen Krankheit und Gesundheit. Synonyme sind Gesundheitsstatus
oder Funktionsstatus. Pathophysiologische Vorgange im Zustand der Erkrankung
kénnen Funktionsstéorungen verursachen und werden haufig von einer
psychologischen Reaktion begleitet. Diese kann zu einer verstarkten Wahrnehmung
fihren [43]. Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitidt (MLQ) ist wesentlich
mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verknlipft und bezieht sich auf das
stomatognathe System [43, 45, 46, 130] und beschreibt das subjektive Erleben der
Mundgesundheit durch den Patienten. Wesentliche Teilbereiche der MLQ sind:

e Funktionseinschrankungen des Kausystems

e Orofaziale Schmerzen

e Dentofaziale Asthetik

e Psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit [43, 45]

Die Messung der MLQ erlaubt Aussagen (iber den psychosozialen Einfluss oraler
Erkrankungen und deren Auswirkungen auf die Aktivitdten des alltdglichen Lebens
[43] und liefert somit komplementadre Informationen zu klinischen Indikatoren
oraler Erkrankungen [50]. Heutzutage wird die MLQ mehr und mehr als explizites

Evaluationskriterium therapeutischer Interventionen anerkannt, das heif3t als das
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eigentliche Ziel der Therapie [45]. Weiterhin kann die Messung der MLQ zur
Erfolgsbewertung nach zahnarztlicher, speziell prothetischer Therapie genutzt

werden [43].

Im Rahmen der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie konnte eindrucksvoll
gezeigt werden, wie stark die Lebensqualitdit mit den Fragen des Kausystems
psychologisch verknlipft ist und mit héherem Lebensalter noch stdarker ins
Bewusstsein riickt. Aspekte werden genannt wie Kauen und BeiRen, Wohlbefinden,
Gesundheit allgemein, Lacheln, Lachen, Selbstvertrauen, Aussehen, Sprache, Atem,
die Beziehung zum Lebenspartner und die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben

[49].

3.1.11 Oral Health Impact Profile

Zur Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitait (MLQ) alterer
Personen eignen sich speziell entwickelte Fragebdgen wie Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI), Subjective Oral Health Status Indicators, (SOSHI), Dental
Impact on Daily Living (DIDL), Oral Impact on Daily Performances (OIDP) und Oral
Health Impact Profile (OHIP) [42]. Das am weitesten verbreitete Instrument zur
Erfassung der MLQ ist das Oral Health Impact Profile (OHIP), das in einer Reihe von
Sprachversionen verflgbar ist [45]. Entwickelt wurde das OHIP 1994 in Australien
von SLADE und SPENCER [105]. Im englischen Original besteht es aus 49 Fragen, die
auf sieben Unterklassen verteilt sind [104]. Das OHIP griindet sich auf der
Klassifikation der World Health Organization bzw. dem abgeleitetem

multidimensionalen Model der Mundgesundheit nach Locker [46].
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Abbildung 0.a Modell der Mundgesundheit nach Locker [46]

Diese sieben Unterklassen des OHIP sind gegliedert in funktionelle Einschrankungen
(functional limitation), Schmerzen (physical pain), psychisches Unbehagen
(psychological discomfort), psychische Fahigkeitsstorung (psychological disability),
physische Fahigkeitsstorung (physical disability), soziale Fahigkeitsstorung (social
disability) sowie Beeintrachtigungen (handicap) [43, 65, 105]. Den einzelnen
Unterklassen sind unterschiedlich viele Fragen zugeordnet. Die Antworten des
Patienten werden auf einer flnfstufigen Werteskala angegeben. Die
Antwortmoglichkeiten reichen von ,sehr oft” (very often, 1Pkt.), liber ,oft” (fairly
often, 2Pkt.), ,,ab und zu“ (occasionally, 3Pkt.) und ,kaum” (hardly ever, 4Pkt.) bis
,hie” (never, 5Pkt.) [65].

Das OHIP erfiillt verschiedene Aufgaben. Es gibt Informationen zur Einschatzung der
Prognose oraler Gesundheitszustande, ist Entscheidungshilfe bei der Auswahl von
Therapiealternativen, dient der Erfolgsbewertung und dem Monitoring der Therapie
und gewahrt Informationen zur erreichten Patientenzufriedenheit [45]. Zudem ist
das OHIP ein verlassliches und valides Instrument fiir eine genaue Messung von
sozialen Beeintrachtigungen und oralen Beschwerden [105]. Neben dem OHIP mit
49 Fragen existiert auch eine Kurzform - das OHIP-14. Gerade bei umfangreichen

epidemiologischen Studien erscheint die Verwendung der Kurzversion sinnvoll. Hier
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ist sie wegen der zeitlichen Probandenbelastung oftmals die einzige Mdglichkeit,
mehrdimensionale Ansatze Uberprifen zu konnen [50]. Durch das OHIP 14 ist
ebenfalls eine valide und verldssliche Messung der mundgesundheitsbezogenen

Lebensqualitat moglich [28].

3.1.12 Die deutsche Version des Oral-Health-Impact-Profile und seine

Kurzformen

JOHN et al. fihrten verschiedene Untersuchungen zu den deutschen Versionen des
OHIP, des OHIP-G, durch [46-48, 50-53]. Da eine Ubersetzung des OHIP in die
deutsche Sprache infolge kultureller Unterschiede nicht notwendigerweise
Nationen Ubergreifende Anwendbarkeit gewahrleistet, wurde die Originalversion
Uberarbeitet und um vier weitere ltems erweitert, welche als spezifisch fiir die
deutsche Bevolkerung gelten [50, 52]. Des Weiteren beziehen sich alle Fragen in der

deutschen Version auf den Zeitraum des vergangenen Monats [50].

Auch in Deutschland finden Kurzversionen des OHIP Anwendung. Neben dem OHIP
21 und dem OHIP 5 existiert das OHIP 14 [50, 51]. Die Kurzversion des OHIP 14
basiert auf der englischen Kurzversion von SLADE (1997) [104].

Fir die Auswertung des OHIP-G und die Kurzversion gibt es verschiedene

Moglichkeiten [28].

3.1.13 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei institutionalisierten

Senioren

HASSEL et al. stellten bei ihren Untersuchungen in Seniorenheimen bezliglich der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt mittels des OHIP fest [39-41], dass die
meisten Minderungen in die Unterklasse der ,funktionellen Beeintrachtigungen”
eingestuft wurden. Hier wurde besonders oft der schlechte Sitz der Prothesen
bemangelt. Die Minderung der Lebensqualitat stieg mit dem Alter der Prothese und
dem ungeniligenden Halt der Prothese an. Die wenigsten Beeintrachtigungen der
Lebensqualitdt registrierten HASSEL et al. in der Unterklasse ,soziale
Beeintrachtigungen”. Fast die Halfte (Uber 40%) der Pateinten gaben in dieser
Studie an bei mindestens einer Frage im letzten Monat ,oft“ oder ,sehr oft”
beeintrachtigt gewesen zu sein.
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Haufig betrifft die eingeschrankte MLQ Fragen, die eng mit dem prothetischen
Ersatz verknlpft sind [39-41]. HEYDECKE [43] und JOHN [45] beschreiben, dass
zahnarztliche Behandlung bzw. eine Verbesserung der prothetischen Situation die
MLQ positiv beeinflussen. Die MLQ spielt laut JOHN [45] eine wichtige Rolle in der
zahnarztlichen Prothetik, besonders bei Patienten die sich einen neuen Zahnersatz
winschen. Therapieziele dabei sind neben der Wiederherstellung der ,oralen

Funktion, das ,,Wohlfiihlen”, das ,,Aussehen” und die , Allgemeine Gesundheit”.

3.1.14 Mini-Mental Status-Test

Die Erfassung der kognitiven Fahigkeiten ist wichtig zur Beurteilung der Compliance
und der Zustimmungsfahigkeit der Patienten. Das international am haufigsten
verwendete Screening-Instrument zur Erfassung kognitiver Defizite ist der Mini-
Mental Status-Test (MMST) nach Folstein [29]. Der MMST ist gegliedert in zwei
Teile. Der erste Teil beinhaltet ein Patienteninterview, das Orientierung, Gedachtnis
und Aufmerksamkeit umfasst. Der maximal zu erreichende Wert betrdagt 21. Im
zweiten Teil wird die Fahigkeit getestet, Gegenstande zu benennen, miindliche und
geschriebene Befehle zu befolgen, einen spontanen Satz zu schreiben und einen
vorgegebenen polygonen Korper zu kopieren. Der maximal zu erreichende Wert
betragt 9. Der maximale Gesamtwert betragt 30. Der Test ist zeitlich nicht
beschrankt [29]. Kognitiv unbeeintrachtigte Menschen erreichen auch im héheren
Lebensalter mindestens 28 von 30 Punkten. Bei weniger als 26 Punkten sollten
weitere neuropsychologische Testverfahren durchgefiihrt werden. Bei weniger als
23 Punkten besteht starker Demenzverdacht, weniger als 10 Punkte weisen auf eine
schwere Demenz hin [29]. Der MMST ist schnell durchfiihrbar, leicht zu verwenden

und wird von Patienten und Verwendern gut akzeptiert [29].
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Abbildung 0.b Symposium der Alzheimer Angehérigen-Initiative in Berlin [1]

Jenseits des 65. Lebensjahres leiden bereits 5% der Menschen an einer Demenz,
jenseits des 80. Lebensjahres bereits 20%, bei den Gber 90-Jahrigen muss in 30-40%
mit dem Vorliegen einer Demenz gerechnet werden. Die Demenz zadhlt damit zu den
haufigsten Erkrankungen in der Geriatrie [37]. Demenz ist eine Uber Monate bis
Jahre hin chronisch progrediente degenerative Veranderung des Gehirns mit Verlust

von friither erworbenen kognitiven Fahigkeiten [93].
Demenz-Definition der ICD-10, dem Klassifikationssystem der WHO: [1, 92]

Beeintrachtigung des Gedachtnisses, des abstrakten Denkens wund des
Urteilsvermdgens sowie anderer hoherer kortikaler Funktionen wie Aphasie,

Apraxie, Agnosie
e Personlichkeitsveranderungen, die Verminderung der Affektkontrolle sowie
eine Storung des Antriebs- oder des Sozialverhaltens
e Das Fehlen einer Bewusstseinseintriibbung
e Das Bestehen der Symptome langer als sechs Monate
Weitere Screening-Verfahren zu kognitiven Einschrankungen sind: [64]
e DemTect Test nach KESSLER

e Uhrentest
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4 Material und Methode
Studiendesign

Das vorliegende Untersuchungsvorhaben wurde in Form einer explorativen Studie
durchgefihrt. In der Studie wurden insgesamt 88 Patienten erfasst. Die Probanden
der Studie wurden aus der Geriatrischen Abteilung der Medizinischen Klinik des St.
Bonifatius Hospitals in Lingen ausgewahlt und untersucht. Sie befanden sich dort in
teilstationdrer und vollstationdarer Behandlung. Der Untersuchungszeitraum der

Studie erstreckte sich vom 01.02.2010 bis zum 22.04.2010.

Die Probanden wurden aufgrund der Qualitdat ihres Gebiss- und
Versorgungszustandes in vier Gruppen eingeteilt. Die Gruppen eins und zwei
enthalten Probanden mit gutem bis akzeptablem Gebiss- und Versorgungszustand.
Eine dringend notwendige Behandlung ist bei diesen Gruppen nicht erforderlich. Die
Gruppen drei und vier schlieBen Probanden mit mangelhaftem bis schlechtem
Gebiss- und Versorgungszustand ein. Bei diesen Probanden besteht eine

Behandlungsnotwendigkeit.

4.1.1 Ethikkommission

Dem Antrag des Untersuchungsvorhabens mit dem Aktenzeichen 191/09
»2Zusammenhange zwischen Gebissbefund und Erndhrungszustand” vom 15.12.2009
stimmte die Ethikkommission des Fachbereiches Medizin der Justus-Liebig-

Universitat Giessen in ihrer Sitzung am 14.01.2010 zu.

4.1.2 Leiter und Durchfiihrende

Leiter des Untersuchungsvorhabens war Prof. Dr. Wdstmann, Abteilungsleiter der
Poliklinik far Zahnarztliche Prothetik am Zentrum fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat Giessen. Die die Studie durchfiihrende
Prifarzte waren zwei Promovenden seiner Abteilung. Die Prifarzte kalibrierten sich
fir die Untersuchungen der Studie vier Wochen lang in der Poliklinik fir
Zahnarztliche Prothetik am Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der

Justus-Liebig Universitat Giessen.
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4.1.3 Auswahl der Probanden

Von den 165 in Frage kommenden Patienten nahmen 88 an der vorliegenden Studie
teil. Die Ubrigen Patienten lehnten eine Teilnahme ab. Das Durchschnittsalter der
Probanden belief sich auf ca. 77 Jahre. Der jlingste Proband befand sich im 60. und
der Alteste im 90. Lebensjahr. Zu den Probanden zihlten 40 M3nner und 48 Frauen.

Die haufigsten Griinde fir die Ablehnung der Studie sind im Folgenden aufgelistet:

e Unverstandnis des Studienvorhabens
e Nicht ausreichende korperliche oder geistige Belastbarkeit
e Zeitmangel aufgrund intensiver BehandlungsmalRnahmen

e Verweigerung der Unterschrift aus Angst vor Kosten oder Verpflichtungen

4.1.4 Einschlusskriterien

Die Patienten wurden nach folgenden Einschluss- und Untersuchungskriterien

ausgewahlt:

Hospitalisierte Patienten/pflegebedirftige Patienten

Patienten mit einem Mindestalter von 60 Jahren

Patienten mit und ohne Zahnersatz, sowie unversorgte Patienten

Patienten die selbst zur Nahrungsaufnahme fahig sind

4.1.5  Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien galten fiir die Studie:

e Patienten mit akuten malignen Tumoren

e Patienten, die sich einer Strahlentherapie unterzogen haben

e Patienten, die nicht selbststandig zur Nahrungsaufnahme fahig sind und
parenteral erndhrte Patienten

e Patienten, mit Medikamenten-, Alkohol- oder Drogenabhéangigkeit

e Patienten, die nicht Willens oder fahig sind ihre Einwilligung zu geben

e Patienten, die an Infektionskrankheiten leiden

e Dysphagier
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4.1.6  Abbruchkriterien

Kriterium fur den Abbruch der Studie eines einzelnen Patienten war das
nachtragliche Bekanntwerden eines oder mehrerer Ausschlusskriterien. Fir die
gesamte Studie gab es keine Abbruchkriterien, da ein Auftreten von schweren
unerwiinschten Ereignissen im Sinne der DIN EN ISO 14155 fir klinische Studien

nicht zu erwarten war.

4.1.7 Aufkldrung der Probanden

In einem ausfiihrlichen und allgemein verstandlichen Aufklarungsgesprach wurde
der Patient von den Priifarzten Uber alle wesentlichen Punkte der Studie aufgeklart.
Insbesondere wurden die Ziele und der Inhalt der Studie, der praktische Ablauf, die
Vorteile einer Teilnahme an der Studie fiir den Probanden selbst und fiir andere
Patienten sowie die Risiken und Belastungen der Untersuchung erldautert. Weiterhin
wurde auf den Daten- und Versicherungsschutz sowie auf die freiwillige Teilnahme

an der Studie und das Widerrufsrecht eingegangen.

4.1.8 Einverstandniserklarung

Die Probanden der Studie erklarten ihre Einwilligung zur Teilnahme an dem
Studienvorhaben und zur Dateneinsicht in ihre Krankenakte durch eigenhandige
Unterschrift auf einem dafiir eigens entworfenen Formblatt (Anlage 1). In wenigen
Ausnahmefillen, zum Beispiel bei Patienten, die aufgrund einer ausschlieBlich
korperlichen Beeintrachtigung nicht fahig waren ihre Unterschrift zu leisten, gaben

diese ihr mindliches Einverstandnis im Beisein einer dritten Person.

4.1.9 Datenschutz

Die Studie wurde nach den Vorschriften des hessischen Datenschutzgesetzes
durchgefiihrt. Der Schutz sensibler Patientendaten war gewahrleistet, da die
beteiligten Prifarzte aufgrund ihrer Approbation der arztlichen Schweigepflicht

unterliegen.

Vor der Veroffentlichung wurde jeder Bezug zu den Probanden unkenntlich
gemacht, entweder durch Anonymisierung oder durch Verwendung eines

Pseudonyms.
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Untersuchungsphase — Untersuchte Parameter

4,1.10 Anamnese

Die Allgemeinmedizinische Anamnese wurde anhand des Anamnesebogens, wie er
in der Poliklinik fir zahnarztliche Prothetik verwendet wird, erhoben. Die Anamnese
erfolgte in Form eines Patienteninterviews. Da jedoch eine Vielzahl der Patienten
die Fragen zu ihrem Gesundheitszustand nicht ausreichend beantworten konnte,
wurden die fehlenden Informationen aus der Krankenakte und dem
Entlassungsbrief vervollstandigt. Zusatzlich wurden im Rahmen der Erhebung der
allgemeinen Anamnese das vom Patienten angegebene Alter der prothetischen
Versorgung im Ober- und im Unterkiefer sowie der Zeitpunkt des letzen

Zahnarztbesuches festgehalten.

4.1.11 Dokumentation des Zahnersatzes

Im Rahmen des zahnarztlichen Untersuchungsbogens ,multizentrische
Dokumentation” der Poliklinik flir zahnarztliche Prothetik (Anlage 5) wurde neben
dem 01-Befund der Mundschleimhautbefund, die Okklusion und die Relation der
Kiefer zueinander erfasst. Der weitere Befund bestand aus drei Abschnitten. Der
erste Abschnitt erfasst festsitzenden Zahnersatzes mit der Beurteilung von
Randschluss, Verblendung, Pflegefahigkeit, Kontur, Approximalkontakt und
Interdentalraum, sowie Stabilitdit und Lockerung der Versorgung. Der zweite
Abschnitt dient der Beurteilung partieller Prothesen in Bezug auf Retention,
Passgenauigkeit, Sattelausdehnung und Kongruenz und Zustand der
Verbindungselemente. Der letzte Teil beschaftigt sich mit der Beurteilung von
Totalprothesen. Die Beurteilungskriterien hier sind Ausdehnung, Funktionsrand,
Kongruenz und Form des Zahnbogens. Fir alle gleich erfolgte eine Bewertung des

Pflegezustandes, des technischen Zustandes und der Asthetik.

Der zahnarztliche Untersuchungsbogen ,, multizentrische Dokumentation” dient als
Hilfsmittel zur Einteilung des Gebiss- und Versorgungszustandes, der im Folgenden

beschrieben wird.
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Einteilung des Gebiss- und Versorgungszustandes nach Funktionskriterien:

Grad | Perfekter Versorgungszustand

Der Zahnersatz weist keine Mangel auf.

Grad Il Guter bis akzeptabler Versorgungszustand

Der prothetische Ersatz weist kleinere Mangel auf, die aber die Funktion

nicht beeinflussen und nicht zwangslaufig einer Korrektur bedirfen.

Grad Il Funktionsgeminderter Versorgungszustand

Klinische oder labortechnische Leistung, die wiederholt, ersetzt, repariert
oder korrigiert werden muss

einseitiges fehlen okkludierender Seitenzahne

Beispiele: Druckstellen, Inkongruenzen, schlechter Funktionsrand und
fehlerhafte Ausdehnung, fehlerhafte oder defekte Halteelemente;

bedenklicher Kronenrand, leichte Kronenlockerung oder —instabilitat

Grad IV mangelhafter Versorgungszustand

Klinische oder labortechnische Leistung, die sofort wiederholt, ersetzt,
repariert oder behandelt werden muss

Die Korrektur oder Neuanfertigung duldet keinen langeren Aufschub.
Beispiele: Extraktionen, Prothesenbruch, Zahnersatz im schlechten
technischen Zustand, der durch einfache MaBnahmen nicht korrigiert
werden kann

Patienten ohne beidseitig okkludierende Seitenzdhne

Patienten die ihren (meist schlechten) Zahnersatzes nicht tragen

Trager von Totalprothesen mit total atrophiertem Kieferkamm

Mit Hilfe der einzelnen Bewertungsergebnisse wurde eine Gesamtbewertung des

Gebiss- und Versorgungszustandes vorgenommen. Zundchst wurden hierbei die

Kiefer einzeln bewertet. In einem zweiten Schritt wurde eine Gesamtbewertung
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vorgenommen. Die Gesamtbewertung entspricht der schlechtesten Bewertung
beider Kiefer und ergibt sich nicht aus dem Mittel. Grad I-1l der Gesamtbewertung

wurden zu Gruppe A und Grad IlI-1V zu Gruppe B zusammengefasst.

4.1.12 Mini Nutritional Assessment

Die Erhebung und Auswertung des Erndahrungsbogens zur Mangel- und
Fehlernahrung nach GUIGOZ und VELLAS erfolgte nach den in Kapitel 3.3.4
genannten Kriterien. Die Dokumentation und die Auswertung erfolgten auf dem
dafiir vorgesehenen Formblatt. Die Fragen wurden in Form eines
Patienteninterviews beantwortet. Die Angaben zu den anthropometrischen Daten,
wie Korpergewicht und KorpergrofRe zur Bestimmung des BMI, Oberarm- und

Wadenumfang, wurden durch die Priifarzte bestimmt bzw. verifiziert.

4.1.13 Mini-Mental Status Test

Das Demenz Screening erfolgte anhand des Mini-Mental-Status Test nach FOLSTEIN
(Anlage 2). Der MMST wurde verwendet, um kognitiv beeintrachtigte Probanden
herauszufiltern. Fir sie wurde der Fragenkatalog gekiirzt. Die Beurteilungskriterien
des Testes sind in Kapitel 3.4.5 beschrieben. Die Auswertungen und die Ergebnisse
wurden auf den Formblattern dokumentiert. Die Durchfihrung erfolgte in Form
eines Patienteninterviews zu Fragen der Orientierung, Merkfahigkeit,

Aufmerksamkeit, Erinnerungsfahigkeit und Sprache.

4.1.14 Oral Health Impact Profile

Zur Bestimmung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ oder OLQ)
und zur Erlangung von Daten zur Selbsteinschatzung der Qualitdt der prothetischen
Versorgung des Probanden wurde das Oral Health Impact Profile erstellt. Zur
Anwendung kam dabei der OHIP-G mit 53 Fragen und eine der Kurzversionen des
OHIP, der OHIP-14. Probanden, die im Demenz Screening 24 oder mehr Punkte
erreichten, wurde das vollstandige OHIP-G mit den 53 Fragen gestellt. Wurde nur
eine Punktzahl von unter 23 erreicht, so wurde der verkirzte OHIP 14 verwendet,
um die Probanden mit einem Verdacht auf eine kognitive Einschrankung nicht zu
Uberfordern. Bei der statistischen Auswertung sind aus Griinden der besseren

Vergleichbarkeit nur Fragen aus dem OHIP G 53 eingeflossen, die in der Kurzversion
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enthalten sind. Die Auswertung und die Ergebnisse wurden auf den Formblattern
ermittelt und dokumentiert. Um die Auszdhlung zu vereinfachen und um eine
gleiche Ergebniswahrscheinlichkeit zu erlangen, wurden zur Ergebnisfindung die

Summen der einzelnen ltems addiert.

4.1.15 Kaufunktionstest

Bei der Durchfiihrung des Testes erhielten die Probanden eine standardisierte
ausgestanzte Karottenscheibe mit einem Durchmesser von 2 cm und einer Dicke
von 1 cm. Die Karottenscheibe wurde zwischen die okkludierenden Seitenzahne
platziert ohne zuvor Teile abzukauen. Die Patienten hatten 45 Sekunden Zeit die
Karottenscheibe so klein wie mdéglich zu kauen, ohne dabei Teile zu verschlucken.
AnschlieBend wurden die Patienten aufgefordert die Karottenstiicke in eine
Petrischale zu spucken. Nach grober Entfernung von Speichel erfolgte die
Beurteilung der zerkauten Karottenscheibe unabhangig durch die beiden Prifarzte.
Um die Objektivitat der Beurteilung zu gewahrleisten, wurde das Testergebnis
fotografisch dokumentiert und digital gespeichert. Um vergleichbare Bilder zu
erhalten, wurden ein gleicher Bildhintergrund sowie gleich grofle Petrischalen
verwendet. Kam es bei der unabhdngigen Beurteilung des Kaufunktionstestes durch
die Prifarzte zu unterschiedlichen Ergebnissen, wurde der Test wiederholt. Bei
einer erneuten Unstimmigkeit der Beurteilung wurde das arithmetische Mittel

errechnet.
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Einteilung der Zerkleinerungsgrade im Kaufunktionstest

Abbildung 0.a Grad | ,fein”

Abbildung 0.c Grad Il ,,mittel” Abbildung 0.d Grad IV ,,mittel-grob“

Abbildung 0.e Grad V ,,grob“ Abbildung 0.f Grad VI ,,nicht moglich”
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4.1.16 Blutentnahme

Die Blutentnahme erfolgte durch geschultes medizinisches Personal so weit moglich
im Rahmen der routinemafigen Blutabnahmen zwischen 7.00 und 9.00 Uhr
morgens. Die Patienten erschienen niichtern zur Blutabnahme. Ihnen wurde sowohl

Blut fir eine Serum- als auch eine EDTA-Monovette entnommen.

Die Bestimmung der Werte von Cholinesterase, Triglyceriden, Cholesterin, HDL, LDL,
Gesamteiweild, Albumin, Eisen, Himoglobin, Lymphozyten und Hamatokrit erfolgte
im eigenen Labor des St. Bonifatius Hospitals. Fiir die Bestimmung folgender
Blutwerte wurde das Blut durch das hospitaleigene Labor an das Labor Nord West
Centrum Nordhorn verschickt: Ferritin, Folsdure, beta-Carotin, Vitamin A, B1, B2,

B3, B12, Cund E, Selen und Zink.

Untersuchungsphase — Ablauf

Die Untersuchungen an den Probanden der Studie fanden in der Abteilung fir
Innere Medizin Fachbereich Geriatrie im St. Bonifatius Hospital in Lingen statt. Die
Bestimmung der Blutwerte wurde im hospitaleigenen Labor des St. Bonifatius
Hospitals und im Labor Nord West Centrum Nordhorn durchgefiihrt. Fir jeden
Probanden wurden neben schriftlicher Einverstandniserklarung und allgemeiner

Anamnese folgende Fragebdgen angelegt, bearbeitet und ausgewertet:

1. Multizentrische Dokumentationsbdgen der Poliklinik fir Zahnérztliche Prothetik
der Zahnklinik der Justus-Liebig Universitat Giessen (MZD)

2. Mini Nutritional Assessment nach Guigoz und Vellas (MNA)

3. Mini-Mental Status Test nach Folstein (MMST)

4. Oral Health Impact Profile German oder 14 (OHIP-G /OHIP-14)

Nach der Untersuchung des extra- und intraoralen Gebiss- und
Versorgungsbefundes anhand des MZD-Bogens erfolgte die Durchfiihrung,
Auswertung und fotografische Dokumentation des Kaufunktionstestes. Soweit
moglich erfolgte auch eine fotografische Dokumentation der Situation in der

Mundhohle mittels intraoraler Aufnahmen. Ausschlie3lich die Blutentnahme fiir die
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Bestimmung der Blutwerte erfolgte durch medizinisches Personal des Hospitals. Alle
weiteren Arbeiten wie das Anlegen der Bogen, das Auswerten und die
zahnadrztlichen  Untersuchungen sowie die Dokumentationen erfolgten

ausschlieBlich durch die beiden Prifarzte.

Die gesamte Untersuchung dauerte pro Patient zwischen 20 und 60 Minuten. Nach

Entlassung der Patienten erhielten die Priifarzte den Entlassungsbrief.

Bearbeitung der Daten
Alle Daten, Angaben und Ergebnisse der Probanden wurden auf den
Untersuchungsbogen festgehalten. Diesen wurde der Befund der Blutwerte

beigefligt. AnschlieRend erfolgte die Digitalisierung der ermittelten Parameter.

4.1.17 Statistische Verfahren

Flir den Vergleich von Gruppen bezliglich diskreter Variablen wurde der Fisher Exact

Test verwendet.

Da von Normalverteilungen der stetigen Parameter nicht ausgegangen werden
konnte und auch die Verteilungsform in den Gruppen nicht gleich war, wurde bei

der Auswertung des OHIP der Mediantest verwendet.

Auf Grund alters- oder geschlechtsspezifisch differierender Referenzbereiche
wurden die Blutwerte in drei Klassen eingeteilt — im, unter- und innerhalb des

Referenzbereiches.

4.1.18 Signifikanzniveau

Da es sich um eine explorative Datenanalyse handelt wurde die Wahrscheinlichkeit
fir das beobachtete oder ein extremes Ereignis unter der Nullhypothese

angegeben.

-46-



Material und Methode

4.1.19 Datenbearbeitung

Die Datenbearbeitung und -auswertung erfolgte mittels SAS (SAS Institut Version
9.2, cary, NC, USA) durch den Verfasser, der durch Herrn Dr. R.-H. Bodeker
(Arbeitsgruppe Medizinische Statistik, Institut fir Medizinische Informatik, Justus-

Liebig-Universitat Giellen) beraten und unterstitzt wurde.
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5 Ergebnisse

Zahnersatz der Probandengruppe

5.1.1 Gruppenzuordnung

Der Gebiss- und Versorgungszustand der Probanden wurde in vier Grade (I-1V)
eingeteilt (die Probanden mit Grad | und Il wurden zu Gruppe A und die Probanden
mit Grad Il und IV zu Gruppe B zusammengefasst). 29 Probanden wurden der
Gruppe A mit gutem bis akzeptablem Gebiss- und Versorgungszustand zugeordnet
und 59 Probanden der Gruppe B mit schlechtem beziehungsweise

erneuerungsbedirftigem Zahnersatz.

Die Zuordnung zu den beiden Gruppen erfolgte zuerst fir Ober- und Unterkiefer
getrennt. Die Gesamtbewertung des Gebiss- und Versorgungszustandes entspricht
dabei nicht dem Mittel beider Bewertungen, sondern dem Ergebnis des am
schlechtesten bewerteten Kiefer. Der folgenden Grafik ist die Bewertung fir Ober-

und Unterkiefer getrennt, sowie die Gesamtbewertung zu entnehmen.

40
35
c 30
S
£ 55 Gebiss- und
S Versorgungszustand
e 20
H]
o
% 15 M Oberkiefer
N
< 10 m Unterkiefer
5 B Gesamthewertung
0]

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV

\ ) \ J

| |

Gruppe A GruppeB

Abbildung 0.a Bewertungen fiir Oberkiefer, Unterkiefer und Gesamtbewertung
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Die Geschlechterverteilung auf die Gruppen A und B ergab keine

geschlechtsspezifischen Unterschiede.

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% - mGruppe B

40% - B Gruppe A

30% -

20% -

10% -
0% -

mannlich weiblich

Abbildung 0.b Geschlechterverteilung
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5.1.2  Griinde fiir die Zuordnung in Gruppe B

Die Beurteilungskriterien fir die Zuordnung in die Gruppe B des Gebiss- und
Versorgungszustandes sind der unten aufgefiihrten Grafik zu entnehmen. Die
Kriterien stammen aus dem Bewertungsbogen ,multizentrische Dokumentation®
der Poliklinik fur Prothetik der Justus Liebig Universitat. Hinzugefligt wurde der
Punkt ,totale Atrophie” im Unterkiefer, da auch eine optimale Totalprothese ihre

Funktion bei totaler Atrophie nicht erfiillen kann.

Kongruenz

technischer Zustand

Malokklusion

Asthetik

Retention

Pflegefdhigkeit

Randschluss

W Gesamt
Ausdehnung W Unterkiefer

M Oberkiefer
Passgenauigkeit

totale Atrophie

Funktionsrand

tragt Prothese nicht

Verblendung

Zahnfraktur

o

10 20 30 40 50 60 70

Anzahl der Probanden

Abbildung 0.c Ursachen fiir die Zuordnung zu Gruppe B
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5.1.3 Alter des Zahnersatzes

In der Probandengruppe betrug das Alter des Zahnersatzes zwischen 1 und >20
Jahren. 12 Probanden konnten keine Angaben zum Alter ihres Zahnersatzes

machen.

16
14

12

10

W Gruppe A

B Gruppe B

Anzahl der Probanden

[ I = = ) I s

o

0-5 6-10 11-15 16-20 >20 kein
Ersatz

Alter des Zahnersatzes

Abbildung 0.d Alter des Zahnersatzes

5.1.4 Letzter Zahnarztbesuch

Der letzte Zahnarztbesuch der Probanden lag friihestens ein halbes Jahr zurlick und
reichte bis zu einem Zeitpunkt der ldnger als 5 Jahre zuriick lag. 12 Probanden

konnten keine Angaben beziiglich ihres letzten Zahnarztbesuches machen.

mGruppe A
E W Gruppe B
0-0,5 0,5-1 1-2 2-5 5

20
18
16
14
12
10

Anzahl der Probanden

[ B N = N =) B @ o]

>

' '

Jahre

Abbildung 0.e Letzter Zahnarztbesuch
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5.1.5 Versorgungskombinationen

Die Probanden der Studie wiesen sowohl festsitzenden, partiellen und totalen
Zahnersatz auf, als auch die Kombinationsmoglichkeiten. In der folgenden Tabelle
wird keine Unterscheidung nach Ober- oder Unterkieferversorgung vorgenommen.
Patienten mit ausreichender eigener Bezahnung wurden der Gruppe ,fest/fest”
zugeordnet. Patienten ohne Bezahnung in einem Kiefer erhielten fiir diesen Kiefer
die Zuordnung ,total”, da einige Probanden der Studie ihre totale Versorgung nicht

trugen oder nicht mehr fanden. Tabelle 6.1a zeigt die Versorgungskombinationen.

fest/fest
partiell/fest
partiell/partiell

total/fest

total/partiell

total/total

10 15 20 25 30 35

Anzahl der Probanden

Q
w

Abbildung 0.f Versorgungskombinationen in der Probandengruppe

Tabelle 0.a Moglichkeiten der Versorgungskombinationen

total / total Ober- und Unterkiefer Totalprothese

total /partiell In einem Kiefer Totalprothese, im anderen Kiefer eine partielle

Prothese (Teleskop-, Modellguss-prothese)

total / fest In einem Kiefer Totalprothese, im anderen festsitzender
Zahnersatz
partiell / partiell In beiden Kiefern eine partielle Prothese (Teleskop-,

Modellguss-prothese)

partiell / fest In einem Kiefer eine partielle Prothese (Teleskop-, Modellguss-

prothese), im anderen festsitzender Zahnersatz

fest / fest In beiden Kiefern festsitzender Zahnersatz
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5.1.6  Mini Nutritional Assessment und Erndhrungsmarker im Blut

Die Auswertung des Mini Nutritional Assessment ergab, dass von den 88 Probanden
24 einen normalen Erndhrungszustand (MNA > 24 Punkte) und 7 einen schlechten
Erndhrungszustand (MNA < 17 Punkte) aufwiesen. 57 Probanden befanden sich im
Risikobereich fiir einen schlechten Erndahrungszustand. Folgend sind die Ergebnisse

der Blutuntersuchung aufgelistet. Die Einteilung der Blutwerte erfolgte nach im,

ober- oder unterhalb des Referenzbereiches.

Eisen
Hamoglobin
Ferritin

Selen

Zink
Vitamin A
beta Carotin
Vitamin B1
Vitamin B2
Vitamin B3
VitaminB12
Folsdure
VitaminC
VitaminE
Cholinesterase
Gesamteiweil
Elpho-Albumin
Serum-Albumin
Triglyceride
Cholesterin
HDL

LDL
Erythrozythen

Hamatokrit

Blutwerte

M oberhalb des Referenzhereich
W im Refernzbereich

W unterhalb des Refernzbereich

M fehlend

20 40 60

80 100

Anzahl der Probanden

Abbildung 0.g Untersuchte Blutwerte
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5.1.7 Demenz-Screening

Bei jedem der Probanden wurde ein Demenz-Screening mittels des Mini-Mental
Status-Test, kurz MMST, durchgefiihrt. Bei 49 Probanden konnte das Vorliegen
einer Demenz als gering betrachtet werden (MMST > 26 Punkte). Bei 17 war der
Verdacht auf eine leichte (MMST = 23 bis 25,5 Punkte) und bei 15 Probanden auf
eine schwere (MMST < 23 Punkte) kognitive Einschrankung festzustellen. 7

Probanden verweigerten den Test.

Demenz-Screening Demenz-Screening
Gruppe A Gruppe B

W Vorliegen einer Demenz gering

W \Vorliegen einer Demenz gering leichte kognitive Einschrdankung
leichte kognitive Einschrankung MW schwere kognitive Einschrankung
W schwere kognitive Einschrankung mverweigert

Abbildung 0.h Demenz-Screening Gruppe A Abbildung 0.i Demenz-Screening Gruppe B

Demenz-Screening der
Probanden

W Vorliegen einer Demenz
gering
leichte kognitive
Einschrankung

M schwere kognitive
Einschréankung

mverweigert

Abbildung 0.j Demenz-Screening der Studienprobanden
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Hinweise auf Zusammenhange einzelner Parameter

5.1.8 Hinweise auf Zusammenhdnge zwischen Gebiss- und Versorgungszustand

und Kaufunktionstest

In unserem Probandenkollektiv fanden sich deutliche Hinweise, dass die Verteilung
der Ergebnisse des Kaufunktionstestes definiert wird durch den Gebiss- und
Versorgungszustand (Fisher’s Exact Test; p< 0,001). Die Kaufunktionstestergebnisse
Grad | und Il, sowie Grad Ill und IV und Grad V und VI wurden zu 3 Gruppen

zusammengefasst. Ein Proband verweigerte den Kautest.

30

25

20

15

H Gruppe A
10

W Gruppe B

Anzahl der Probanden

11l /v V/VI

Grad des Kaufunktionstestes

Abbildung 0.a Zusammenhaénge zwischen Gebiss- und Versorgungszustand und Kaufunktionstest

5.1.9 Hinweise auf Zusammenhdnge zwischen

Zahnersatzversorgungskombinationen und Kaufunktionstest

In Abhangigkeit vom Kaufunktionstest konnte im untersuchten Probandenkollektiv
ein Zusammenhang mit der Versorgungskombination festgestellt werden (Fisher’s
Exact Test; p< 0,001). 60% der Totalprothesentrager im Ober- und im Unterkiefer
wiesen ein schlechtes Kautestergebnis auf, wohingegen bei keinem der komplett
festsitzend versorgten Probanden ein schlechtes Kaufunktionstestergebnis

festzustellen war.
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fest/fest

artiell/fest .
P / Kaufunktionstest

partiell/partiell

W Grad V/VI
total/fest
Grad II/IV
total/partiell W Grad /1l
total/total
| | |
0 5 10 15 20

Anzahl der Probanden

Abbildung 0.b Zusammenhange zwischen Zahnersatzversorgungskombinationen und
Kaufunktionstest

5.1.10 Hinweise auf Zusammenhadnge zwischen Kaufunktionstest und Mini

Nutritional Assessment

In der Betrachtung des MNA und des Kaufunktionstestes lieen sich Hinweise auf
einen Zusammenhang finden (Fisher’s Exact Test; p=0,01). Die sechs Grade des
Kaufunktionstestes wurden zu drei Klassen zusammengefasst und mit den drei
Klassen des MNA verglichen. Probanden mit sehr gutem und gutem
Kaufunktionstestergebnis wiesen keinen schlechten Erndhrungszustand auf.
Lediglich Probanden mit schlechterem Kaufunktionstest waren in dieser Gruppe zu

finden. Ein Proband verweigerte den Kautest.

30
c 25
U
=]
E 20 Kaufunktionstest
o
2 15 mGrad I/l
U
o Grad lll/ IV
< 10
E W Grad V/VI
<< 5

. ] |

normaler Risikobereich schlechter
Erndhrungszustand Erndhrungszustand

Abbildung 0.c Zusammenhdnge zwischen Kaufunktionstest und Mini Nutritional Assessment
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5.1.11 Hinweise auf Zusammenhange zwischen Kaufunktionstest und

Erndahrungsmarkern im Blut

Fur die
Serumalbumin, Vitamin B1, Vitamin B3 und beta-Carotin konnten Hinweise auf

Zusammenhdnge mit dem Kaufunktionstest gefunden werden (Fisher’s Exact Test,

Erndahrungsmarker Eisen,

p=s. jeweiliger Parameter).

Cholinesterase,

35
30

25

20
15 +

10

Anzahl der Probanden

5 4

Grad I/Il  Grad lll/IV Grad V-VI

Kaufunktionstest

Anzahl der Probanden

35
30
25
20
15
10

Elektrophoresealbumin,

Grad I/Il  Grad lll/IV Grad V-VI

Kaufunktionstest

Abbildung 0.d Eisen (p=0,1533)

Abbildung 0.e Cholinesterase (p=0,1885)

35

30

Anzahl der Probanden

Grad I/Il  Grad lll/IV Grad V-VI

Kaufunktionstest

Anzahl der Probanden

35
30
25
20
15
10

Grad I/Il  Grad lll/IV Grad V-VI

Kaufunktionstest

Abbildung 0.f Elektrophoresealbumin

(p=0,0044)

Abbildung 0.g Serumalbumin (p=0,1986)
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Anzahl der Probanden

35
30
25
20
15
10

Grad I/Il  Grad lll/IV Grad V-VI

Kaufunktionstest

Anzahl der Probanden

35
30
25
20
15
10

1]

Grad I/Il  Grad lll/IV Grad V-VI
Kaufunktionstest

Abbildung 0.h Vitamin B1 (p=0,0663)

Abbildung 0.i Vitamin E (p=0,0665)

Anzahl der Probanden

35
30
25
20
15
10

Grad I/Il  Grad lll/IV Grad V-VI
Kaufunktionstest

Abbildung 0.j Beta-Carotin (p=0,1235)

Legende:

Im Referenzbereich
Unterhalb des Referenzbereich
Oberhalb des Referenzbereich
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Fur die folgenden Erndhrungsmarker konnten keine Hinweise auf Zusammenhange

mit dem Kaufunktionstest gefunden werden. Fogende p-Werte wurden ermittelt

e Vitamin B12 p=0,2216 e Vitamin A p=0,4259
e Gesamteiweill p=0,2231 e Cholesterin p=0,4261
e Ferritin p=0,3542 e Triglyceride p=0,4574
e Hamatokrit p=0,2630 e Folsaure p=0,4672
e DL p=0,2696 e HDL p=0,4805
e Selen p=0,3771

e Hamoglobin p=0,6196 e Erythrozyten p=0,9564
e Zink p=0,7554 e Vitamin B3 p=1,0000
e Vitamin B2 p=0,7962 e VitaminC p=1,0500
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5.1.12 Hinweise auf Zusammenhdnge zwischen Erndhrungsmarkern im Blut und

Mini Nutritional Assessment

Fir die Ernahrungsmarker Eisen, Cholinesterase, HDL, Elektrophoresealbumin,
Serumalbumin, Selen, Vitamin A und Vitamin Bl konnten Hinweise auf
Zusammenhdnge mit dem Mini Nutritional Assessment festgestellt werden (Fisher’s

Exact Test, p=s. jeweiliger Parameter).

60 60
50 50
40 40
30 30
20 20 -
10 10 A
0] o -
c a b c
Abbildung 0.k Eisen (p=0,0029) Abbildung 0.I Cholinesterase (p=0,0637)
60 60
50 50
40 40
30
20 A
10 -+
. 0 -
C a b C
Abbildung 0.m Elektrophoresealbumin Abbildung 0.n Serumalbumin (p=0,0413)

(p=0,0065)
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60 60
50 50
40 40
30 30
20 - 20
10 - 10 -
0 - o
a b C a b C
Abbildung 0.0 HDL (p=0,0657) Abbildung 0.p Selen (p=0,0507)
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 - 0 -
a b C a b C
Abbildung 0.q Vitamin A (p=0,0135) Abbildung 0.r Vitamin B1 (p=0,1328)
Legende:
. Im Referenzbereich
. Unterhalb des Referenzbereich
. Oberhalb des Referenzbereich
a Normaler Erndhrungszustand
b Risikobereich fir eine Mangelernahrung
o Schlechter Erndhrungszustand
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Fur die folgenden Erndhrungsmarker konnten keine Hinweise auf Zusammenhange

mit dem Mini Nutrtional Assessment festbestellt werden. Folgende p-Werte wurden

ermittelt.
e Vitamin B2 p=0,2688 e DL p=0,4196
e Folsdure p=0,3488 e Hamatokrit p=0,4378
e Ferritin p=0,3701
e Beta-Carotin p=0,5244 e VitaminE p=0,8863
e Triglyceride p=0,5622 e VitaminC p=1,0000
e Cholesterin p=0,5963 e Vitamin B3 p=1,0000
e Gesamteiweild p=0,7210 e Erythrozyten p=1,0000
e Zink p=0,7721 e Hamoglobin p=1,0000
e Vitamin B12 p=0,7792
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5.1.13 Hinweise auf Zusammenhange zwischen Mundgesundheitsbezogener

Lebensqualitdt und Gebiss- und Versorgungszustand

Zur statistischen Auswertung kamen die 14 Fragen des OHIP 14 und die
entsprechenden 14 Fragen aus dem OHIP 53. Die Mittelwerte der Ergebnisse der
Gruppe A und B sind in der folgenden Grafik gegeniibergestellt. Der Kurvenverlauf
beider Gruppen ahnelt sich. Auffallig ist, dass vor allem bei den Fragen 1, 6, 7, 13
und 14 der erreichte Punktwert in der Gruppe B grofRer war. Dies wird bestatigt
durch den Median Two-Sample Test (p= 0,0013). In dem untersuchten
Probandenkollektiv ist ein deutlicher Hinweis auf Zusammenhange zwischen der

Gruppenzuordnung des Gebiss- und Versorgungszustandes und den im OHIP

ermittelten Werten festzustellen.

1,4

1,2

0,8
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0,4

Erreichter Punktwert*
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Abbildung 0.s Vergleich der Ergebnisse der OHIP-Werte zwischen Gruppe A und B
*arithmetische Mittelwerte
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Tabelle 0.a: Oral Health Impact Profile-53, Auflistung des Anteils der maximal zu erreichenden
Punktzahl, n= 54

Anteil max.
Frage | Stichwort
Punktzahl [%]

1. | ,Schwierigkeiten beim Kauen” 13,70
2. | ,Schwierigkeiten Worte auszusprechen” 4,07
3. | ,Zahngesundheit” 4,81
4. | ,Beeintrachtigtes Aussehen” 4,44
5. | ,Mundgeruch” 9,63
6. | ,Beeintrachtigter Geschmackssinn® 0

7. | ,Festsetzung von Speiseresten” 93,63
8. | ,Gestorte Verdauung” 0,74
9. | ,Schlechter Sitz des Zahnersatzes” 14,44
10.| ,,Schmerzen im Mundbereich” 7,78
11.| ,wunde Stellen/Entzindungen im Mund-&Kieferbereich” 5,19
12.| ,Kopfschmerzen“ 0

13.| ,empfindliche Zadhne” 1,85
14.| ,,Zahnschmerzen” 0,74
15.| ,Schmerzen am Zahnfleisch” 5,18
16.| ,Unannehmlichkeiten bei bestimmten Nahrungsmitteln 21,11
17.| ,,wunde Stellen im Mund*“ 8,15
18.| ,Druckstellen durch Zahnersatz” 4,07
19.| ,Sorgen aufgrund von Zahn-/Mundproblemen” 3,33
20.| ,,Unsicherheit aufgrund von Zdhnen/Zahnersatz” 1.85
21.| ,Unwohlsein aufgrund von Zdhnen/Zahnersatz“ 0

22.| ,Unwobhlsein aufgrund Asthetik der Zdhne/Zahnersatz” 0,74
23.| ,Angespanntheit aufgrund von Zdhnen/Zahnersatz* 0

24.| ,Undeutliche Sprache aufgrund von Zahnen/Zahnersatz“ 2,96
25.| ,Missverstandene Sprache durch Zdhne/Zahnersatz” 2,96
26.| ,,GeschmackseinbuBen durch Zdhne/Zahnersatz*“ 0

27.| ,Putzprobleme aufgrund von Zdhnen/Zahnersatz” 2,22
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28.| ,Nahrungsverzicht aufgrund von Zdhnen/Zahnersatz” 11,48
29.| ,,Unbefriedigende Erndhrung durch Zdhne/Zahnersatz” 1,48
30.| ,Nicht essen konnen aufgrund von Zahnen/Zahnersatz“ 1,85
31.| ,,Vermeidung des Lachens” 0
32.| ,Unterbrechung von Mahlzeiten” 5,56
33.| ,Unterbrochener Schlaf” 0
34.| ,Verdrgerung aufgrund von Zdhnen/Zahnersatz“ 1,48
35.| ,Entspannungsschwierigkeiten durch Zadhne/Zahnersatz” 0
36.| ,,Depressionen aufgrund von Zdhnen/Zahnersatz” 1,11
37.| ,Konzentrationsschwierigkeiten” 0
38.| ,Verlegenheitsgefiihl aufgrund von Zahnen/Zahnersatz“ 0
39.| ,Vermeidung auBer Haus zu gehen” 0
40.| ,Unnachsichtigkeit im Umgang mit Partner oder Familie” 1,11
41.| ,Probleme im Umgang mit Mitmenschen” 0
42.| ,Erhohte Reizbarkeit aufgrund von Zadhnen/Zahnersatz” 1,11
43.| ,Schwierigkeiten bei alltdaglichen Beschaftigungen” 0
44.| ,Verschlechterte Allgemeingesundheit” 1,11
45. | , Finanzielle EinbulRen” 1,11
46.| ,Eingeschrankter Genuss von Gesellschaft” 0
47.| ,Unzufrieden stellendes Leben” 0
48.| ,Vollkommende Unfahigkeit etwas zu tun” 0
49. | ,Eingeschrankte Leistungsfahigkeit” 0
50. | ,,Vermeidung von gemeinsamen Essen” 0,74
51.| ,Langer andauernde Mahlzeiten” 3,7
52.| ,Kiefergelenkgerdusche” 3,33
53.| ,Mundtrockenheit” 28,89
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Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse

In dem untersuchten Probandenkollektiv fanden sich Hinweise auf kausale

Zusammenhange zwischen folgenden Parametern:

e Gebiss- und Versorgungszustand und Kaufunktionstest; Ein guter Gebiss-
und Versorgungszustand weist Hinweise auf Zusammenhdnge mit einem
guten Kaufunktionstestergebnis auf. Umgekehrt zeigen sich Hinweise, dass
ein schlechter Gebiss- und Versorgungszustand mit einem schlechten
Ergebnis des Kaufunktionstests zusammenhangt.

e Zahnersatzversorgungskombinationen und Kaufunktionstest; Es zeigen sich
Hinweise auf Zusammenhange, dass das Ergebnis des Kaufunktionstests sich
von totalem Zahnersatz hin zu festsitzendem Zahnersatz verbessert.

e Kaufunktionstest und Mini Nutritional Assessment. Gute Ergebnisse des
Kaufunktionstests finden sich in der MNA Bewertung ,guter
Erndhrungszustand” und nicht in der MNA Bewertung ,schlechter
Erndhrungszustand”.

o Kaufunktionstest und Ernahrungsmarker Eisen, Cholinesterase,
Elektrophoresealbumin, Serumalbumin, Vitamin B1, Vitamin B3 und beta-
Karotin. Die aufgezahlten Erndahrungsmarker weisen Werte auRerhalb des
Referenzbereiches bei schlechtem Kaufunktionstestergebnis auf.

e Mini Nutritional Assessment und Erndhrungsmarker Eisen, Cholinesterase,
HDL, Elektrophoresealbumin, Serumalbumin, Selen, Vitamin A und Vitamin
B1. Die aufgezahlten Ernahrungsmarker weisen Werte auBerhalb des
Referenzbereiches bei schlechtem Ergebnis des MNA auf.

e Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und Gebiss- und
Versorgungszustand; Die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt

verschlechtert sich bei beeintrachtigtem Gebiss- und Versorgungszustand.
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6 Diskussion

Methodenkritik

In der vorliegenden Arbeit wurden Hinweise auf Zusammenhange von schlechtem
Gebiss- und Versorgungszustand und reduzierter Kaueffizienz auf eine Mangel- bzw.
Fehlernahrung bei geriatrischen Patienten untersucht. Neben der Beurteilung des
Gebiss- und Versorgungzustandes und der Kaueffizienz erfolgte die Bestimmung des
Erndhrungszustandes mittels des Erndhrungsfragebogens MNA und der

Bestimmung wichtiger Erndhrungsmarker im Blut.

Bezliglich der Probandengruppe ist folgendes kritisch zu betrachten: Unter den
Probanden befanden sich Personen, die an unterschiedlichen
Stoffwechselerkrankungen litten oder entzlindliche Prozesse aufwiesen, die
Auswirkungen auf die ermittelten Ernahrungsmarker haben konnen [8].
Desweiteren wurde kein Ernahrungsprotokoll gefiihrt, um Probanden zu
detektieren, die bestimmte Didten einhielten oder zum Beispiel bestimmte
Vitamine oder Spurenelemente supplementierten. Dies wirkt sich ebenfalls
verzerrend auf die Auswertung der Erndhrungsmarker aus. Der Gebrauch von
Essprotokollen hat sich laut BAUER et al. [8] bewahrt. Sie liefern wichtige Hinweise
auf  moglicherweise  bestehende Energie- und Nahrstoffdefizite. Die
Probandengruppe reprasentierte zudem die Patienten, welche einen besseren
Allgemeingesundheitszustand aufwiesen als Patienten, die nicht an der Studie
teilnahmen. Es st so zu vermuten, dass aufgrund des schlechten
Allgemeingesundheitszustandes eine gewisse Selektion von Personen mit einer
manifestierten Mangelerndhrung erfolgte. Weiterhin fihlten sich einige Patienten
mit der Durchfihrung der Untersuchung Ulberfordert und sind ebenfalls in der
Studie nicht erfasst worden. Sowohl NITSCHKE und HOPFENMULLER als auch STARK
und HOLSTE stimmen darin (iberein, dass die Inhomogenitat der
Untersuchungsgruppe in der Alterszahnmedizin die Forschungsarbeit erschwert
oder aufgrund von Vorselektion der Probanden verzerrt wird [85, 110]. Laut SEILER
weisen chronisch kranke und betagte Patienten immer suboptimale

Erndhrungsparameter auf und weisen so eine Malnutrition auf [99].
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Die Bewertung der ermittelten Erndhrungsmarker im Blut gestaltete sich ebenfalls
schwierig: So weisen zum Beispiel einige Parameter einen groRen Referenzbereich
fir Normwerte auf, so dass diese nur als Verlaufsparameter geeignet sind. Ferner
sind Parameter vorhanden, die auch in der Gruppe der Gesunden Werte aullerhalb

des Normbereiches zeigen.

Wie schon zuvor beschrieben, werden einige  Parameter durch
Stoffwechselerkrankungen oder entziindliche Prozesse beeinflusst. Entziindliche
Prozesse verursachen zytokinvermittelt einen Abfall zahlreicher Serumproteine,
ohne dass eine direkte Beziehung zum Erndhrungsstatus besteht [8]. Ferner
verandern die Wirkungen bestimmter Medikamente die ermittelten Werte. Durch
Medikamente kann es laut BAUER et al. zu gestorter Geschmacksempfindung, dem
Auftreten von  Appetitlosigkeit, = Mundtrockenheit und  Stérung der
Nahrstoffresorption kommen [8]. Zudem hangen die Parameter voneinander ab. So
bedingen sie zum Beispiel die Aufnahme oder die Verstoffwechselung anderer

Parameter.

Ein weiteres Problem ist die Aussagekraft des jeweils ermittelten Parameters im
Gegensatz zur tatsachlichen Konzentration im Korper. Einige gemessene Parameter
werden erst beeinflusst, wenn schon groBe Defizite der gesuchten Substanz
vorliegen, wahrend andere Parameter schon friiher ein Defizit der Substanz

anzeigen.

Betagte essen wesentlich geringere Nahrungsmengen in grofleren Abstanden. Bei
erhohtem Energiebedarf in Folge von akuter oder chronischer Krankheit fihrt dies
zu einem Energiemangel bzw. zu einer Malnutrition [34]. Durch eine bei Betagten
typische geringe Nahrstoffdichte kann eine addquate Erndhrung nicht erreicht

werden [99].

Die Angaben der Pravalenz fiir eine Malnutrition schwanken wie bereits in der
Literatur beschrieben. Griinde dafiir sind die unterschiedlichen Kriterien zur
Diagnostik der Malnutrition in Bezug auf das Patientenkollektiv. SEILER stellt fest,
dass je mehr Erndhrungsparameter untersucht werden, desto groBer die

Wahrscheinlichkeit ist, pathologische Werte zu entdecken [99].
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Ergebniskritik

6.1.1 Gebiss- und Versorgungszustand der Probanden

Die untersuchte Probandenpopulation spiegelt die Personengruppe der biologisch
Alternden wieder [68, 69, 87]. Altersbedingte Veranderungen der oralen Gewebe,
das Nachlassen der Sinne und psyschische Belastungen sind in der Population
vorzufinden. In diesem Zusammenhang treten spezielle zahnarztlich relevante
Probleme wie mangelnde Erndhrung aufgrund insuffizienten Zahnersatzes,
reduizerte Adaptionsfahigkeit und manuelle Geschicklichkeit, verschiedene
allgemeinmedizinische Erkrankungen, Nebenwirkungen von Medikamenten und

fehlende Nachsorge auf [32].

Unter den 88 Probanden der Studie befanden sich 30 Probanden mit totaler
Zahnlosigkeit. Das entspricht einem Anteil der Studienpopulation von 34,09%. Die
vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie [94] stellt einen Bevolkerungsanteil von
22,6% fest, bei dem eine totale Zahnlosigkeit vorliegt. 86,36% der in der
vorliegenden Studie untersuchten Probanden waren mit Teil- oder Totalprothesen
versorgt. Lediglich 12,5% der untersuchten Probanden besaflen ausschlieRlich
festsitzenden Zahnersatz. Der hohe Anteil der mit Teil- oder Totalprothesen

versorgten Probanden deckt sich mit den Angaben der Literatur [57, 110].

Von den 88 Probanden der Studie waren 59 der Gruppe B mit
behandlungsbedirftigem Zahnersatz zuzuordnen. Hauptgriinde fir die Zuweisung
zu Gruppe B waren Inkongruenzen zwischen Prothesenlager und -—sattel,
Malokklusion und technischer Zustand, Passgenauigkeit und Retention des
herausnehmbaren Zahnersatzes. Die Angaben sind auch in der Literatur Uber die
zahnmedizinische Versorgung von pflegebedirftigen Personen zu finden [57, 110].
Lediglich eine erhohte Extraktionsnotwendigkeit wie sie bei STARK [108] und
KATSOULIS et al. [58] beschrieben ist, konnte nicht festgestellt werden. Dies kann
aber darauf zurickzufihren sein, dass nur eine visuelle Inspektion und Bewertung
erfolgte ohne das Vorliegen von Rontgenbildern und ohne Erfassung des

Parodontal-Status.

KATSOQULIS et al. stellten bei ihren Untersuchungen fest, dass vielen Patienten zum
Zeitpunkt des Eintrittes in das Krankenhaus nicht bewusst war, wann sie das letzte
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Mal einen Zahnarzt aufgesucht hatten. Der Gebiss- und Versorgungszustand
deutete jedoch darauf hin, dass dieser langere Zeit zurlick lag [58]. In der
vorliegenden Studie gaben ebenfalls 12 Probanden an nicht zu wissen wie lange der
letzte Zahnarztbesuch zuriick lag. Zusatzlich konnte ein Zusammenhang zwischen
der Qualitdit des Gebiss- und Versorgungszustandes und dem letzten

Zahnarztbesuch festgestellt werden.

6.1.2 Hinweise auf Zusammenhadnge zwischen Kaufunktionstest und Gebiss-

und Versorgungszustand

Der Kaufunktionstest mittels standardisierter roher Karottenscheibe wie von
WOSTMANN und WICKOP [128] beschrieben diente der Beurteilung der
Kaueffizienz der Probanden. Bei dem aus sechs Graden bestehenden
Beurteilungsschema sind die Grade | und IlI, Ill und IV sowie V und VI zu drei

Gruppen zusammengefasst um eine hohere Aussagekraft zu gewahrleisten.

Die Studie gibt Hinweise, dass der Gebiss- und Versorgungszustand die Kaueffizienz
beeinflusst. 71,43 % der Probanden mit dem Kaufunktionstestergebnis | und Il
stammten aus der Gruppe A des Gebiss- und Versorgungszustandes. Bei den
Kaufunktionstestergebnissen der Grade Il und IV sowie den Graden V und VI
dominierten Probanden der Gruppe B mit 70,27% und 93,10%. Der Anteil der
Probanden der Gruppe A nimmt somit bei schlechterem Kaufunktionstestergebnis

stetig ab.

AKEEL et al. und GUNNE [3, 35] stellten bei ihren Probanden mit beeintrachtigter
und unbeeintrachtigter Dentition fest, dass eine hohe signifikante Korrelation
zwischen der Kaueffizienz und der Anzahl der okkludierenden Zdhne besteht.
Weitere Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Position und der Zustand der
verbleibenden Zdhne das Kauvermodgen mehr beeinflussen, als die Gesamtzahl der
vorhandenen Zdhne [88, 95]. NEIL und PHILLIPS stellten bei alteren in Institutionen
lebenden Personen fest, dass die Qualitdt des Zahnersatzes direkt verantwortlich
fur die Kauleistung ist [80]. Eine Optimierung der Qualitat des Zahnersatzes durch
prothetische Behandlung flihrt zu einer Verbesserung der Kauleistung, zum Beispiel
durch Anpassung des Zahnersatzes, Ersatz fehlender Zdhne durch partielle und
totale Prothesen oder Implantate [4-6, 24, 67, 80, 116].
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Auch NGUYEN und WOSTMANN et al. [82, 126] stellten ebenfalls einen
Zusammenhang zwischen korrekturbedirfitgem Zahnersatz und unzureichender

Nahrungszerkleinerung mittels Karottentest fest.

Zahlreiche Autoren haben festgestellt, dass der Gebiss- und Versorgungszustand
signifikanten Einfluss auf die Kaueffizienz hat [3, 9, 34-36, 80]. In zahlreichen
Studien konnte gezeigt werden, dass eine Optimierung des zahnarztlichen
Versorgungszustandes die Kaueffizienz steigert [4-6, 24, 67, 80, 116]. In der
vorliegenden Studienpopulation sollten auf Grund der erfassten Mangel bei den
betroffenen Patienten Behandlungen durchgefiihrt werden, wie zum Beispiel eine
Anpassung und Reparatur des Zahnersatzes, Ersatz fehlender Zahne durch partielle

oder totale Prothesen oder Implantate.

6.1.3 Hinweise auf Zusammenhdnge zwischen Kaufunktionstest und Mini

Nutritional Assessment

In der untersuchten Studienpopulation waren Hinweise zu finden, dass die
Kaufunktion den Erndhrungszustand der Probanden beeinflusst. Einen normalen
Erndhrungszustand wiesen anndahernd 50% (47,83%) der Probanden mit einem
Kaufunktionstestergebnis von Grad | und Il auf. Im Vergleich fanden sich in dieser
Gruppe nur 17,39% mit einem Kaufunktionstestergebnis von Grad V und VI. Im
Gegensatz dazu steht die Verteilung der Kaufunktionstestergebnisse bei schlechtem
Erndhrungszustand. 0% entfielen in dieser Gruppe auf Probanden mit einem
Kaufunktionstestergebnis Grad | und Il, 71,43% jedoch auf Probanden mit

Kaufunktionstestergebnis Grad V und VI.

Die meisten Probanden (65,52%) befanden sich im Risikobereich fiir eine
Mangelerndhrung. 47,37% entfielen dabei auf Probanden mit einem
Kaufunktionstestergebnis Il und IV und 35,09% auf Probanden mit einem
Kaufunktionstestergebnis V und VI. Die kleinste Gruppe stellte mit 17,54% die

Gruppe mit Kaufunktionstestergebnis | und Il dar.

Der grofle Anteil der untersuchten geriatrischen Probanden wies ein Risko fiir eine
Mangelernahrung oder einen schlechten Ernahrungszustand auf. In der Literatur
sind Prdavalenzen fir Malnutrition von 40-60% bei in Krankenhdusern und
Altenpflegeheimen untergebrachten Personen festgestellt worden [8]. Nach
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Creditor bedeutet eine Hospitalisation flr dltere Menschen ein hohes Risiko fiir eine
Malnutrition [20]. Ferner gibt es Zusammenhdnge zwischen der Dauer des

Aufenthaltes und der Pravalenz der Malnutrition [44, 59].

In den Uber die Kaueffizienz und den MNA durchgefiihrten Studien konnte gezeigt
werden, dass durch eine Optimierung des Gebiss- und Versorgungszustandes

sowohl Kaueffizienz als auch MNA bessere Werte erreichen [126].

Wie bereits in Kapitel 6.1.2 erwdhnt, hangt die Kaueffizienz stark von dem Gebiss-
und Versorgungszustand ab. In den Studien Uber den Zahnstatus und den
Erndhrungszustand wurde festgestellt, dass Patienten mit einem reduzierten

Zahnstatus bestimmte Erndahrungsmarker in verringerter Form aufweisen [88, 95].

Laut WOSTMANN et al. verbessert eine prothetische Behandlung beziehungsweise
die Optimierung der funktionellen Situation alleine den Ernadhrungsstatus nicht
[126]. Zu diesem Ergebnis kommen auch zahlreiche andere Autoren [7, 14, 38, 74,

102].

6.1.4 Hinweise auf Zusammenhdnge zwischen Kaufunktionstest, Mini

Nutritional Assessment und Erndhrungsmarkern im Blut

In der vorliegenden Arbeit sind Hinweise auf Zusammenhdnge zwischen
Erndhrungsmarkern im Blut mit der Kaufunktion und dem MNA untersucht worden.
Es fanden sich Hinweise auf Zusammenhange des Kaufunktionstestes mit folgenden
Erndhrungsmarkern: Eisen, Cholinesterase, Elektrophoresealbumin, Serumalbumin ,
Vitamin B1, Vitamin E und beta-Carotin. Bei der Untersuchung der
Erndhrungsmarker und dem MNA wurden Hinweise auf Zusammenhange mit Eisen,
Cholinesterase, Elektrophoresealbumin, Serumalbumin, HDL, Selen, Vitamin A und

B1 festgestellt.

Aufgrund der im Verhaltnis geringen Probandenzahl und der groBen Anzahl der
untersuchten Blutwerte sind einzelne falsch positive oder falsch negative Ergebnisse
aufgrund statistischer Rahmenbedingungen nicht auszuschlieBen und mit
gebotener Sorgfalt zu bewerten. So ist zum Beispiel Zinkmangel ein wichtiger
Hinweis auf eine Mangelernahrung, wies jedoch in der vorliegenden Studie keinen

Zusammenhang mit dem MNA auf [99, 100]. Vitamin B1 und Vitamin E wiesen einen
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Hinweis auf Zusammenhang auf, jedoch verschlechterte sich mit einem erhéhten
Wert beider Parameter die Kaufunktion. Dies lasst ein falsch positives Testergebnis

vermuten.

Die Kombination aus Erndhrungsfragebogen und Erndahrungsmarker im Blut bei
geriatrischen Patienten ist in der Literatur vielfach beschrieben [22, 70, 117, 126].
Zur genauen Diagnostik der Malnutrition empfiehlt SEILER [99] mehrere
biochemische Ernahrungsparameter zu bestimmen. Im Alter verlieren laut VOLKERT
[118] die Einzelbefunde auch wegen fehlender bzw. umstrittener Normwerte an
Aussagekraft. Die Kombination klinischer, anthropometrischer, funktioneller und
biochemischer Aspekte gewinnt deshalb zur Beurteilung des Ernahrungszustandes

weiter an Bedeutung.

In der Literatur sind zahlreiche Untersuchungen zu beiden Fragestellungen zu finden
[7, 14, 34, 36, 38, 89, 101, 126]. Jedoch unterscheiden sie sich durch die
ausgewahlten Parameter und Rahmenbedingungen der Studie, wie zum Beislpiel die
ausgewahlte Probandengruppe, GroRe der Probandengruppe oder Referenzwerte.
Demzufolge sind die Ergebnisse auch nicht Gbereinstimmend und schwer mit der

vorliegenden Probandengruppe zu vergleichen.

OSTERBERG et al. stellten fest, dass die Kaumoglichkeit mit der Anzahl der Zdhne
zusammenhangt. Die vorgefundenen Erndhrungsparameter variierten stark und
wiesen keinen signifikanten Zusammenhang zur Kaumoglichkeit auf [89].
MOYNIHAN et al. stellten bei ihren Untersuchungen bei Teilprothesetragern und
festsitzend Versorgten keine Verbesserung auch nach Rehabilitation fir die
untersuchten Werte von Eisen, Nicht-Starke-Polysaccharide, Kalzium, Vitamin D und
Vitamin C fest [77]. SHEIHAM et al. konnten bei Zahnlosen Probanden eine deutlich
reduzierte Aufnahme von Nicht-Ham-Eisen, Vitamin A, C, E, B1, B2 und B3 ermitteln
[101].

Mit ansteigender Zahl der okkludierenden Zahnpaare konnten MCKENNA et al.
einen Anstieg der MNA Werte und Erndhrungsmarker feststellen. Zu diesen zdhlen
Vitamin B12, Folsdure und Lymphozytenanzahl. Folgend fiihrte eine prothetische

Behandlung der Probanden zu einer Verbesserung der MNA Werte [70].

-73-



Diskussion

WOSTMANN et al. konnten zwar durch Optimierung des Zahnersatzes die
Kaueffizienz verbessern, jedoch keine signifikante Verbesserung der MNA Werte
erreichen. Auf die untersuchten Erndhrungsmarker hatte dies ebenfalls keinen
Einfluss [126]. Zu dem selben Ergebnis kommen auch GUNNE et al. [34, 36]. Weitere
Autoren stellen ebenfalls bei der Optimierung der funktionellen Situation nicht

zwingend eine Verbesserung der Ernahrung fest [7, 14, 38].

Bei institutionalisierten Patienten konnten DE LUIS et al. Zusammenhadnge zwischen
MNA-Werten und Eisen, Cholesterin, Albumin, Transferrin, Hdmoglobin und Alter
der Probanden feststellen [22]. VELLAS et al. fanden in ihrer Studie bezliglich der
Zusammenhdnge des MNA mit Erndahrungsmarkern aussagekraftige Hinweise auf
Erndhrungsmarker. Diese waren ihren Ergebnissen zufolge (p<0,05) Kohlenhydrate,
Ballaststoffe, Kalzium, Vitamin D, Eisen, Vitamin B6 und Vitamin C, sowie (p<0,001)
Albumin, Praalbumin, Transferrin, Cholesterin, Vitamin A (Retinol),Vitamin E (alpha-

Tocopherol) und Zink [117].

In der Literatur ist somit kein spezifischer Erndhrungsmarker fiir eine Malnutrition
erkennbar [8]. Laut SEILER weisen betagte Kranke nach einigen Wochen Krankseins
immer ungeniigende Erndhrungsparameter auf [99]. BAUER et al. stufen den
Nutzen von Laborbestimmungen fir die Primardiagnose einer Malnutrition im
hoheren Lebensalter als gering ein. Sie dienen eher der prognostischen Beurteilung
[8]. Je mehr Erndhrungsparameter untersucht werden, desto groRer ist die

Wahrscheinlichkeit pathologische Werte zu entdecken.

KATSOULIS et al. stellen fest, dass der Zahnersatz nicht erst mit Aufnahme in die
Geriatrie in einem schlechten Zustand war. Deshalb stellen sie den Gebiss- und

Versorgungszutand als Hauptgrund der Erndhrungsproblematik in Frage [58].

In der vorliegenden Studie konnten sowohl bei der Untersuchung von
Erndhrungsmarkern mit dem Kaufunktionstest, als auch mit dem MNA Hinweise auf
Zusammenhange bei Eisen, Cholinesterase, Elektrophoresealbumin und
Serumalbumin festgestellt werden. Dies erhdht die Wahrscheinlichkeit, dass die

Parameter eine gewisse Aussagekraft in Bezug auf die Malnutrition aufweisen.
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6.1.5 Hinweise auf Zusammenhange zwischen Gebiss- und Versorgungszustand

und Mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat

Bei dem Vergleich der Mittelwerte fiir die Fragen des OHIP-14 konnten zwischen
der Gruppe A und der Gruppe B Unterschiede festgestellt werden. Der Grafik ist zu
entnehmen, dass beide Kurven einen ahnlichen Verlauf zeigen. Der erreichte
Punktwert einiger Fragen war bei Gruppe B jedoch groRer. Besonders betraf dies
die Frage 7 ,Ist es ihnen unangenehm bestimmte Nahrungsmittel zu essen?“, Frage
13 ,Hatten sie Schmerzen im Mundbereich?“, Frage 6 ,Mussten sie Mahlzeiten
unterbrechen?”, Frage 1 ,Hatten sie Schwierigkeiten bestimmte Worte
auszusprechen?” und Frage 14 ,Hatten sie ein Gefuhl der Unsicherheit in

Zusammenhang mit ihren Zahnen, ihrem Mund oder ihrem Zahnersatz?“.

Aufgrund der Vergleichbarkeit aller Probanden wurde der OHIP-53 auf die 14 in der

Kurzversion des OHIP enthaltenen Fragen gekiirzt.

Auf die Ergebnisse der restlichen Fragen des OHIP-53 soll im Folgenden kurz
eingegangen werden. Auffallend ist, dass die Probanden, die den OHIP-53
beantworteten die groBten Mangel bei Frage 7 (39,63%) ,Setzen sich bei ihnen
Speisereste fest?” und Frage 53 (28,89%) ,Haben sie einen unangenehm trockenen
Mund?“ aufwiesen. Diese Fragen sind im OHIP-14 nicht enthalten und im

Ergebnisteil nicht berlicksichtigt.

HASSEL et al. untersuchten ebenfalls die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
mittels des OHIP-53. In den sieben Unterklassen des OHIP-53 waren die groRten
Beeintrachtigungen, wie in der vorliegenden Arbeit auch, in der Unterklasse
,Funktionelle Beeintrachtigungen” zu finden. Einzelfragen mit den groRten
Beeintrachtigungen fanden sich in Bezug auf schlechten Sitz des Zahnersatzes,
unangenehmes Driicken des Zahnersatzes, Unsicherheitsgefiihl mit dem Zahnersatz,
Verzicht auf bestimmte Speisen, Depression, Vermeidung auRer Haus zu gehen und
schlechtes Allgemeinbefinden [39]. Die Vergleichbarkeit der vorliegenden Arbeit mit
der Literatur ist jedoch eingeschrankt, da in der Literatur meist der vollstandige
OHIP-53 Anwendung findet. 36,36% der untersuchten Probanden wiesen eine

leichte oder schwere kognitive Einschrankung auf und weitere 7,95% verweigerten
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das Demenz-Screening. Es ist somit fraglich, ob die Ergebnisse auch der Kurzversion

des OHIP ausreichend aussagekraftig sind.

Fallbeispiele

Anhand von sieben Fallbeispielen sollen die ermittelten Ergebnisse erlautert
werden. Die  Fotographien  zeigen  Missstainde des  Gebiss- und
Versorgungszustandes. Ergdanzend dazu sind die Auswirkungen auf die
Allgemeingesundheit, auf die Kaueffizienz, die Ergebnisse des Mini-Nutritional-
Assessment und die auffalligen Erndhrungsparameter im Blut aufgefiihrt. Es handelt

sich ausschlieBlich um Probanden der Gruppe B.

Beispiel 1 (Patient 6)

Abbildung 0.a Patient 6 mit beidseits verkiirzter Zahnreihe

Patient Nummer 6 wies eine beidseits verkiirzte Zahnreihe in Ober- und Unterkiefer
auf. Es fehlten ganzlich bei diesem Befund okkludierende Zahnpaare im
Seitenzahnbereich. Der Patient erreichte im Kaufunktionstest Grad IV ,mittel-grob*“.
Dies deutet auf einen Zusammenhang zwischen der prothetischen Versorgung und
der Kaueffizienz hin, wie er in der vorliegenden Arbeit ermittelt wurde. Aufgrund
des Ergebnisses des Mini-Nutritional-Assessment wurde der Patient in den
Risikobereich einer Mangelernahrung eingestuft. Erniedrigte Werte wurden fir
GesamteiweiB, Elektrophorese-Albumin, Serum-Albumin, Eisen, Zink, Folsaure,

Niazin und Vitamin C ermittelt.
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Beispiel 2 (Patient 22)

Aufgrund des atrophierten
Kieferkamms war bei Patient Nummer
22 eine raumliche Zuordnung der
Prothese zum Unterkiefer nicht
moglich. Der vollends atrophierte

Kieferkamm bietet fur die

Unterkieferprothese keinerlei Halt.

Abbildung 0.b Patientenprothese bei Atrophie,
Patient 22

Der Proband konnte mithilfe seiner Prothese das Testnahrungsmittel nicht
zerkleinern. Das Ergebnis des Kaufunktionstestes war Grad VI ,Zerkleinerung nicht
moglich”. Wiederrum deutet dies auf einen Zusammenhang zwischen der
prothetischen Versorgung und der Kaueffizienz hin. Erniedrigte Werte fanden sich bei
GesamteiweiB, Triglyceride, Elektrophorese-Albumin, und Vitamin C. Fir
Elektrophorese-Albumin konnte in der Studienpopulation, im Gegensatz zu den
anderen erniedrigten Werten ein Hinweis auf einen Zusammenhang mit dem Gebiss-

und Versorgungszustand gefunden werden.

Beispiel 3 (Patient 11)

Das nicht Tragen vor allem von
schlecht sitzendem Totalen
Zahnersatz konnte wahrend der
Studie gehduft festgestellt werden.
Deutlich geringer war die Anzahl der
nicht getragenen Teilprothesen, wie

hier in diesem Fall eine Unterkiefer

Abbildung 0.c Patient 11 Unterkiefer Geschiebe-Teilprothese.

Das Ergebnis des Kaufunktionstestes war beeintrachtigt (Grad 1V).
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Beispiel 4 (Patient 3)

Abbildung 0.d Patient 3 Aufsicht auf Oberkiefer mit und ohne Prothese

e

Abbildung 0.e Patient 3 Aufsicht auf Unterkiefer mit und ohne Prothese

Der Patient Nummer 3 hatte seine Oberkieferprothese laut eigenen Aussagen
schon mehrere Wochen nicht mehr aus dem Mund entnommen. Hierbei war nicht
ganz klar, ob er sie zu einem Zeitpunkt nicht mehr entnehmen konnte oder ob er
nicht wusste, dass man sie entnehmen kann. Der Oberkiefer wies an der gesamten
Kontaktflaiche zur Prothesenbasis eine Entzlindung auf. Die Zdhne 24 und 43
zeigten kariose Defekte und der Erhalt von Zahn 44 ist fraglich. Im Unterkiefer ist
eine dringende Behandlung erforderlich. Der Patient erreichte im Kaufunktionstest

Grad IV.

Es wurden folgende erniedrigte Erndahrungsparameter im Blut festgestellt:

Gesamteiweill und beta-Carotin.
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Beispiel 5 (Patient 85)

Abbildung 0.f Bildung eines Reizfibroms bei Patient 85

Der Patient Nummer 85 war schlecht orientiert und konnte sich den Stationsarzten
Uber sein Mundbefinden nicht verstiandlich machen. Durch die scharfkantige
Bruchstelle der Oberkieferprothese kam es zu einem Reizfibrom in regio 11. Ein
dringender Behandlungsbedarf des unter Schmerzen stehenden Patienten war
dringend erforderlich. Der Proband war nicht in der Lage, das ihm dargereichte
Testnahrungsmittel zu zerkleinern (Grad VI). Die erniedrigten Blutparameter waren

Elektrophorese-albumin, Folsaure, Selen und Vitamin C.

Beispiel 6 (Patient 17)

Abbildung 0.g Patient 17 mit fehlenden Pfeilerzahnen

Ein weiteres Problem besonders hospitalisierter Patienten ist der Abbruch einer
zahnarztlichen Behandlung im Zuge der Einweisung oder der fehlenden Moglichkeit
eines Zahnarztbesuches aufgrund des stationdren Aufenthaltes. Vorliegend sind die
frakturierten Pfleilerzéhne 13 und 44, sowie der ebenfalls frakturierte Zahn 43 zu
erkennen. Dem Oberkiefer fehlte somit der letzte Pfeilerzahn und die Prothese hielt
wie in der Aufsicht zu erkennen nur noch durch den Prothesenhaftkleber. Der Kau-
funktionstest war mit Grad V schlecht. Folgende Blutparameter waren erniedrigt:

Elektrophorese-Albumin, Eisen, Folsaure, Vitamin C und beta-Carotin.
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Beispiel 7 (Patient 18)

Abbildung 0.h Patient 18 mit Candidabefall

Candida-Befall des alteren multimorbiden
Patienten Nummer 18, der mittlerweile
mehrere Wochen stationaren
Aufenthaltes in mehreren
Krankenhdusern hinter sich hatte. Gerade
bei immunsupprimierten Patienten
besteht ein erhdhtes Risiko von
Pilzerkrankungen und darf deshalb nicht

vernachldssigt werden.
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7 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit konnen zu den gestellten Fragen folgende

Schlussfolgerungen getroffen werden.

Es konnten deutliche Hinweise auf Zusammenhange zwischen dem Gebiss- und
Versorgungszustand und der Kaufunktion festgestellt werden. Die Ergebnisse die
durch den Kaufunktionstest mittels Karotte ermittelt wurden zeigen, dass in der
untersuchten Probandengruppe mit dem Ergebnis Riickschliisse auf die Qualitat des
Gebiss- und Versorgungszustandes moglich sind. Somit ist dieser Kaufunktionstest
ein valides, glnstiges und durch Laien durchflhrbares Instrument zur Beurteilung

der Kaufunktion und des Gebiss- und Versorgungszustandes.

Weitere Hinweise auf Zusammenhange fanden sich bei der Betrachtung der Art der
Zahnersatzversorgung beziehungsweise der Zahnersatzversorgungskombinationen
und dem Kaufunktionstest. Bei Probanden mit ausschliellich festsitzendem
Zahnersatz wurden Uberwiegend gute Kaufunktionstestergebnisse (Grad I/Il) erzielt.
Bei Versorgungskombinationen mit herausnehmbarem Zahnersatz, vor allem mit
Totalem Zahnersatz dominierten die schlechten Kaufunktionstestergebnisse (Grad
V/VI). Bei der Versorgung ausschlieBlich mit partiellen Prothesen wurden
Uberwiegend Kaufunktionstestergebnisse des Grades llI/IV ermittelt. Um Patienten
ein moglichst gutes Kauvermdgen zu gewahrleisten ist es anzustreben den
Patienten festsitzend zu versorgen, oder durch Pfeilervermehrung in Form von

Implantaten eine Versorgung mit Totalen Prothesen zu vermeiden.

Bei der Untersuchung des Kaufunktionstestes und dem Mini-Nutritional-Assessment
lieBen sich Hinweise auf Zusammenhdnge finden. Patienten mit normalem
Erndhrungszustand erzielten lGberwiegend Kaufunktionstestergebnisse des Grades
I/Il. Bei Patienten die sich im Risikobereich fur einen schlechten Erndhrungszustand
befanden dominierten Testergebnisse der Grade IIl/IV dicht gefolgt von Ergebnissen
der Grade V/VI. Testergebnisse des Grades I/Il fanden sich bei Patienten mit
schlechtem Ernahrungszustand nicht. Der MNA und der Kaufunktionstest erganzen
sich bei der Beurteilung des Erndahrungszustandes. Jedoch ist die Beurteilung mittels

MNA differenzierter. Risikopatienten fiir einen schlechten Erndhrungszustand

-81-



Schlussfolgerung

konnen nicht mit Hilfe des Kaufunktionstestes ermittelt werden. In der
untersuchten Patientengruppe konnte lediglich das Vorliegen eines schlechten

Erndhrungsstatus mit gutem Kautestergebnis ausgeschlossen werden.

Es konnten Hinweise auf Zusammenhange zwischen dem Kaufunktionstest und
einzelnen Erndhrungsmarkern im Blut gefunden werden. Jedoch sind die Ergebnisse
kritisch zu betrachten. Das Gleiche gilt fir die gefundenen Zusammenhange
zwischen den Erndhrungsmarkern und dem Mini Nutritional-Assessment. Wie schon
beschrieben ist die Malnutrition multifaktoriell bedingt. Eine hohere Aussagekraft
konnte durch Eingrenzung des Probandenkollektivs — Ernahrungsprotokoll, Art der
Erkrankungen, Medikamente, etc.- und durch eine groRRere Probandenzahl erreicht

werden.

In dem untersuchten Probandenkollektiv konnten deutliche Hinweise auf
Zusammenhange zwischen dem Gebiss- und Versorgungszustand und der
Bewertung der Lebensqualitat mittels OHIP festgestellt werden. Die Lebensqualitat
wurde in der Gruppe B schlechter bewertet. Ziel sollte es sein den Gebiss- und
Versorgungzustand der Patienten zu optimieren um die Kaufunktion, das orale

Wohlbefinden und somit die Lebensqualitat zu steigern.
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8 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die Zusammenhange zwischen einer
unzureichenden prothetischen Versorgung, infolgedessen reduzierter Kaufunktion
und Mangel- bzw. Fehlernahrung bei geriatrischen Patienten untersucht. Es sollte
die Hypothese gepriift werden: , Eine unzureichende prothetische Versorgung fiihrt

zu Mangel- bzw. Fehlernahrung alterer Menschen®”.

Die Untersuchungen wurden in der Geriatrischen Abteilung der Medizinischen Klinik
des St. Bonifatius Hospitals in Lingen an insgesamt 88 Probanden in Form einer
explorativen Studie durchgefiihrt. Die Probanden befanden sich dort in
teilstationdrer und vollstationarer Behandlung. Die Probanden wurden aufgrund der
Qualitat ihres Gebiss- und Versorgungszustandes in zwei Gruppen eingeteilt.
Gruppe A umfasste Probanden mit gutem bis akzeptablem Gebiss- und
Versorgungszustand und Gruppe B Probanden mit schlechtem oder
erneuerungsbedirftigem Zahnersatz. Die Beurteilung des Ernahrungszustandes
bzw. eine Mangel- oder Fehlerndahrung wurde anhand des Mini Nutritional
Assessment, einem Ernahrungsfragebogen, erhoben sowie durch Bestimmung
einzelner Erndhrungsmarker im Blut. Die Kaueffizienz wurde im Rahmen des
Kaufunktionstestes nach Wostmann bestimmt. Ein Demenz-Screening erfolgte
mittels Mini-Mental Status-Test und die Beurteilung der
Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch das Oral Health Impact Profile
bzw. seine deutsche Kurzform (OHIP-14).

Der Gruppe A mit gutem bis akzeptablem Gebiss- und Versorgungszustand wurden
29 Probanden zugeordnet und 59 Probanden der Gruppe B mit schlechtem
beziehungsweise erneuerungsbedirftigem Zahnersatz. Die
Versorgungskombinationen der Probanden reichten von festsitzendem bis totalem
Zahnersatz und seinen Kombinationsmoglichkeiten. Die Auswertung des Mini
Nutritional Assessment ergab, dass von den 88 Probanden 7 einen schlechten
Erndhrungszustand und 24 einen normalen Erndhrungszustand aufwiesen. 57

Probanden befanden sich im Risikobereich fiir einen schlechten Erndhrungszustand.
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Es konnten deutliche Hinweise auf Zusammenhdnge zwischen dem Gebiss- und
Versorgungszustand und der Kaufunktion festgestellt werden. Patienten die
festsitzend versorgt waren, wiesen eine bessere Kaufunktion auf. Es ist deshalb
anzustreben den Patienten moglichst festsitzend zu versorgen, oder durch
Pfeilervermehrung in Form von Implantaten eine Versorgung mit Totalen Prothesen
zu vermeiden, um eine gute Kaufunktion zu gewahrleisten. Die Ergebnisse tber die
Hinweise auf die Zusammenhange zwischen dem Kaufunktionstest und dem Gebiss-

und Versorgungzustand untermauern die in der Literatur zu findenden Angaben.

Bei der Untersuchung des Kaufunktionstestes und dem Mini-Nutritional-Assessment
konnten im vorliegenden Probandenkollektiv Hinweise auf Zusammenhange
festgestellt werden. Der MNA und der Kaufunktionstest ergdnzen sich bei der
Beurteilung des Erndhrungszustandes. Mittels des MNA |dsst sich der
Erndhrungszustand differenzierter beurteilen. Risikopatienten fir einen schlechten
Erndhrungszustand kénnen nicht allein mit Hilfe des Kaufunktionstestes ermittelt
werden. In der untersuchten Patientengruppe konnte lediglich das Vorliegen eines
schlechten Erndhrungsstatus mit gutem Kaufunktionstestergebnis ausgeschlossen

werden.

Zwischen dem Kaufunktionstest und einzelnen Erndhrungsmarkern im Blut konnten
Hinweise auf Zusammenhdnge gefunden werden. Dies betrifft die
Erndhrungsmarker Eisen, Cholinesterase, Elektrophoresealbumin, Serumalbumin,
Vitamin B1, Vitamin B3 und beta-Carotin. Jedoch sind die Ergebnisse kritisch zu
betrachten. Das Gleiche gilt fir die gefundenen Zusammenhdnge zwischen
folgenden Erndhrungsmarkern und dem Mini Nutritional-Assessment: Eisen,
Cholinesterase, HDL, Elektrophoresealbumin, Serumalbumin, Selen, Vitamin A und
Vitamin B1. Eisen, Cholinesterase, Elektrophorese- und Serum-Albumin wiesen
sowohl bei der Untersuchung mit dem Kaufunktionstest, als auch mit dem Mini
Nutritional Assessment erniedrigte Werte auf. Aufgrund der ermittelten Hinweise
auf Zusammenhange konnen diese Parameter zur Beurteilung einer Mangel- oder

Fehlernahrung hinzugezogen werden.
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Eine hohere Aussagekraft konnte durch Eingrenzung des Probandenkollektivs —
Erndhrungsprotokoll, Art der Erkrankungen, Medikamente, etc- und durch eine

grofRere Probandenzahl erreicht werden.

Schlussendlich beeinflusst der Gebiss- und Versorgungszustand, wie in dieser
Untersuchung ermittelt, die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Die
Lebensqualitdt wurde in der Gruppe B schlechter bewertet. Ziel sollte es sein den
Gebiss- und Versorgungzustand der Patienten zu optimieren um die Kaufunktion,

das orale Wohlbefinden und somit die Lebensqualitat zu steigern.
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9 Summary

In the present study the correlation of an insufficient prosthetic treatment, a
consequently reduced chewing ability and malnutrition in geriatric patients was
investigated. Aim of the investigations was to test the hypothesis “An insufficient

prosthetic treatment leads to malnutrition in geriatric patients”.

A total of 88 patients in the geriatric department of the Medical Clinic of St.
Bonifatius Hospital in Lingen were examined. The patients were semi-residential
and fully inpatient. Depending on the quality of denture and their dental status they
were divided into two groups. Group A consisted of patients with a good to
acceptable dental and denture condition, group B consisted of patients with a poor
denture condition or with dentures requiring repair or replacement. The nutritional
status or malnutrition was ascertained based on the results of the Mini Nutritional
Assessment (MNA) and on measuring specific nutritional markers in the blood.
Chewing efficiency was determined through a masticatory function test according
to Wostmann et al.. A dementia screening was performed via Mini-Mental Status-
Test and the patients’ oral health-related quality of life was determined by the Oral

Health Impact Profile or a German short version (OHIP-14).

29 patients with good to acceptable dental and denture condition matched group A
and 59 patients with a poor denture condition or with dentures requiring repair or
replacement matched group B. The combinations of treatment of the patients

ranged from fixed to complete dentures and their possible combinations.

Analysing the Mini Nutritional Assessment, 7 of 88 patients demonstrated a poor
nutritional status and 24 patients demonstrated a normal nutritional status. 57

patients were in a risk area for a poor nutritional status.

Obvious hints to a correlation between dental and denture condition and chewing
ability were detected. Patients with fixed dentures revealed a better chewing
ability. Therefore, the aim of prosthetic treatment should be a fixed denture.
Otherwise, in order to guarantee a sufficient chewing ability, treatment with

complete dentures should be avoided by using implants.

The results concerning hints to a correlation between masticatory function test and

dental and denture condition confirm the data in the literature.
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Indications of correlations can also be found concerning the analysis of the
masticatory function test and the Mini Nutritional Assessment. The MNA and the
masticatory function test complement each other in assessing the nutritional status.
The MNA leads to a more differentiated evaluation of the nutritional status. A high
risk for a poor nutritional status cannot be detected alone by applying the
masticatory function test. Among the patients examined, a poor nutritional status

could only be ruled out with a good result in the masticatory function test.

Further indications of correlations were detected regarding the masticatory
function test and specific nutritional markers in the blood, namely iron,
cholinesterase, electrophoresis albumin, serum albumin, vitamin B1, vitamin B3,
and beta carotene. But the results should be critically appraised. This is the same
with the detected correlations between the MNA and the following nutritional
markers in the blood: Iron, cholinesterase, HDL, electrophoresis albumin, serum
albumin, selenium, vitamin A, and vitamin B1. Iron, cholinesterase, electrophoresis
albumin, and serum albumin revealed decreased values associated with the
masticatory function test as well as with the MNA. Thus these parameters seem to

be helpful in the assessment of malnutrition.

A higher validity might be reached by limitation of the subject group (nutrition
protocol, types of diseases, medications, etc.) and by examining a higher quantity of

patients.

Consequently, the quality of denture and dental status influences the oral health-
related quality of life, as shown in this study. Patients in group B estimated their
quality of life worse than patients in group A. Aim of a prosthetic treatment should
be to optimise the quality of denture and dental status of the patient to increase

chewing ability, oral welfare and thus to raise quality of life.

10 Abkiirzungsverzeichnis

ATF Artificial Test Food
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BMI Body-Mass Index

CCcD Charge-coupled Device

DGEM Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
DIDL Dental Impact on Daily Living

DMS Deutsche Mundgesundheitsstudie

EDTA Ethylene Diamine Tetraacetic Acid

Elpho Elektrophorese

GLQ Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
GOHAI Geriatric Oral Health Assessment Index
HDL High Density Lipoprotein

ICD International Classification of Diseases

LDL Low Density Lipoprotein

LQ Lebensqualitat

MLQ Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
MMST Mini-Mental Status-Test

MNA Mini Nutritional Assessment

MUST Malnutrition Universal Screening Tool

MzD Multizentrische Dokumentationsbogen

NRI Nutritional-Risk-Index

NRS Nutrition-Risk-Score

NSI Nutrition-Screening-Initiative

NuRAS Nutrition-Risk-Assessment-Scale

OHIP Oral Health Impact Profile

oIDP Oral Impact on Daily Performances

PNI Prognostic-Nutritional-Index

SCALES Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of weight-Eat-Shopping
SGA Subjektive Global Assessment

SOSHI Subjective Oral Health Status Indicators
WHO World Health Organization
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-\bmlnng Innere Medizin, Fachbereich Geriatrie St. Bonifatins Hospital, Lingen

Hospital

Ziel dieser klinischen Studie war es, den Zusammenhanz zwischen dem Gebisszustand und der Konzentration ausgewéhlter
Mikronéhrstoffe im Blut bei Senioren zu bestimmen’~

2 Material und Methoden

Bei 74 stationdr behandelten Senioren (St. Bonifatius Hospital, Lingen/Ems. mind. 60 Jahre) wurden der Gebisszustand
(zahnérztlich behandlungsbediirftig ja/nein) und die Mikronutrienten Eisen, Folsdure. Vitamin B12, Vitamin C. Selen, Zink
und Beta-Carotin im Blut erhoben. Zusitzlich wurde ein Kaufunktionstest (Zerkleinerung einer Karottenscheibe, 2xlcm.
Kauzeit 45s, Wert 1: Zerkleinerung exzellent bis Wert 6: Zerkleinerung unmdéglich, Abb. 1) durchgefiihrt. Die statistische
Auswertung (SPSS 17.0) erfolgte nach Verifizierung der Normalverteilung der Daten (Kolmogorov-Smirnov-Test) mittels
1=Test.

schlecht unmdglich
Abb. 1: Kaufunktionstest (Zerkleinerungsgrade)
3 Ergebnisse
Von den 74 untersuchten Patienten waren 48 behandlungsbediirftig (Tab. 1). Der Mittelwert (MW * Stabw) fiir den Kau-
funktionstest betrug bei den Patienten mit Behandlungsbedarf (4.3 = 1.4) bzw. (2.5 = 1,2) bei jenen ohne Behandlungsbe-
darf (sign.., T-Test. p<0.01). Zahnérztlich behandlungsbediirftige Patienten wiesen signifikant (T-Test. p<0.05) niedrigere
Eisenwerte im Blut auf (57.3 = 27,1 pg/dl) als nicht behandlungsbediirftige (73,8 = 25.9 pg/dl). Bei den iibrigen Mikro-
nufrienten konnten keine signifikanten Unterschiede (T-Test) zwischen den beiden Gruppen identifiziert werden.

Behandlungs- Eisen Folsiure Vitamin B12 Vitamin C Selen Zink Beta-Carotin I
bedarf [ng/dl] [ng/ml] [pg/ml] [ng/ml] [ng] [ng/dl] [ng/ml]
Normwerte 7137145 4,6-18,7 197-866 515 53105 60-120 150-1250
1 50-158
Ja [n—48] 573271 69+36 380.6= 2618 33x34 55.7+15.8 734x145 264.7 =287.1 4314
Nein [n=26] 738259 6.8+40 391.1+3198 33+31 55,7+150 759114 357.0=381,0 25+12
Tab. 1: Beh f, Miker i und Kaufunktionstest (MW = Stabw).

4 Diskussion und Schlussfolgerungen _

Wenn auch das Kauvermégen in guter Ubereinstimmung mit anderen Ullter~3uchunger13"l mit dem dentalen Gesundheitssta-
tus korrelierte, so spiegelt sich Letzterer in dieser Untersuchung nur im Serum Eisenstatus der untersuchten Senioren wider.
Alle restlichen hier untersuchten Mikronutrienten lieBen lediglich tendenziell einen Zusammenhang mit dem dentalen Ge-
sundheitsstatus erkennen. Die meisten ermittelten Werte (Folsdure, Vitamin B12. Selen, Zink und Beta-Carotin) befanden
sich jedoch unabhingig vom zahnérztlichen Behandlungsbedarf im Normbereich, vergleichbar mit den Ergebnissen einer
Untersuchung von Muller et al. (2008)°.

Da andererseits auch eine Verbesserung des oralen Gesundheitszustandes mit einer Erhéhung der Kaufiahigkeit nicht zu ei-
ner Verdnderung des Emnédhrungsverhaltens fiihrt®’, kommt dem Einfluss anderer Variablen, welche im Rahmen dieser Un-
tersuchung nicht niher betrachtet wurden (z.B. dem soziodkonomischen Staruss'g) moglicherweise eine deutlich hohere Be-
deuru.ng .

T
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Nutritional-Blood-Markers %
St. Bonifatius
And Dental Status Hospital

M. Zenginel', V. BeiBner”, S. Schmidt!, P. Rehmann', G. F. Kolb*, B. Wistmann'

lDepartment of Prosthodontics, Justus-Liebig-University Giessen, Germany
2I)ep:n'tment of Geriatrics, St. Bonifatius Hospital Lingen, Germany

1 Objectives

1t is well documented that the selection of nutritional items is decisively influenced by the dental status’>*#, How-
ever. there is only little information whether this is also reflected in the individual nutritional status and conse-
quently in typical nutritional-blood-markers. Hence it was the aim of this clinical study to analyse potential correla-
tions between the dental status and three nutritional-blood-markers in elderly patients. The following null hypothe-
sis was tested: The dental status does not affect the blood-markers a) folate, b) albumin and ¢} cobalamin.

2 Materials & Method
In eighty patients (Department of Geriatrics. Bonifatius Hospital Lingen/Ems. Germany: minimum age 60 years)
the following parameters were investigated: The blood-markers folate, albumin and cobalamin, the dental status
(score 1: no treatment necessary to 4: treatment obligatory) and the Mini Nutritional Assessment® (MNA®*7, score
0: normal nutritional status, 1: at risk of malnufrition, 2: malnourished). Additionally a masticatory function test
(comminution of a carrot slice, diameter 2em and height 1em. chewing time 45s. score 1: excellent comminution to
6: comminution impossible, Fig. 1) was carried out. For statistical analysis (SPSS 17.0) of normally distributed data
Oneway Anova was used; otherwise a Kruskal-Wallis H-test was applied. Furthermore a Spearman regression for
the dental status and the masticatory function test was calculated.

i
Fig. 1: Masticatory function test (comminution scores)

3 Results

The mean score (Mean + StD) for the dental status was 3.0 = 0.8 and 0.8 = 0.6 for the MNA® (Fig. 2). A significant
correlation (Spearman. p < 0.05) between dental status and the masticatory function test (3.8 = 1.6) (Fig. 3) as well
as albumin could be observed. However. there was no correlation between dental status and the MNA”, folate (7.0
=+ 3.7 ng/ml) or cobalamin (394.9 = 270.9 pg/ml). Thus only part b of the null hypothesis could be rejected.

dental status [mAstieatory| MNA® albumin folate cobalamin _ 6
funetion test [e/dl] [ng/ml] [pg/ml] g
standard 29-45  46-187  197-866 s 5
values £,
— L5=0.7 020 IEELH 0 52=11  3546=93 g
<3
— ZEEIIN 0705 IEZ0AN| 72242 4121s3427 £ )
H
— 36=12 0806 33205 T4£37 4218£2794 § 1
— 55-0.7 1005 32204 65236 340.0:1862 Ea
o 1 H 3 4
=16 | 08=06 [ II05 | T0=37 3949=27T09 dental siatus
Fig 2: Dental status. masticatory function test. MNA® and blood-markers Fig. 3: Dental status and masticatory function test.
(Mean = StD). The line represents the Spearman regression.

4 Discussion & Conclusion

As multimorbidity and thus multimedication is typical for elderly people our data may be influenced otherwise.
Though patients with known problems in their reported history concerning multimedication were excluded from the
study, probably some were not aware of their medical status and did not fully report.

Since all folate and cobalamin mean values are within the normal range and all albumin mean values (except the
dental status 1) are also within the normal range regardless of the dental status no general correlation between den-
tal status and blood-markers could be identified.

However, within the limitations of the study it can be concluded that the dental status in elderly patients reflects it-
self in one of the tested nutritional-blood-markers. Nevertheless, the question whether the only independent variable
is the dental status or which role other variables (e.g. the socioeconomic statusg) play. remains open.
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» Untersuchungen: standardisieriee Karottenstdck

{rohj:
= 2x1cm
= 458 Kauzeit

()

Alzumiz Folsiurs  VEminD13  Lympho-
Lo Ingiml pamll  ayiss [gigaT]
1E—48 a8 -y 1 - 1,543

-m

Diskussion

»multimorbide Patienten & Medikation
— Angaben der Pat. verl@sslich? — Einfluss auf Blut?
¥*Folsaure, Vitamin B12, Lymphozyten (alle normal)

¥ Kauvermogen wind bestimmi durch Anzahl okklusaler
Einheiten und Kaukraft

Schiussfolgerungen

¥ Im Rahmen dieser Untersuchung kann gefolgert
werden, dass sich der Zahnstatus von Senioren in
einem getesteten Biomarker (Albumin) widerspiegedt.

¥ Allerdings bleibt die Frage offen, ob der Zehnstatus
hierbei die alleinige unabhingige Variable darstellt,
oder ob andere Variablen auch eine Rolle spielen.
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Diskussion

¥ Mahmungsmittelauswahl vorwiegend bestimmi durch:

allg. Gesundheitszustand
sozio-ohonom. Status
Emahrungsgewochnheiten
Zustand Kauorgan

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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14.1 Aufklarungsbogen und Einwilligung

(Prothetische Versorgung und Ernahrungszustand)

| Aufkldrungsbogen und Einwilligungserkliirung

Wollstandige Bezelchnung der Kinischen Studie/Prifung:

Untersuchung won  Zusammenhangen zZwischen prothelischer Versorgung wnd  Mangsl-  bza
Fehlemahnmg.

Verantworbcher Trager und Lelter der kKiinischen Studie/Prifung:
Praf. Dr. B. Wostmann (Pollkink fr Zannarztilche Prothetk).
Patizntin (Mame, Vomame)
ey GBI A eecenmcveneene. TEILAHE

BUIECT-HE. oo oo eseeneremerenee (SETILF B0 ATZREIMIMEI-Prifungen)

Sehr geehrie Patientin, sehr geehrier Patient,
Inr behandeinder Arzt schlagt vor, Sle In @e oben genannie klinische SudiefPrifung einzubeziehen.

Elne soiche Tellnahme Ist Tredwilllg, Sle werden In diese Studie/Prifung also nur dann einbezmgen, Wenn
e Ihre Einwliigung edkidren. Um She 0ber das Vornaben und Doer die ewalgen Vonele und Rislken Ihnar
Telnahme zu Informieren, wird der verantworiiche Arzt eln austlhriches Gesprach mi Ihnen flhren. Vor
dizgem Gasprach michten wir Sle bitten, dis nachfolgendsn Ausflhrungen zu lesen. Sle kinnen sich
dadurch berelis einen eingehengen Uberolick verschaffen.

|A. Die klinische Studie/Prifung

1. Worum geht es?

Im Rahmen der kinischen PrifungiStudie kst gaplant, bel Ihnan an einem Untersuchungstermin lhnen
zablssbefund sowie Ihnen EI'I"IEI'I'I.II'@HI.E‘IEI'I{I U emitiein. Dazu wird Ihnen einmal Biut entnommen.
Zusatzlich werden eiige FragebSgen ausgesmilt und in einfacher Kawest dunchgefohit.

Won der Durchflhnang der klinischen Prifung'Studle emoffen wir uns, Zusammenhange zwischen der
Versorgung mit Zahnersatz und dem Emahringszustand zu finden.

furkiserung wnd Emsiligung ESilk_02 ersion 2504 2014

-111-



Anhang

2. Welche Vorteile sind zu erwarten?

Mach den bisiang vorlegenden Forschungsergeonissen gehen wir derzelt davon aus, dass wenn ein
vermessenngsbeddrtiger Geblsszustand diagnostiziert und behandel wird, slch dies posltv auf Ihren
Emahrungsziestand auswirken kann.

J. Welche Risiken und Belastungen sind zu beflirchten?

= Eg 1 nicht auszuschieiEen, dass 28 In seltenen Falkn Im Rahmen der Blientnahme zu
Machalsingen, Schadigungen von Bluigef3ien undioder Merven oder Entzindungen durch die
Punktion Kommen kann. In sehr seifenen Fallen kSnnen bislbenge Schaden (z.B. Stirung der
HautsensIblitat) entstehen.

Um meses RIEIKD Zu minimiersn, wersen die Biuteninahmen ausschiiediich durch arztiiches
Fachpersonal durchgeronrt.

| B. Woran ist noch zu denken?

1. Ihre persdnlichen Daten werden geschiitzt.

Dile Durchidhmung der Studie/klinischen Prifng erfordert es, dass von Ihnen personenbezogens Daten,
Instesondere Angaben Ober lhre Gesundhell, erhoben, aufgezeichnet und verarbeltet werden. Die
emobenen Daten werden f0r die wizssnschaftiichs Auswsrtung der Stumeminischen Prifung
verwendet, 0 die2 Obsrwachung der Studia/Prifung durch die zusidndigen Ubenwachungsbeharden sowle
fir die Archivierung der Susen-Profungsergebnisse. Die Veraendung der Daten kann darloer hinaus
auwcn  for elme  Verdfentllichung oer  Forschungsergebnisse  (belspilswelse In medzilschen
Fachzefischrien) emorderiich sein.

Dle Emebung, Veramelung, Weltergabe und Spelchemng der Daten  uniesllegt  strangen
spezlalgesaiziichen Bestimmungen, die restriitlv eingshaiten werden. Dementsprechend erfoigh sine
Welergabe und Elnsichinahme Ihrer personenbezogenen Dalen nwr durch @2 Zustandigen
UOberwachungsbehdrden und durch zur Vemschalegenhelt verplichtete Miarbelter der Elndchiung, de die
Durchflhrung der Studiedinischen Prifung finanzlel frder. Im Oorgen unteriegen lhre Daten den
algemeinen Beslmmungen des hesslzchen Datenschutzgesstzes. Insbesonders elne VerdTentlichung
der Daten In wissenschattichen Publikationen erfolgt nur, wenn zZuvor |eder Bezug zu Ihrer Pefson
unkenntlich gemacht worden [s1, entweder durch Anonymislerung oder durch Venwendung eines anderen
Mamens, also eines Paaudonyms.

Ansprechpartner fir Mis Venwaltung Ihrar Daten Ist

Praf. Dr. B. Wastmann

Pallkiinik f0r Zahnarztiche Protetlc, Schiangenzahl 14, 35392 Glaken
Tolefon: 0641/0946150, Fax: DS41/3046130

e-mall: Bernd Woestmann@idarntst med unl-glessen de
AurEiserung_urd_Ermailigung BEE_02 | Version 2504 20144
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2. Es besteht Versicherungsschutz.

Far die Studle bestehd nach schrifticher Besta@gung des Versicherers Versichenmgsschulz nach den
Grundsatzen der allgemeinen Betriebshaftpllichiversicherung des Kinlkums. Bitte beachten Ske, dass Sle
bel Aufiraten elner Gesundheltsschidigunyg, wenn sis Folge der StudiePrifung sein kiante, gehalten
gind, diesen Schaden dem Versichersr unverziglich anzuzslgen (#F bow. gol. Arz oder Konfaktperson, je
nach versinbaren Versicherungsmodaliaierns#). In einem solchen Fall sind Ske zudem gehalen,
Dweckmatige Malnahme zu treffen, dis der Autklanung der Ursache und des Umfangs des elngetreienen
‘Schadens und der Minderung dieses Schadens dienen. Austahdicherse Informabionen hierlber erhalten Sie
Im Arzigesprach, avch danlber, wie Sle sich verhalben missen, um lhren Versichenungsschulz nicht zu
gefanrden. Aul Wunsch k3nnen Sle auch geme Elnslcht In @ie Wersichenmgsbedingungen nehmen.

3. Sie kénnen lhre Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Sie aus der Studledklinischan Polfung ausschelden mdchien, kinnen Sle Ihre Elvallligung jederzelt
und chne Angabe won Grindsn widemufzn. Durch den Widemut entsiehen Ihnen kelnarlal Machislla.

Zum Zaltpunkt Inres Widerruts bersits erhobene personenbezogens Daten wearden von Ihrem Widemut
ledoch nur dann erfasst, wenn deren weitere Vermendung nicht edforderich st Hauflg s elne solche
welters Verwendung der bereils erhpoensn Dalen |edoch erforderich, um d@e wisssnschaftlichs
Auswertung der Shudiefinischen Pndfung nicht zu  gefahrden oder wm Im Fal  eines
arznalmittelzulassung der zustandigen Behfrde vollstandige Zulassungsunteriagen voregen zu konnen.
Foliten bel Ihrem Ausschelden aus der Sude/kinischen Prifung Derefts einzeine Magnahmen bel Ihnen
dunchgefihnt wornden sein, l3ge elne Loschung der berelts erhobenen Dalen auch gar nicht bn lhrem
elgenen Imtereses. Denn soilten Im Machhinein Rislken oder Mebenwirkungen dieser Matnahmen bekannt
werden, kannen wir Sle nur dann Ober eine medzinische Machsonge Informieren, wenn uns zu diesem
Zelpunkt Ihre Daten noch vorlegen.

WIr werden ganer Im Fal nes WKermuts unverzlgilch profen, ob Ihre Dafen 3us den genanmien
Grinsen welter endtigr wersen. Solite dies nicht der Fall s2in, wersan Ihfe Daten & nach den fechalschen
Gegebenhelen umgehend gespent, geldscht oder vemichiet Anderenfalls werden Ihre Datan erst mit
Weg'all der genannten langesnstigen Verwendungszwecke gelischt, unabhanglg hiervon  jedoch
spaiestens mit Ablauf der vorgeschiiebanen AuTbewahmngsiist

Apriiserung wnd_Brailigung BRE_02 JVersion 25 04 2094
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| C. Einwilligungserklirung

lch habe mir anhand oes ausgehdndigien AufiSnungsbogens cinen Oberblick Ober e Kinksche
S/ PIIfUNg Verschatm.

Unr ein austinniches Gesprach mit mir geflhin. Gegenstand des Gesprachs war Insbesonders

= gar nahere Inhalt wund der prakiische ADEul der Studie/klinischan Prlfung, Wor alRm ...

v e Frage, Inwiewel Voriele, Rislken oder Belastungen 2u enwarien sind, vor allem ...

" Fragen des Daten- und Verschenmgsschutzes sowle der Hinwels auf meln |jederzeliges
Widernufsracht

lch hatie Gelegennelt, Fragen zu stellen, wnd habe elne Kope der vorlegenden Unteriagen emakien.
Anschileliend wurde mir ausreichend Zelt gewah, m i Ruhe Ober meine Telinahme nachzudenken.
Derzelt haibe leh keine welteren Fragen.

Mt der Telinahme an der kilnlzchan Studie/Prifung bin lch sinversianden.

Meine Enwilligung umrasst auch dis beschrisbens Verwendung melnsr perecnenbezonsnsn Datsn,
Inzbesondere dis Erhebung und Verarbslitung ven Angaben Uber malne Gesundhst.

{Ort, Datum) [MAME, VORMAME In Druckschrift)  {Unterschain)

Vielen Dank Mdr Ihre Hitfa! Z2ibstverstandich wearden wir Sle unmgehand Informieren, Talls Im Verauf der
Fudekinischen Prifung Informationen bekannt werden, die Inre Bereltschafl zur welteren MiTwiikung
besinflessen kinmten.

{Ot, Datum) {Unierschiift Lester | Stelivertratar)

Aerficiseneng _wmd_Fersiligung B2 7 Version 25 04 2094
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Anhang

14.2 Mini-Mental Status Test (MMST)

Mini-Mental Status-Test (MMST)

Name und Vorname des Patienten

1. Orientierung

In welchem Jahr leben wir?

Welche Jahreszeit ist jetzt?

Welches Datum haben wir heute?
Welchen Monat haben wir?

In welchem Bundesland sind wir hier?
In welchem Land?

In welcher Ortschaft?

Wa sind wir (in welcher Praxis / Altenheim)?

OoO0o0OoOooood

Auf welchen Stockwerk?

2. Merkfahigkeit

Fragen Sie den Patienten, ob Sie sein Gedachtnis
prifen durfen. Nennen Sie dann drei verschieden-
artige Dinge klar und langsam (ca 1 pro sec)
“Zitrone, Schlussel, Ball". Nachdem Sie allle drei
Worte ausgesprochen haben, soll der Patient sie
wiederholen. Die erste Wiederholung bestimmt
die Wertung (vergeben Sie fir jedes wiederholte
Wort einen Punkt), doch wiederhalen Sie den
Versuch, bis der Patient alle drei Warter nachspre-
chen kann. Maximal gibt es 5 Versuche. Wenn ein
Patient nicht alle drei Worter lernt, kann das Erinnern
nicht sinnvoll geprift werden.

Punkte 0-3 [ ]

3. Aufmerksamkeit und Rechnen

Bitten Sie den Patienten, bei 100 beginnend in 7er
Schritten ruckwarts zu zahlen. Halten Sie nach
5 Substraktionen (93, 86, 79, 72, 65) an und zdhlen
Sie die in der richtigen Relhenfolge gegebenen
Antworten. Bitten Sie daraufhin das Wort “Preis”
rickwarts zu buchstabieren. Die Wertung entspricht
der Anzahl von Buchstaben in der richtigen Reihen-
folge (z.B. SIERP=5, SIREP=3). Die hdhere der beiden
Wertungen wird gezahit.

Punkte 0-5 []
4.Erinnern

Fragen Sie den Patienten, ob er die Worter noch
weil}, die er vorhin auswendig lernen sollte. Geben
Sie einen Punkt fur jedes nichtige Wort.

Punkte 0-3 [ ]
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5. Benennen

Zeigen Sie dem Patienten eine Armbanduhr und
fragen Sie ihn was das ist Wiederholen Sie die
Aufgabe mit einem Bleistift. Geben Sie einen Punkt
fur jeden erfullten Aufgabenteil.

Punkte 0-3 [ ]

6. Wiederholen

Bitten Sie den Patienten, den Ausdruck * Kein Wenn
und Aber” nachzusprechen. Nur ein Versuch ist
erlaubt.

Punkte 0-1 []

7. Dreiteiliger Befehl

Lassen Sie den Patienten den folgenden Befehl
ausfuhren. * Nehmen Sie ein Blatt in die Hand,
falten Sie es in der Mitte und legen Sie es auf den
Boden " Geben Sie einen richtigen Punkt for jeden
richtig ausgefuhrten Befehl.

Punkte 0-3 [ ]

8. Reagieren

Schreiben Sie auf ein weilkes Blatt in grossen
Buchstaben: “SchlieRen Sie die Augen”. Der Patient
soll den Text lesen und ausfihren. Geben Sie einen
Punkt, wenn der Patient die Augen schlieft.

Punkte 0-1 []

9. Schreiben

Geben Sie dem Patienten ein weiles Blatt, auf
dem er fur Sie sinen Satz schreiben soll. Diktieren
Sie den Satz nicht, er soll spontan geschrieben wer-
den. Der Satz mul? ein Subjekt und ein Verb enthalten
und einen Sinn ergeben. Konkrete Grammatik
und Interpunktion werden nicht verlangt.

Punkte 0-1 []

10. Abzeichnen

Zeichnen Sie auf ein weilkes Blatt zwei sich Uber-
schneidene Funfecke und bitten Sie den Patienten,
die Figur genau abzuzeichnen. Alle 10 Ecken
mifen vorhanden sein und 2 milen sich tUber-
schneiden, um als ein Punkt zu zahlen. Zittern
und Verdrehen der Figur sind nicht wesentlich.

|‘ Punkte 0-1 [ ]

Summe der Punkte ............ccccvmeeeens
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