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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Demographischer Wandel

LAltern® ist definiert als jede irreversible Verdnderung einer lebenden Substanz mit der
Zeit und umfasst alle Wandlungen der strukturellen, funktionellen und psychischen
Prozesse, die ein Individuum von seiner Zeugung bis zum natiirlichen Tod pragen (GOTZ,
2004). Die Altersstruktur einer Bevolkerung hat gravierende soziale und 6konomische
Auswirkungen. Der Anteil alter Menschen ist weltweit rapide steigend, doch ist er in den
Industrienationen besonders ausgepragt. Laut MATTHIESSEN (1982) wachst die Zahl der
sehr alten Menschen, d.h. der Menschen zwischen 90 und 99 Jahren, am stérksten. Damit
wird auch die Zahl der hilfs- und pflegebedirftigen Menschen in den kommenden Jahren
weiter zunehmen (STAT. BUNDESAMT, 2004). Die Auswirkungen auf Arbeitsmarkt,
Wirtschaftswachstum, soziale Versicherungssysteme und Gesundheitsokonomie werden
gravierend sein. Die Zunahme éalterer Menschen, die zahnmedizinisch betreut werden
mussen, verlangt Kenntnisse der normalen Alterserscheinungen in der Mundhohle und
deren Abgrenzung zu krankhaften Befunden und auch Wissen uber Auswirkungen auf

andere Organsysteme.

Das Statistische Jahrbuch 2004 der Bundesrepublik Deutschland weist angesichts
zunehmender Lebenserwartung und sinkender Geburtenzahlen auf eine deutliche Zunahme
des Anteils alterer Menschen innerhalb der Gesamtstruktur der Bevolkerung bei
abnehmender Bevolkerungszahl hin. Lag noch 1950 der Anteil der (iber 65j4hrigen bei
9,7 %, so betrug dieser Ende 2002 bereits 17,5 %. Die durchschnittliche Lebenserwartung
der Frauen liegt bei 81,22 Jahren (STAT. BUNDESAMT, 2004). Damit leben Frauen etwa
5,8 Jahre langer als Manner, was auf genetische, biologische und &uRere Einflusse
zurlickgefuhrt wird. Die Unterschiede in der Lebenserwartung werden sich méglicherweise
verringern, da immer mehr Frauen rauchen und traditionelle Mé&nnerberufe austiben
(WIEDEMANN, 1978). Durch das ,,Altwerden* der deutschen Bevolkerung ergibt sich die
Problematik, dass immer weniger Erwerbstatige fur die Renten und Sozialleistungen der
wachsenden Zahl der Nichterwerbstatigen aufzukommen haben.

Zu einer besonderen Risikogruppe gehoren die é&lteren Menschen, die in Alten- und
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Pflegeheimen wohnen und deren Anteil weiter zunimmt. Um die wachsende Zahl alter und

pflegebediirftiger Menschen ausreichend betreuen zu kénnen, ist neben mehr Betreuungs-
und Pflegepersonal auch die Errichtung zusétzlicher Alten- und Pflegeeinrichtungen
notwendig. Ursache fiir den steigenden Bedarf an Alten- und Pflegeeinrichtungen ist auch
die Veranderung der Wohn- und Versorgungssituation der Alten. Die Auflésung der
traditionellen Grof3familien fiihrt sowohl zu einer Zunahme der ,,Ein-Personen-Haushalte*
- die Mehrzahl der Senioren leben selbstéandig in der eigenen Wohnung- als auch zu einem
Anstieg institutionalisierter Seniorenwohngemeinschaften. Daher muss sich verstarkt mit
den medizinischen, zahnmedizinischen und sozialen Problemen dieser Gruppe beschéftigt

werden.

LAl sein® ist nicht gleichbedeutend mit Krankheit, trotzdem gewinnen Multimorbiditat,
Chronifizierung von Krankheiten und Verlust von Alltagskompetenz immer mehr an
Bedeutung. ,,Altersbedingte Veranderungen sind grundsatzlich fortschreitend, irreversibel
und bei allen Menschen vorkommend* (BZAK, 2003). Die geriatrische Beurteilung von
Krankheit zeichnet sich vor allem durch eine multidimensionale und funktionelle
Sichtweise aus. Dabei stehen unter anderem Einschrankungen des Bewegungsvermogens,
der Feinmotorik und der Hor- und Sehfahigkeit, die Zunahme der Hilfsbedirftigkeit bei
Alltagsaktivitaten und die Komplexitat multipler Krankheiten im Vordergrund. Diabetes
mellitus, Demenz oder auch verminderter Speichelfluss, durch Medikamente verursacht,
sind Faktoren, die Mundgesundheitsprobleme hervorrufen konnen. Eine gute
Mundgesundheit ist als ein wesentlicher Bestandteil der Pravention chronischer

Allgemeinerkrankungen anzusehen.
1.2.  Historische Entwicklung der Zahn- und Mundhygiene

Schon seit Tausenden von Jahren betreiben die Menschen Zahn- und Mundpflege. Oft
sorgten religiose Uberzeugungen dafiir, dass die Menschen ihre Zahne reinigten, um den

Gottern gegenlbertreten zu kdnnen.

Bereits im alten Agypten, um 2600 v. Chr., stellten kundige Arzte Zahnpulver aus Bims-
stein her (FURST, 1925; SUDHOFF, 1926) und vermischten es mit Essig. Sie benutzten

die Finger oder ein Tuch, um damit ihre Zahne abzuschmirgeln. Diese Mixtur wurde mit
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kleinen Stockchen auf die Zahne gerieben und diente vor allem der Behandlung von

Zahnkrankheiten. Auch Mundspllungen mit Natron gehérten zur taglichen Morgentoilette,
wie die so genannten sieben medizinischen Papyri aus der Zeit um 1900 v. Chr. berichten
(SAXER et al., 2003). Frischer Atem verhiel3 Vergebung und Aussicht auf ein Leben ohne
Qualen. Die Zungenreinigung sollte die Gotter gnédig stimmen. Auch scheint die Zwiebel

bei der Reinigung der Zahne eine groRe Rolle gespielt zu haben (HINTZE, 1930).

Aus Indien und China stammen Hinweise, dass schon vor etlichen Jahrhunderten eine
Pflege des Zahn- und Mundbereichs tblich war. Hier gurgelte man mit einer Rezeptur aus
Senf, bengalischem Pfeffer, Ingwer, Salz und Asche. Auch Honig, Ol und Zimt dienten der
Mund- und Zahnpflege. Im alten China waren schon ca. 2500 v. Chr. die Zahnputzhélzer
als Zahnburste und Zahnstocher bekannt (GLICKMANN, 1964). Das regelmaRige
Reinigen der Zunge ist auch noch heute Bestandteil der altindischen Lehre vom Leben und
der traditionellen chinesischen Medizin. Die Zungenreinigung flhrt zu einer deutlichen
Reduktion von Mundgeruch (FURST, 1925; TONZETICH, 1978).

Hippokrates (460- 377 v. Chr.) verordnete fur die Pflege der Z&hne und die Behandlung
von Mundgeruch eine Mixtur aus Asche von verbrannten Mausekopfen, abgekochten
Hundez&hnen und von Kndcheln frisch geschlachteter Ziegen. Dieser Mixtur wurden der
Saft zerriebener Minze und WeilRwein beigefugt, mit der man den Mund griindlich spilte.
So wurden die Zahne gereinigt und der Mundgeruch beseitigt (PFAFF, 1903). Aullerdem
benutzten die Griechen einen Zahnstocher, der standig im Mund getragen wurde
(SUDHOFF, 1926).

Wie die Griechen legten auch die Rémer groRBen Wert auf weile, gepflegte Zéhne. Mit
Zahnpulver aus Bimsstein und Marmorstein wurden die Zahne geputzt, jedoch nur die
sichtbaren Zahnreihen, die Backenzahne dagegen wurden stark vernachlassigt (DELLERT,
1924). Gegen iblen Mundgeruch wurden Koérner eines balsamisch riechenden Harzes
gekaut (HINTZE, 1930). AuBerdem empfahl Gaius Plinius Secundus (24- 79 n. Chr.) zum
Zahnspiilen als Mundwasser die Brihe von Fréschen, die in Essig gekocht wurden
(DELLERT, 1924; SUDHOFF, 1926).

Im Buddhismus heif’t es: ,,Aus einem unsauberen Mund entstehen Ddmonen, die sich in

Form von Essensresten, Schleim und Galle auf der Zunge festsetzen und Geruch
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absondern.” AuRerdem gilt der Mund als Tor zum Korper.

Der Prophet Mohammed (570- 633 n. Chr.) war es, der die Kdrper- und Mundhygiene fest
in die islamische Religion integrierte und seinen Anhéngern riet: ,,Ihr sollt euren Mund
reinigen, denn dies ist der Weg fir die Lobpreisung Gottes.“ (WIEDEMANN, 1918;
ISHAQ, 1999). Mohammed war Uberzeugt, dass sich die Wirkung eines Gebets
vervielfache, wenn es aus einem gereinigten Mund komme. Die Glaubigen benutzten zu
diesem Zweck ein Siwak genanntes Holzstdbchen, das aus den Wurzeln des Arrak-Baumes
geschnitzt wurde und dessen Ende durch Kauen oder Plattklopfen auffaserte, um hiermit
Speisereste zu entfernen, eine Methode, die bereits friiher von Beduinenstimmen
entwickelt wurde. Mit der weiteren Verbreitung der islamischen Religion um etwa 800 bis
900 n. Chr. stieg auch der Bekanntheitsgrad dieser Praxis, bei der zusétzlich ein
Reinigungspulver aus verschiedenen Aschen, Glas, Salz und anderen Zutaten gegen stark
gefarbte oder verschmutzte Zahne eingesetzt wurde. Bis heute erfreuen sich Kauhdlzchen
im arabischen Kulturraum und in den Savannengebieten Westafrikas grof3er Beliebtheit
(MULLER, 1962).

In anderen Kulturkreisen herrschte die Vorstellung von der Existenz eines Tieres, des
»Zahnwurms®, der sich angeblich durch die Z&hne fralR und dadurch Zahnféaule ausloste.
Mit speziellen Beschworungsformeln und Kréautertinkturen sollte diesem Ubeltater
begegnet werden. Fahrende Handler nutzten zu jener Zeit diese Vorstellung aus, um ein
Geschaft mit verschiedenen Mixturen zu machen. Noch im 12. Jahrhundert berichtete
Hildegard von Bingen vom Auftreten des ,,Zahnwurms® und von der Notwendigkeit, ihn
mit einer regelmaRigen Spllung des Mundraumes zu bekdmpfen. Von einem
mechanischen Putzen der Zahne war hier nicht die Rede (FURST, 1925).

In Mittel- und Nordeuropa war die mechanische Zahnreinigung lange Zeit weitgehend
unbekannt. Man scherte sich wenig um die Gesundheit der Z&hne. Eine systematische
Mundhygiene gab es nicht, bei anhaltenden Schmerzen wurden von den herumreisenden
ZahnreiBern die kranken Zahne auf Jahrmarkten- weniger zur medizinischen Behandlung
als vielmehr zur Unterhaltung der Zuschauer- gezogen. Die Zahnextraktion blieb lange ein
Handwerk der Barbiere und Friseure. Auf dem Lande war den Bauern jegliche Zahnpflege

fremd. Der Gedanke, statt der Finger bei der Reinigung der Zahne ein Instrument zu
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benutzen, weitete sich Anfang des 17. Jahrhunderts in Europa aus. Zu Beginn des 18.

Jahrhunderts entwickelte man in Europa einen Vorlaufer der Zahnbirste. Handwerker
verwendeten als Borstenmaterial Ziegen-, Dachs- und Rosshaar sowie Schweineborsten,
die sie desinfizierten, kochten, bleichten, auf ihre L&nge schnitten und mit Pech oder Leim
an einen Stiel klebten. Die Zahnburstengriffe bestanden aus Holz, Elfenbein oder Knochen
(HINTZE, 1930). Diese Birsten galten als Luxusartikel in den Adelskreisen, Zahnpflege
war daher nur dem wohlhabenden Teil der Bevolkerung vorbehalten. Die grofie Masse des
Volkes putzte, wenn tiberhaupt, weiterhin mit den Fingern ihre Z&hne.

Einige Zahnbirsten von Prominenten sind bis heute erhalten geblieben, zum Beispiel jene

Napoleons.

Abb.1: Zahnbdrste von Napoleon Bonaparte

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde es mdglich, Kunststoffborsten und Zahnpasta
maschinell herzustellen und somit flr eine groRere Zahl Menschen erschwinglich zu
machen. Die Zahnbirste hat groRe Bedeutung fir die Gesundheit, mit ihrer Verbreitung
ging auch die Kariesanfélligkeit erheblich zurtick. Sechsmal im Jahr - also alle zwei
Monate - sollte eine Zahnbirste gewechselt werden. In Kklinischen Studien wurde

herausgefunden, dass trotz Aufklarung und Prophylaxe pro Jahr und Kopf noch nicht
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einmal zwei Bursten gekauft werden, das heif3t, nicht jeder Bundesbirger in Deutschland

hat eine eigene Zahnburste (COLGATE-Studie, 2004).

1.3. Fragestellung

In der Bundesrepublik Deutschland ist die zahnérztliche Versorgung in der Weise geregelt,
dass Zahndrzte bis auf einen geringen Teil in freier Praxis tatig sind. Da zahnarztliche
(Kranken)Hausbesuche bisweilen nur eine Ausnahme darstellen, haben kranke oder alte
Menschen bei Behandlungswunsch nur die Mdglichkeit, eine Praxis oder Zahnklinik
aufzusuchen. Infolge der Altersstrukturveranderung in Deutschland durch den erhdhten
Anteil dlterer Menschen wéchst die Zahl derjenigen, die nicht mehr in der Lage sind, ohne

Hilfe anderer zu einem Zahnarzt zu gelangen.

National und international wurden verschiedene Studien zur Mundgesundheit alterer
Menschen durchgefiihrt, die hauptsachlich pflegebedurftige Seniorenheimbewohner
berlcksichtigen (LEHNHARDT, 1969; FISSENI, 1974, SCHROEDER, 1977;
WIEDEMANN, 1978; ZSCHUNKE, 1979; GUNTHER, 1981; BODE, 1988; EKELUND,
1989; SUSSENBACH, 1989; WEFERS et al., 1989 & 1991; STARK und HOLSTE, 1990;
WILKEN, 1990; ARZT, 1991; STARK, 1992; HEIMANN, 1993; KRAM, 1993;
NITSCHKE et al., 2003; NIEKUSCH und BOCK-HENSLEY, 2005). Ziel der
vorliegenden Untersuchung zur Zahn- und Mundgesundheit der geriatrischen Probanden
der Inneren Abteilung des St. Josefshospitals ist es, die gegenwartige Situation der
zahndrztlichen Versorgung und Betreuung von dalteren, multimorbiden und stationar
betreuten Menschen darzustellen, inwieweit Hilfsangebote in Anspruch genommen und
akzeptiert werden, und wie grof3 die Diskrepanz zwischen subjektiver Zufriedenheit und

tatsachlichem zahnérztlichen Behandlungsbedarf ist.

Es stellt sich die Frage, ob aufgrund der demographischen Entwicklung in unserer
Gesellschaft  langfristig  Veranderungen im  zahndrztlichen  Versorgungssystem
vorgenommen und mogliche Méngel verbessert werden missen. Die alten Menschen
haben spezielle Probleme, die beachtet werden missen und um die sich vermehrt und
dauerhaft gesorgt werden muss. Im Falle der Pflegebedirftigkeit alter Menschen muss

beurteilt werden, ob sie im Rahmen der hauslichen Krankenpflege ausreichend betreut
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werden konnen oder ob eine Heimunterbringung sinnvoller ware. Uber die Uberbriickung

altersbedingter Einschrankungen, die sich in einer mangelnden Zahn- und Mundgesundheit
bemerkbar machen kénnen, Uber die Finanzierbarkeit teurer Heimplatze und Uber die
Einstellung von ausreichendem Pflege- und Betreuungspersonal muss nachgedacht

werden.

Auch die starker werdenden finanziellen Belastungen bei Zuzahlungen fir Zahnersatz
haben Einfluss auf den Behandlungswunsch. Aufgabe der Studie ist es herauszufinden, ob
sich die soziale Situation auf die Qualitat der zahnéarztlichen Versorgung und auch auf die
Zahn- und Mundgesundheit auswirkt. Gerade unter dem Gesichtspunkt zusatzlicher
finanzieller Belastungen aufgrund der Privatisierung vieler zahnarztlicher Leistungen kann
es zu einer Polarisierung im Auftreten oraler Erkrankungen kommen, ein Nebeneinander
von zahndrztlicher Unter- und Uberversorgung kann geférdert werden und dadurch die
Motivation gerade bei den d&lteren Menschen zur Inanspruchnahme zahnérztlicher

Leistungen nachlassen.

Durch die Zunahme der Zahnzahl im héheren Lebensalter ergeben sich neue Probleme. Fir
die Reinigung der eigenen Zahne ist eine vermehrte oralhygienische Aktivitat nétig, die
aber oft aufgrund eingeschrankter manueller Geschicklichkeit der alten Menschen nicht

selbstandig erbracht werden kann.

Diese Untersuchung soll sowohl die zahnmedizinische Notwendigkeit einer Behandlung
betonen und auf mogliche Auswirkungen chronischer Entziindungszustande auf den
allgemeinen Gesundheitszustand verweisen als auch die préventive Betreuung der
Senioren hervorheben, in dem sie in ein Prophylaxe- und Praventionsprogramm der freien
Praxis oder stationar fest installierten Einrichtungen integriert werden und somit fir die
alten und multimorbiden Menschen die Lebensqualitat erhalten oder neu vermittelt wird.
Daraus ergibt sich, dass das Praxisteam sich gewissenhaft auf die dlteren Biirger der BRD
einstellt, seinen Wissenstand (ber die Lebensumstdnde sowie Probleme dieser
Patientengruppe Uberprifen und die Ablaufe im Praxisalltag gegebenenfalls entsprechend
anpassen muss. ,Auch fir den alteren Menschen tragt die Mundgesundheit zur
Lebensqualitat bei (BZAK, 2003). Diese Studie soll auch Aufschluss dariiber geben, ob

im jeweiligen Fall eine Behandlung notwendig und Uberhaupt durchfiihrbar ist. Da die
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zahnérztliche Betreuung é&lterer und pflegebedlrftiger Menschen stark von

allgemeinmedizinischen und sozialen Faktoren beeinflusst wird, ist eine Beurteilung nur

unter Berucksichtigung dieser Aspekte moglich.
1.4.  Brief einer Patientin des St. Josefshospitals Uerdingen

Eine Patientin der internistischen Station schrieb am 28.06.2002 folgenden Brief, der
genau die Problematik der alteren Menschen veranschaulicht und den Anstol} zu dieser

Untersuchung gab:
,»An die Verwaltung des St. Josefshospitals Uerdingen

...Ich war 1994 im Frihjahr und im Herbst bei Ihnen auf der Station und danach - mit zwei
Ausnahmen auf anderen Stationen - in jedem Jahr wieder und weil3 den jetzigen Zustand
des Hauses zu wirdigen.

Dennoch - damals standen die Rohkostsalate jedes Mal nach dem Essen als Abfall auf dem
Flur, es hiel3, die mag niemand. Keiner kam auf die Idee: Warum? Auf einem Fragebogen
beanstandete ich das mit der Begriindung, dass neunzig Prozent der Patienten der Station
alter als 65 Jahre sind und einfach nicht mehr den Kiefer und die Zahne junger Ziegen

haben, um fingerdicke Méhren, Kohlrabi oder Salatstriinke zu zerbeif3en.

...Ich werde in wenigen Wochen 78 Jahre alt, und es geht einfach nicht. ...*
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2. Material und Methode

2.1. Probanden

In der Zeit vom 05.07.2003 bis 20.12.2003 wurden 178 Minner und 240 Frauen ab einem
Alter von 50 Jahren befragt, die zum Zeitpunkt der Untersuchung in der Inneren Abteilung

des St. Josethospitals stationér betreut wurden.
2.2.  Durchftihrung der Untersuchung

Im Zeitraum von Juli bis Dezember 2003 wurden regelméBig an jedem zweiten Samstag
die flinfzigjdhrigen und é&lteren Patienten der Internistischen Station des Uerdinger
Krankenhauses befragt und zahnmedizinisch untersucht. Das Interview und die orale
Inspektion, fiir die etwa pro Proband zwanzig Minuten bendtigt wurden, wurden au3erhalb
der normalen Krankenhausroutine durchgefiihrt, um eine moglichst stressfreie Situation flir
die Patienten zu schaffen. Die Station umfasste dreizehn Zimmer, davon elf Dreibett-, ein
Vierbett- und ein Einzelzimmer. Es wurde an allen Untersuchungstagen jedes Zimmer der
Station besucht. Maximal konnten achtunddreiflig Probanden an einem Tag erfasst werden.
Die Belegung der Betten und die Alters- und Geschlechtsverteilung variierten leicht an den
Befragungstagen. Die klinische Untersuchung wurde aufgrund der oft schlechten Mobilitét
der Probanden in den Krankenzimmern durchgefiihrt. Aufler der normalen
Zimmerbeleuchtung wurde zur besseren Einsicht eine drztliche Mund- und Pupillenleuchte
benutzt. Um altersbedingte Sehprobleme auszuschalten, wurden die Fragen und
Antwortmoglichkeiten den Probanden vorgelesen und bei Bedarf ndher erortert. Danach
erfolgte die orale Untersuchung und die Inspektion des Prothesensitzes und der -hygiene.

Die einzelnen Probandendaten wurden unter einer fortlaufenden Nummer gesammelt.

Die prothetischen Befunde wurden aufgrund des umfangreichen Datenmaterials in einer

anderen Dissertation ausgewertet.
2.3.  Untersuchungsbogen

Anhand eines eigenstdndig entwickelten standardisierten flinfseitigen Fragebogens wurden

klinische Basisparameter und soziale Daten wie Geschlecht, Alter, Grofle und Gewicht,
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Familienstand, Kinder, Wohn- und Versorgungssituation, Pflegestufe, (ehemaliger) eigener

Beruf und Beruf des Partners sowie der Konsum von Genussmitteln ermittelt. Der Grund
des Krankenhausaufenthaltes, Begleiterkrankungen und Medikation wurden den jeweiligen
Krankenakten entnommen. Die spezielle Anamnese erfragte den Zeitpunkt des letzten
Zahnarztbesuches, Mund- und Prothesenhygienegewohnheiten, Alter des jeweiligen
Zahnersatzes, Tragegewohnheit und Sitz des herausnehmbaren Zahnersatzes,
Zufriedenheit, Griinde fiir den Nichtgebrauch der vorhandenen Prothesen und Hindernisse
einer Neuanfertigung. Die Fragen Nr. 5 bis 19 wurden vom Probanden personlich
beantwortet. Die klinische Befunderhebung erfasste naturgesunde, karidse, gefiillte,
iiberkronte, fehlende und zu extrahierende Zihne sowie die Art des Zahnersatzes. Primér-
und sekundérkariose Defekte gingen gleichermaflen in die Beurteilung ein. Blutungen nach
Sondierung, angefiarbte frische und alte Plaque, defekte Restaurationsrdnder und die
Tiefenmessung der Zahnfleischtaschen mit der WHO-Sonde wurden notiert. Ebenfalls
wurden noch vorhandene Antagonistenkontakte beriicksichtigt. Der dritte Molar wurde bei
der Auswertung nicht mit einbezogen. Die Prothesenhygiene, der Behandlungsbedarf und
die bendtigte Therapie wurden vom Untersucher nach den derzeitigen wissenschaftlichen

Kenntnissen beurteilt bzw. vorgeschlagen (RICHTLINIEN der KZBV, 2004).

Der fiinfseitige standardisierte Fragebogen ist auf den folgenden Seiten abgebildet.
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Datum

laufende Pat.- Nr.

Geschlecht

Geburtsdatum

Grofle cm
Gewicht kg

1. Weshalb liegt der Patient auf der internistischen
Station?

2. Welche weiteren Beschwerden (=Nebenkrankheiten)
liegen vor?
-Mehrfachnennung méglich-

3. Welche Medikamente werden iiber langere Zeit
eingenommen?
-Mehrfachnennung méglich-

4. Drop out?

...Wenn ,ja“, warum?

( ) weiblich
() ménnlich

() Herz- / Kreislauf- / GefdBerkrankung

() Atemwegserkrankung

( ) Magen- / Darm- / Pankreaserkrankung

() Lebererkrankung

() Nierenerkrankung

() Diabetes und Komplikationen

() Neurologische Erkrankung / TIA / Synkope
( ) Demenz / HOPS
() Tumorleiden
() sonstige Erkrankungen

() Herz- / Kreislauf- / GefdBerkrankung

() Atemwegserkrankung

( ) Magen- / Darm- / Pankreaserkrankung

() Lebererkrankung

() Nierenerkrankung

() Diabetes und Komplikationen

() Neurologische Erkrankung / TIA / Synkope

( ) Demenz / HOPS

() Tumorleiden

() sonstige Erkrankungen

( )ASS

( ) Marcumar,Heparin

() Cortison

() Antiepileptika (diphenylhydantoinhaltig)

() Immunsuppressiva (cyclosporinhaltig)

() nifedipinhaltige Antihypertensiva

() nicht nifedipinhaltige kardiovaskuldre
Medikamente

()Jja

( ) nein

) Pat. nicht ansprechbar

) Pat. mochte nicht teilnehmen
) Verstidndigung nicht moéglich
) Sonstiges

(
(
(
(

11
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5. Familienstand

6. Haben Sie Kinder?

7. Mit wem leben Sie zusammen bzw. wo wohnen Sie?

8. Wer versorgt Sie?

9. Haben Sie eine Pflegestufe und wenn ,,ja*, welche?

10. (ehemaliger) Beruf

11. (ehemaliger) Beruf des Ehe- / Lebenspartners

12. Rauchen Sie oder haben Sie frither geraucht?

...Wenn ,ja“, wie viel haben Sie geraucht?

...Wie viele Raucherjahre haben Sie?

() ledig

() verheiratet
() geschieden
() verwitwet
()ja

( ) nein

() allein

() mit Ehe- / Lebenspartner

() bei den Kindern

() bei weiteren Familienangehorigen
() im Pflegeheim / Altersheim

() Selbstversorger

() Ehe-/ Lebenspartner

( ) Kinder

() weitere Familienangehdrige
( ) Nachbarn

() Pflegedienst

() Pflegeheim / Altersheim

( ) nein
()1
()2
()3

() Angestellter
() Arbeiter

( ) Beamter

() Selbstandiger
( ) Hausfrau

() Angestellter
() Arbeiter

( ) Beamter

() Selbstandiger
( ) Hausfrau

()Ja

( ) nein

() gelegentlich

() 1 -5 Zigaretten téglich

() bis zu 20 Zigaretten téglich
() bis zu 40 Zigaretten taglich
() mehr als 40 Zigaretten téglich

() weniger als 5 Jahre
()5-10Jahre

() iber 10 Jahre

() iber 30 Jahre

() iber 50 Jahre

12
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13. Trinken Sie Alkohol?

...Wenn ,ja“, welche Art von Alkohol hauptsédchlich?

...Um welche Mengen handelt es sich?

14. Wie lange liegt Thr letzter Zahnarztbesuch zuriick?

15. Wie oft putzen Sie Thre Zéhne?

16. Haben Sie eine Prothese?

...Wenn ,,ja“, wie alt ist Thre Prothese?

...Wie oft sdubern Sie Ihre Prothese?

...Wie héufig tragen Sie Ihre Prothese?

...Wie sitzt Thre Prothese?

...Sind Sie mit Threr Prothese zufrieden?

( ) nie

() gelegentlich
() ofters

() taglich

() Bier

( ) Wein / Sekt
() Spirituosen

( )<1 Jahr
() 1-5 Jahre
( ) 6-10 Jahre
( )>10 Jahre

() mehrmals téglich
() 1 mal pro Tag

() 3 -5 mal pro Woche
() gar nicht

()Jja

( ) nein

() junger als 1 Jahr
() 1-51Jahre

( ) 6-10 Jahre

() élter als 10 Jahre

() mehrmals téglich

() 1 mal pro Tag

( ) 3 =5 mal pro Woche
( ) gar nicht

() immer

() nur tagsiiber

( ) nur nachts

() nur zum Essen

( ) nur in der Offentlichkeit
() selten

() sehr gut
() gut

() miBig
() schlecht

()ja

( ) nein

13



Material und Methode

17.

18.

19.

20.

21

22.

Hatten Sie eine Prothese?

...Wenn ,ja“, warum tragen Sie Ihre Prothese nicht

mehr?

Glauben Sie, eine Prothese zu bendtigen?

...Wenn ,ja“, warum haben Sie sich keine Prothese

anfertigen lassen?

Sind Kronen bzw. Briicken vorhanden?

...Wenn ,,ja“, wie alt sind die jetzigen Kronen bzw.
Briicken?

Prothesenpflege

. Ist der Patient behandlungsbediirftig?

...Wenn ,ja“, welche Therapie ist notig?
-Mehrfachnennung méglich-

Wenn eine ,,prothetisch herausnehmbare
Therapie“notwendig ist, welche genau?
Oberkiefer:

Unterkiefer:

()ja

( ) nein

war unangenehm / Brechreiz / Fremdkorper

()

() driickte / schmerzte
() wackelte / hielt nicht
() sah nicht schon aus
() Sonstiges

()ja

( ) nein

( ) aus Angst

() keine Zeit

() kein Geld fiir Zuzahlungen
() lohnt sich nicht mehr

() Sonstiges

()Ja

( ) nein

() junger als 1 Jahr
() 1-51Jahre

() 6-10 Jahre

() alter als 10 Jahre

()gut

() befriedigend
() mangelhaft
() ungepflegt

()ja

( ) nein

konservierend
prophylaktisch
parodontologisch
chirurgisch

prothetisch festsitzend
prothetisch herausnehmbar

(
(
(
(
(
(

N N N N N N

() Unterfiitterung

() Erweiterung

() Reparatur

() erstmalige Neuanfertigung
() wiederholte Neuanfertigung

() Unterfiitterung

() Erweiterung

( ) Reparatur

() erstmalige Neuanfertigung
() wiederholte Neuanfertigung

14
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ZAHNSTATUS

Oberkiefer rechts

Oberkiefer links

18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38
Unterkiefer rechts Unterkiefer links
¢ Karies F  Fillung K  Krone TK Teleskopkrone
B Briicke e ersetzter Zahn f  fehlender Zahn X  zu extrahierender
Zahn
Prothesenart: ( ) Oberkiefer- Vollprothese () Unterkiefer- Vollprothese
() Teleskopprothese () Teleskopprothese
() Modellgussprothese () Modellgussprothese
() Interimsprothese () Interimsprothese
APPROXIMALRAUM-PLAQUE-INDEX
X X
18 |17 |16 (15 |14 |13 (12 |11 |21 (22 |23 |24 |25 |26 (27 |28 API Summe 2=
48 47 |46 (45 (44 |43 |42 |41 [31 (32 |33 |34 |35 (36 (37 |38 Anzahl
Messpunkte  X=
X X
+ = angeférbte Plaque
SULKUS-BLUTUNGS-INDEX
X X
18 [17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 | SBISumme  X=
48 |47 (46 |45 |44 |43 |42 |41 (31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38 | Anzahl
Messpunkte 2=
X X
+ = Blutungspunkt
PSI: [s1 [s2 [s3 DMF-T: Eichner-Klassifikation:
S6 |S5 |S4
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2.4. Diagnostische Hilfsmittel

Fiir die zahnérztliche Befunderhebung wurden als Hilfsmittel zur Kariesdiagnostik und zur
Kontrolle von Kronen- und Fiillungsrdndern, zur Erhebung der Parodontalbefunde und zur
Feststellung der Zahnstein- und Plaquebesiedelung folgende Instrumente pro Proband

benutzt:

Zwei plane entspiegelte Mundspiegel Grof3e 14
Zahnirztliche Pinzette

Zahnirztliche Sonde

Parodontalsonde

WHO- Sonde

Erythosinfarblésung (Mira-2-Tone)
Wattepellets

Arztliche Mund- und Pupillenleuchte

2.5.  Zahn- und Mundgesundheit

2.5.1. Zahnbezeichnungssystem

Die klinische Untersuchung der Zihne erfolgte systematisch mit Spiegel und
zahnérztlicher Sonde, beginnend im ersten Quadranten und endend im Unterkiefer rechts.
Eingefilhrt wurde das Zahnbezeichnungssystem durch die Federation Dentaire
Internationale (FDI) 1970, das spdter von World Health Organization (WHO),
Internationale Normungsorganisation (ISO) und Interpol iibernommen wurde. In den
Zahnstatus wurden folgende Befunde bzw. Diagnosen eingetragen: Karies (c), Fiillung (F),
erneuerungsbediirftige Fiillung (F, ¢), Krone (K), erneuerungsbediirftige Krone (K, c),
Briickenglied (B), Teleskopkrone (TK), erneuerungsbediirftige Teleskopkrone (TK, c), zu
extrahierender Zahn (x), fehlender Zahn (f) und ersetzter Zahn (e).
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2.5.2.  Approximalraumplaqueindex

LANGE et al. modifizierte den Approximalraumplaqueindex (API) 1981. Nach Anfirben
der Plaque mit Hilfe einer Férbeldsung (Mira-2-Tone) wird in Form einer Ja/Nein-
Entscheidung beurteilt, ob Plaque im Approximalraum vorhanden ist. Da die Beseitigung
der Approximalraumplaque vom Patienten eine besonders griindliche Mundhygiene
erfordert, kann durch den API die Zahnpflege gut abgeschitzt werden. Die Beurteilung

erfolgt im ersten und dritten Quadranten oral und im zweiten und vierten Quadranten

vestibular.
70 — 100 % = unzureichende Mundhygiene
40— 69 % = miBige Mundhygiene
25— 39% = gute Mundhygiene
< 24% = optimale Mundhygiene

2.5.3.  Sulkusblutungsindex

Der modifizierte Sulkusblutungsindex (SBI) nach MUHLEMANN und SON (1981) dient
zur Erkennung der Gingivitis und ihres AusmafBles. Die Beurteilung erfolgt circa 30
Sekunden nach schonendem Ausstreichen des Sulkus mit einer Parodontalsonde. Mit Hilfe
des SBI kann eine entziindliche Erkrankung des Zahnfleisches, die Gingivitis, erkannt
werden. Es wird nur das Vorhandensein einer Blutung nach Sondierung in Form einer
Ja/Nein- Entscheidung bewertet. Die Bestimmung erfolgt im ersten und dritten Quadranten

vestibuldr und im zweiten und vierten Quadranten oral.

50-100 % = starke und generalisierte Entziindung
20— 49 % = mittelschwere Entziindung
10— 19% = schwichere Entziindung

< 9% = keine Entzlindung

Die Prozentwerte fiir den Approximalraumplaqueindex und den Sulkusblutungsindex

lassen sich aus folgender Tabelle ablesen.
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2.5.4. Parodontale Screening Index

Der von der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie 2002 {ibernommene Parodontale
Screening Index (PSI) dient zur Friiherkennung der Parodontitis. Mit Hilfe einer WHO-
Sonde ist eine Bewertung des Schweregrades der Parodontalerkrankung moglich. Um
Zahnfleisch und Knochen zu beurteilen, wird das Gebiss in Sextanten unterteilt, 17 bis 14,
13 bis 23, 24 bis 27, 37 bis 34, 33 bis 43, 44 bis 47. Die WHO- Sonde hat ein kugelférmig
gerundetes Ende mit einem Durchmesser von 0,5 mm, wodurch Verletzungen im Sulkus
verhindert werden sollen. Im Bereich von 3,5 bis 5,5 mm ist die Sonde durchgehend

schwarz geférbt.

Abb.3: WHO- Sonde

Die Sonde wird mit kontrolliertem leichten Druck in den Sulkus des letzten Zahnes des
ersten Abschnittes eingefiihrt, bis Widerstand vom Untersucher empfunden wird. Die
Sondierungstiefe wird gegen die schwarze Markierung abgelesen. Auflerdem erfasst der
PSI, ob eine Blutung bei Sondierung auftritt, ob Zahnstein oder Plaque und/oder ob defekte
Restaurationsrdnder vorhanden sind. Die therapeutischen Konsequenzen werden ebenfalls
nach der Codeeinteilung definiert. Die Messung kann an bis zu sechs Stellen pro Zahn
erfolgen. Die moglichen Befunde werden in Codes 0 bis 4 zusammengefasst. Pro Sextant

wird nur der hochste Wert notiert. Ist ein Sextant zahnlos, wird ein X eingetragen.
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Code 4

schwarzes Band bleibt uollsténdig

keine Blutung

Blutung auf Sendieren

sichtbar

schwarzes Band bleibt
teilweise sichtbar

schwarzes Band
verschwindet ganz

Elutung awf Sondieren

Blutung auf Sondieren
mdghich

leein Zahnstein/Plaque

kein Zahnstein/Plague

keine defekten
Restaurationsrander

keine defekien
Restaurationsrander

datinstein/Plague
undioder

{

Biutung auf Saﬁm BYETI
moglich

Zahnstein/Plague
mc'jgli ch

ZahnsteinsPlague
mibghich

defekte
Restaurationsrander

defekte Restaurations-
rander moglich

defekte festaurations-
rander maglich

Abb.4: Codeeinteilung der diagnostischen Kriterien

Bundeszahnirztekammer, KZBV

Code O Code 1 Code 2 Code 3 Code 4
gesund Gingivitis Gingivitis rr;::z::;::;;e schwere Parodontitis

keine Therapie
notwendig, weitere
praventive Betreuung

Plaqueentfernung,
Instruktionen zur
Verbesserung der
Oralhygiene

Instruktionen zur
Verbesserung der
Oralhygiene,

supra- und
subgingivale
Plagueentfernung,
PZR,

Verbesserung
plagueretentiver
Restaurationsrander

Instruktionen zur
Verbesserung der
Oralhygiene,
supra- und
subgingivale
Plaqueentfernung,
PZR,
weitergehende
diagnostische und
therapeutische
Malinahmen,

bei zwei und mehr
Sextanten mit Code 3
Diagnostik und
Therapie des
gesamten Gebisses

Instruktionen zur
Verbesserung der
Oralhygiene,
supra- und
subgingivale
Plaqueentfernung,
PZR,
weitergehende
diagnostische und -
therapeutische
Malnahmen im
gesamten Gebiss

Bundeszahnirztekammer, KZBV

Abb.5: Codeeinteilung der therapeutischen Konsequenzen
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2.5.5. Decayed-Missing-Filled-Teeth- Index

Der Decayed-Missing-Filled-Teeth- Index (DMF-T- Index) nach KLEIN et al. (1938)
beurteilt entsprechend den WHO- Richtlinien die Anzahl von Zihnen (teeth) im
bleibenden Gebiss, die aufgrund von Karies zerstort (decayed), extrahiert (missing) oder
gefiillt (filled) sind. Er ist ein arithmetischer Index, der kumulativ die karidse Zerstérung
des Gebisses aufsummiert. Dabei werden allerdings auch Zahnverluste aus anderen
Griinden, z.B. durch Parodontalerkrankungen, mitgezéhlt. Die Weisheitszdhne bleiben
dabei generell unberiicksichtigt. Der DMF-T- Index kann zwischen 0 und maximal 28
liegen, wobei bei einem Wert von 28 kein naturgesunder Zahn mehr vorhanden ist. Der
DMEF-T- Index wird international als Kriterium fiir die Zahngesundheit eines Staates

herangezogen.
2.6.  Statistische Auswertung

Zur Anwendung gelangte das Programm SPSS Version 11.5 fiir Windows, ein
umfassendes System zum Analysieren von Daten. Mit SPSS 11.5 konnen Dateien aus
nahezu allen Dateitypen entnommen und aus ihnen Berichte in Tabellenform, Diagramme
sowie graphische Darstellungen von Verteilungen und Trends, deskriptive Statistiken und
komplexe statistische Analysen erstellt werden (SPSS® 11.5, 2002). Zuerst werden die
unterschiedlichen Variablen, die die Daten aus der Untersuchung darstellen, benannt, die
Wertelabels in Form von Codes definiert und das Messniveau -metrisch, nominal, ordinal-
bestimmt. Alle Daten dieser Untersuchung wurden in Urlisten registriert und zur
elektronischen Datenverarbeitung eingegeben. Die jeweiligen Messparameter wurden
zusammengefasst. Zum Einsatz kam der auf Réngen basierende Mann-Whitney-U-Test,
ein nichtparametrischen Test fiir zwei unabhingige Stichproben. Er testet, ob die
Verteilungen zweier unterschiedlicher Grundgesamtheiten iibereinstimmen und priift diese
auf Signifikanz. Als statistisch signifikant gelten p-Werte < 0,05 (TRAMPISCH und
WINDELER, 2000; HOLLENHORST, 2005).
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3. Ergebnisse

3.1. Probanden

In der Zeit vom 05.07.2003 bis 20.12.2003 wurden in einer Querschnittsuntersuchung 450
Probanden der Inneren Abteilung des St. Josefshospitals Krefeld konsekutiv untersucht. 32
Probanden nahmen aus unterschiedlichen Griinden nicht an der Befragung teil (drop out).
418 Probanden (178 Méanner und 240 Frauen) entsprachen einer Riicklaufquote von 92,9%,
die bei den Ergebnissen gleich 100 Prozent gesetzt wurde. Es wurden nur Probanden mit

einem Mindestalter von 50 Jahren untersucht.

3.1.1. Geschlecht

n= 178

n= 240
57,4%

m mannlich

o weiblich

Abb.6: Geschlecht der Probanden in Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
3.1.2. Alter
Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p <0,05.

Die Probanden wurden in finf Altersgruppen nach jeder Lebensdekade eingeteilt, wobei
die Gruppe der 70- bis 79jdhrigen mit 163 Befragten (39,0%) am stirksten vertreten war.

Das Durchschnittsalter aller Probanden lag bei 74,2 Jahren, wobei die Maénner
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durchschnittlich ein Alter von 72,0 und die Frauen von 75,8 Jahre erreichten.

Beim Vergleich mit den ménnlichen und weiblichen Probanden fiel auf, dass fast doppelt
so viele Ménner in der Altersgruppe der 50- 59jihrigen waren (Ménner: 10,1%; Frauen:
5,4%). Auch in den beiden Altersgruppen der 60- 69 und 70- 79jdhrigen tiberwog der
Minneranteil. Erst im hoheren Lebensalter (ab 80 Jahren) &dnderte sich die
Geschlechtsverteilung des internistischen Probandengutes. 30,0% der Frauen befanden sich
in der Altersgruppe der 80- 89jdhrigen; bei den 90- 99jéhrigen dominierte deutlich der

Frauenanteil (Méanner: 2,3%; Frauen: 7,5%).

gesamt mannlich weiblich

n=418 n=178 n=240
50-59 J. 31 7,4% 18 10,1% 13 5,4%
60-69 J. 96 23,0% 46 25,8% 50 20,8%
70-79 J. 163 39,0% 76 42,7% 87 36,3%
80-89 J. 106 25,4% 34 19,1% 72 30,0%
90-99 J. 22 5,2% 4 2,3% 18 7,5%

Tab.1: Alter der Probanden gesamt und geschlechtsspezifisch in Lebensdekaden in
Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
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Abb.7: Alter der Probanden geschlechtsspezifisch in Lebensdekaden in Prozent (%)
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3.1.3. Body-Mal- Index

Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p <0,05.

Ubergewicht hatten 55,7% der gesamten Probanden; 37,1% waren normalgewichtig. Die

Minnern hatten wesentlich haufiger einen Body-MaB- Index von > 26 (66,3%) als die

Frauen (47,9%). 9,6% der weiblichen Probanden wogen im Verhiltnis zu ihrer

KorpergroBBe zu wenig, bei den ménnlichen waren es 3,9%. Einen Body-MafB- Index

zwischen 20 und 25 besallen 29,8% der Méanner und 42,5% der Frauen.

gesamt mannlich weiblich
n=418 n=178 n=240
Untergewicht 30 7,2% 7 3,9% 23 9,6%
Normalgewicht 155 37,1% 53 29,8% 102 42,5%
Ubergewicht 233 55,7% 118 66,3% 115 47,9%

Tab.2: Body-MaB- Index der Probanden gesamt und geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
und Absolutzahlen (n)
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Abb.8: Body-Mal3- Index der Probanden geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
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3.1.4. Familienstand

Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p <0,05.

Insgesamt verfiigte gut die Hélfte aller Probanden iiber einen Ehepartner (50,2%), jedoch

waren 40,2% bereits verwitwet. Bei den Ménnern lag die Zahl der Verheirateten (66,3%)

im Gegensatz zu den Frauen (38,3%) deutlich héher. Dem gegeniiber waren 52,1% der

weiblichen Probanden verwitwet, wihrend es gerade mal 24,1% der Ménner waren. Der

Anteil Lediger und Geschiedener war bei beiden Geschlechtern nahezu gleich.

gesamt mannlich weiblich
n=418 n=178 n=240
ledig 13 3,1% 6 3,4% 7 2,9%
verheiratet 210 50,2% 118 66,3% 92 38,3%
geschieden 27 6,5% 11 6,2% 16 6,7%
verwitwet 168 40,2% 43 24,1% 125 52,1%

Tab.3: Familienstand der Probanden gesamt und geschlechtsspezifisch in Prozent (%) und

Absolutzahlen (n)
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Abb.9: Familienstand der Probanden geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
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3.1.5. Kinder
Zwischen Miannern und Frauen ergab sich keine asymptotische Signifikanz.

87,8% der Befragten hatten mindestens ein Kind, wobei keine wesentlichen

geschlechtsspezifischen Unterschiede festzustellen waren.

gesamt mannlich weiblich
n=418 n=178 n=240

ja 367 | 87,8% | 154 | 86,5% | 213 | 88,8%

nein 51 12,2% 24 13,5% 27 11,3%

Tab.4: Verteilung der Eltern und Kinderlosen gesamt und geschlechtsspezifisch in
Prozent (%) und Absolutzahlen (n)

n=51
12,2%

B Kind vorhanden

O kinderlos

Abb.10: Verteilung der Eltern und Kinderlosen in Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
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3.1.6.  Wohnsituation
Zwischen Miannern und Frauen ergab sich keine asymptotische Signifikanz.

50,7% aller Untersuchten lebten mit dem Ehe- oder Lebenspartner zusammen, wobei
deutlich mehr Minner (66,9%) als Frauen (38,8%) noch einen Partner hatten. Die
weiblichen Probanden sind zu 39,6% allein lebend, die ménnlichen nur zu 26,4%.
Auftillig war der hohere Anteil der Frauen, die noch im Familienbund, d. h. bei Kindern
oder weiteren Verwandten, integriert waren (Ménner: 2,8%; Frauen: 15,4%). Nur 5,3% der
auf der internistischen Station betreuten Probanden lebten im Alten- oder Pflegeheim,

davon 6,2% der Frauen und 3,9% der Ménner.

gesamt mannlich weiblich

n=418 n=178 n=240
allein lebend 142 | 34,0% 47 26,4% 95 39,6%
mit Partner lebend 212 | 50,7% 119 | 66,9% 93 38,8%

im Familienbund lebend 42 10,0% 5 2,8% 37 15,4%

im Heim lebend 22 5,3% 7 3,9% 15 6,2%

Tab.5: Wohnsituation der Probanden gesamt und geschlechtsspezifisch in Prozent (%) und

Absolutzahlen (n)
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Abb.11: Wohnsituation der Probanden geschlechtsspezifisch in Prozent (%)

3.1.7. Versorgungssituation

Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p < 0,05.

Der tiberwiegende Anteil aller Probanden (73,7%) gab an, sich noch selbstédndig versorgen

zu konnen. Vom Partner wurden ungefdhr doppelt so viele Méanner (6,7%) wie Frauen

(3,3%) gepflegt. Frauen wurden etwa viermal haufiger von ihren Kindern versorgt (9,6%)

wie Ménner (2,3%). Auch wurden mehr weibliche als ménnliche Probanden durch einen

ambulanten oder stationdren Pflegedienst betreut.
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gesamt mannlich weiblich
n=418 n=178 n=240

Selbstversorger 308 | 73,7% 142 | 79,8% 166 | 69,2%
Partner 20 4,8% 12 6,7% 8 3,3%
Kinder 27 6,5% 4 2,3% 23 9,6%
Familienangehdrige 2 0,5% 0 0% 2 0,8%
Nachbarn 3 0,7% 1 0,6% 2 0,8%
amb. Pflegedienst 36 8,6% 12 6,7% 24 10,0%
stat. Pflegedienst 22 5,2% 7 3,9% 15 6,3%

Tab.6: Versorgungssituation der Probanden gesamt und geschlechtsspezifisch in
Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
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Abb.12: Versorgungssituation der Probanden geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
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3.1.8. Pflegestufe

Zwischen Miannern und Frauen ergab sich keine asymptotische Signifikanz.

Weit iiber achtzig Prozent der untersuchten Probanden der internistischen Station hatten

keine Pflegestufe (Ménner: 89,3%; Frauen: 83,7%). Pflegestufe 1 hatten 7,9% der Ménner

und 14,6% der Frauen. Die Anzahl derjenigen, die eine hohere Pflegestufe hatten, war

verschwindend gering.

gesamt mannlich weiblich
n=418 n=178 n=240
keine 360 | 86,2% 159 | 89,3% | 201 83,7%
1 49 11,7% 14 7,9% 35 14,6%
2 8 1,9% 5 2,8% 3 1,3%
3 1 0,2% 0 0% 1 0,4%

Tab.7: Einteilung der Probanden in Pflegestufen gesamt und geschlechtsspezifisch in

Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
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Abb.13: Einteilung der Probanden in Pflegestufen geschlechtspezifisch in Prozent (%)
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3.1.9. Beruf
Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p <0,05.

Die meisten Ménner (57,3%) waren als Arbeiter titig, jedoch nur 14,6% der Frauen. Bei
den Probanden im Angestelltenverhiltnis zeigten sich keine wesentlichen
geschlechtsspezifischen Unterschiede. Der Ménneranteil iiberwog bei den Beamten und

Selbstdandigen. 46,7% der weiblichen Probanden waren Hausfrauen.

gesamt méannlich weiblich
n=418 n=178 n=240
Arbeiter 137 32,8% 102 57,3% 35 14,6%
Angestellte 137 32,8% 55 30,9% 82 34,2%
Beamte 17 4,1% 10 5,6% 7 2,9%
Selbstandige 15 3,6% 11 6,2% 4 1,6%
Hausfrau 112 26,8% 0 0,0% 112 46,7%

Tab.8: Beruf gesamt und geschlechtsspezifisch in Prozent (%) und Absolutzahlen (n)

100%-
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B mannlich
Oweiblich

Arbeiter Angestellte Beamte Selbstandige  Hausfrau

Abb.14: Beruf geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
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3.1.10. Erkrankungen

Die Haupt- und Begleiterkrankungen wurden summiert, so dass bei der Addition der

Prozentwerte Werte tiber 100% errechnet wurden.
3.1.10.1. Haufigkeitsverteilung
Zwischen Ménnern und Frauen ergab sich keine asymptotische Signifikanz.

Am hidufigsten lagen Probanden mit kardiovaskuldren Erkrankungen auf der Inneren
Abteilung des St. Josefshospitals (81,6%). Die zweithdufigste Haupt- und
Begleiterkrankung war Diabetes und seine Komplikationen (38,8%), gefolgt von den
Erkrankungen des Atemwegssystems (29,2%). Auf Platz vier lagen die gastrointestinalen
Erkrankungen (26,6%), an fiinfter Stelle kam Demenz (12,4%). Das Durchschnittsalter der
Probanden lag in Bezug auf ihre Erkrankungen zwischen 71,1 und 76,2 Jahren; nur die

Demenzkranken fielen mit einem héheren Durchschnittsalter von 81,0 Jahren auf.

gesamt méannlich weiblich
n=418 n=178 n=240

Kardiovaskulare Erkrankungen 341 81,6% | 141 | 34,6% | 200 | 35,4%
Diabetes mellitus & Komplikationen 162 | 38,8% 67 16,4% 95 16,8%
Atemwegserkrankungen 122 | 29,2% 54 13,2% 68 12,0%
Gastrointestinale Erkrankungen 111 | 26,6% 48 11,8% 63 11,2%
Demenz 52 12,4% 14 3,4% 38 6,7%
Tumorleiden 47 11,2% 19 4,7% 28 5,0%
Nierenerkrankungen 39 9,3% 21 5,1% 18 3,2%
Sonstige Erkrankungen 38 9,1% 14 3,4% 24 4,2%
Lebererkrankungen 36 8,6% 16 3,9% 20 3,5%
Neurologische Erkrankungen 25 6,0% 14 3,4% 11 1,9%

Tab.9: Erkrankungen der Probanden gesamt und geschlechtsspezifisch in Prozent (%) und
Absolutzahlen (n)
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Abb.15: Erkrankungen der Probanden in Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
3.1.10.2. Anzahl pro Proband

29,0% der 50- 59jdhrigen hatten nur eine Erkrankung. Mit Ausnahme der Altersgruppe der
60- 69jdhrigen sank mit hoherem Lebensalter die Zahl derer, die nur eine Erkrankung
hatten. Bei der Hilfte der 60- 69jidhrigen waren zwei Grunderkrankungen diagnostiziert
worden. 41,7% der 70- 79jéhrigen, 38,7% der 80- 89jdhrigen und 36,4% der hochsten
Altergruppe waren ebenfalls aus zwei Griinden erkrankt. Die meisten Probanden der
internistischen Station hatten mindestens drei Erkrankungen. In der jiingsten Altersgruppe
waren es 38,7%, bei den 60- 69jdhrigen 41,7% und bei den 70- 79jdhrigen schon 44,8%.
Mit steigendem Lebensalter wuchs auch die Haufigkeit derjenigen, die drei und mehr
Krankheiten besaBlen. Bei den 80- 89jdhrigen waren es 50%, die &lteste Gruppe lag
prozentual bei 54,5%.
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50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
n=31 n=96 n=163 n=106 n=22
eine 9 29,0% 8 8,3% 22 13,5% | 12 11,3% 2 9,1%
Erkrankung
2 10 |323% | 48 |50,0% | 68 |41,7% | 41 38,7% 8 36,4%
Erkrankungen
3 und mehr 12 | 387% | 40 |41,7% | 73 |448% | 53 |50,0% | 12 | 54,5%
Erkrankungen

Tab.10: Anzahl der Erkrankungen pro Proband in Lebensdekaden in Prozent (%) und
Absolutzahlen (n)
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Abb.16: Anzahl der Erkrankungen pro Proband in Lebensdekaden in Prozent (%)
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3.1.11. Nikotinkonsum
Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p <0,05.

Bei der Befragung gaben 56,0% aller Probanden an, in ihrem Leben noch nie oder nur
gelegentlich geraucht zu haben. Unterschiede ergaben sich bei der geschlechtsspezifischen

Betrachtung. Ménner (61,2%) rauchten fast doppelt so oft wie Frauen (31,2%).

gesamt mannlich weiblich
n=418 n=178 n=240
Nichtraucher 234 56,0% 69 38,8% 165 68,8%
Raucher 184 44,0% 109 61,2% 75 31,2%

Tab.11: Nichtraucher und Raucher gesamt und geschlechtsspezifisch in Prozent (%) und
Absolutzahlen (n)

100%+
90%-
80%-

B mannlich
Oweiblich

Nichtraucher Raucher

Abb.17: Nichtraucher und Raucher geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
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3.1.12. Alkoholkonsum
Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p <0,05.

Keinen Alkohol tranken 58,4% aller Probanden. Diese Angabe machten 33,7% der Ménner
und 76,7% der Frauen. Gelegentlich Alkohol tranken 17,4% der minnlichen Probanden
und 11,2% der weiblichen. 14,1% der Ménner nahmen o6fters in der Woche Alkohol zu
sich. Taglich tranken 20,3% der gesamten Probanden Alkohol, davon 34,8% der
ménnlichen und 9,6% der weiblichen. Fast viermal so viele Méanner wie Frauen tranken

taglich Alkohol.

gesamt mannlich weiblich
n=418 n=178 n=240
nie 244 58,4% 60 33,7% 184 76,7%
gelegentlich 58 13,9% 31 17,4% 27 11,2%
ofters 31 7,4% 25 14,1% 6 2,5%
taglich 85 20,3% 62 34,8% 23 9,6%

Tab.12: Alkoholkonsum gesamt und geschlechtsspezifisch in Prozent (%) und
Absolutzahlen (n)
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Abb.18: Alkoholkonsum geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
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3.2.  Zahn- und Mundgesundheit
3.2.1. Letzter Zahnarztbesuch

Zwischen den 418 Minnern und Frauen ergab sich keine asymptotische Signifikanz,

jedoch zwischen den einzelnen Altersgruppen.

In der Altersgruppe der 50- 59jdhrigen besuchten 61,3% in den letzten zwolf Monaten
einen Zahnarzt. Dieser Wert sank mit zunechmendem Alter. Lag er noch bei den 60-
69jdhrigen und 70- 79jédhrigen iiber vierzig Prozent, so gingen nur noch ein Viertel der 80-
89jédhrigen (24,5%) 2002 oder 2003 zum Zahnarzt. Von den dltesten Probanden waren nur
9,1% in den letzten zwolf Monaten beim Zahnarzt. Diejenigen Probanden, die zwischen
einem und fiinf Jahren zuletzt zum Zahnarzt gegangen waren, waren am meisten in der
zweitdltesten Altersgruppe (36,8%) anzutreffen. Zwischen sechs und zehn Jahren waren
6,4% der 50- 59jdhrigen zuletzt zum Zahnarzt gegangen. Etwa dreimal so hdufig waren in
dieser Zeitspanne die 80- 89jdhrigen (21,7%) bzw. die 90- 99jdhrigen (18,2%) zum
Zahnarzt gegangen. In den vier Altersgruppen zwischen 50 bis 89 Jahren waren weniger
als zwanzig Prozent {iber zehn Jahre nicht mehr beim Zahnarzt gewesen. Jedoch die Hélfte
der 90- 99jdhrigen (50,0%) hatte sich seit mindestens zehn Jahren nicht mehr zahnérztlich
untersuchen lassen. Einige Probanden gaben an, ihren letzten Besuch beim Zahnarzt vor

tiber dreifig Jahren gemacht zu haben.

50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
n=31 n=96 n=163 n=106 n=22

<1 Jahr 19 61,3% 42 43,7% 69 42,3% 26 24,5% 2 9,1%

1-5 Jahre 6 19,4% 33 34,4% 48 29,5% 39 36,8% 5 22,7%

6-10 Jahre 2 6,4% 10 10,4% 21 12,9% 23 21,7% 4 18,2%

> 10 Jahre 4 12,9% 11 11,5% 25 15,3% 18 17,0% 11 50,0%

Tab.13: Letzter Zahnarztbesuch der Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%) und
Absolutzahlen (n)
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Abb.19: Letzter Zahnarztbesuch der Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%)

3.2.2.

Bezahnung

Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p <0,05.

63,4% aller Probanden besaflen noch mindestens einen eigenen Zahn. 36,6% waren

zahnlos. Die minnlichen Probanden hatten hiufiger noch eigene Zéhne (72,5%) als die

weiblichen (56,7%).

Von den 265 bezahnten Probanden hatten 186 Zihne im Ober- und Unterkiefer; die

ibrigen Probanden waren nur in einem Kiefer bezahnt.

50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
n=31 n=96 n=163 n=106 n=22
bezahnt 29 93,6% 82 85,4% 102 62,6% 48 45,3% 4 18,2%
zahnlos 2 6,4% 14 14,6% 61 37,4% 58 54,7% 18 81,8%

Tab.14: Bezahnte und zahnlose Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%) und

Absolutzahlen (n)
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Abb.20: Bezahnte und zahnlose Probanden geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
3.2.3. Zahnzahl
Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p < 0,05.

Die Gruppe der 50- 59jdhrigen hatte im Durchschnitt noch 18,0 eigene Ziahne; bei den
Minnern waren es 15,8, die Frauen hatten einen Mittelwert von 21,2. In der Altersgruppe
der 60- 69jdhrigen lag der Mittelwert bei 14,0. Bei den 70- 79jéhrigen lag der Mittelwert
der vorhandenen Zihne bei 7,4; die minnlichen Probanden besallen noch durchschnittlich
8,7 Zihne, die weiblichen 6,2. Mit zunehmendem Lebensalter sank der Mittelwert. Bei den
80- 89jdhrigen waren es 4,1 Zihne im Durchschnitt; die Altesten hatten noch 2,6 eigene

Ziahne, davon die Ménner 5,5 und die Frauen 1,9.
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gesamt mannlich weiblich

n=418 n=178 n=240
50-59 J. 18,0 15,8 21,2
60-69 J. 14,0 15,5 12,6
70-79 J. 7,4 8,7 6,2
80-89 J. 4,1 3,6 4,3
90-99 J. 2,6 55 1,9

Tab.15: Mittelwerte der Zahnzahl gesamt und geschlechtsspezifisch in Lebensdekaden

Alter der Probanden
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Abb.21: Mittelwerte der Zahnzahl geschlechtsspezifisch in Lebensdekaden

3.2.4. Oberkieferzahne

Die Molaren (17, 16, 26, 27) und Pramolaren (15, 14, 24, 25) des Oberkiefers waren

wesentlich seltener bei den Probanden vorhanden als die oberen Frontzédhne (12, 11, 21,

22) und besonders die Eckzéhne (13, 23). Zwischen rechter und linker Kieferhilfte ergaben

sich keine signifikanten Unterschiede, so dass die Oberkieferzihne zusammengefasst

werden konnten. Jeder Zahn des Oberkiefers war bei den Méannern haufiger vorzufinden

als bei den Frauen. Bei beiden Geschlechtern konnten die erhaltungswiirdigen Eckzdhne

mit dem hdchsten prozentualen Anteil registriert werden (Ménner: 41,6% und 43,3%;
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Frauen: 34,2% und 32,9%). Die Héaufigkeit der erhaltungswiirdigen Frontzdhne lag bei den

ménnlichen Probanden zwischen 34,3% und 38,2%, bei den weiblichen lag sie zwischen
26,7% und 28,8%. Sowohl bei der Betrachtung der gesamten Probanden als auch bei der
geschlechtsspezifischen Untersuchung fiel auf, dass nach den Eck- und Frontzdhnen im
Oberkiefer am dritthdufigsten noch die 4er (20,9% und 23,1%) vorhanden waren, danach
die 7er (16,2% wund 18,0%), gefolgt von den Sern (13,6% und 16,4%). Die
Sechsjahrmolaren der gesamten Probanden waren zu 14,2% und 14,4% noch vorhanden
und zu 12,0% bzw. 12,7% erhaltungswiirdig, wobei bei den Ménnern die 6er zu circa 15%

und bei den Frauen zu circa 11% noch erhaltungswiirdig waren.
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O worhanden

Prozent

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Zahnbezeichnung

Abb.22: Verteilung der vorhandenen und erhaltungswiirdigen Oberkieferzédhne der

gesamten Probanden in Prozent (%)
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Abb.23: Verteilung der vorhandenen und erhaltungswiirdigen Oberkieferzéhne der

mannlichen Probanden in Prozent (%)
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Abb.24: Verteilung der vorhandenen und erhaltungswiirdigen Oberkieferzéhne der

weiblichen Probanden in Prozent (%)
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3.2.5. Unterkieferzihne

Zwischen rechter und linker Kieferhilfte ergaben sich keine signifikanten Unterschiede, so
dass die Unterkieferzdhne zusammengefasst werden konnten. Jeder Zahn des Unterkiefers
war bei den Ménnern hdufiger vorzufinden als bei den Frauen. Auch im Unterkiefer waren
die Eckzdhne am haufigsten (52,2% bzw. 51,1%) und die Sechsjahrmolaren (15,8% bzw.
14,0%) am wenigsten vorzufinden. Ein Unterschied zum Oberkiefer ergab sich bei den
Sern und 7ern, da im Unterkiefer die Ser (27,1% und 24,0%) oOfters vorhanden waren als
die Zwdolfjahrmolaren (20,4% und 20,2%). Bei der Betrachtung der gesamten Probanden
waren beide Eckzdhne zu 49,1% noch erhaltungswiirdig. Bei den Minnern lag der
prozentuale Anteil der vorhandenen Eckzdhne bei 64,0%, der erhaltungswiirdigen bei
59,0% und 59,6%. Fast die Hilfte der Frauen hatte noch erhaltungswiirdige Eckzdhne. Die
minnlichen Probanden besallen liber 39% erhaltungswiirdige Unterkieferfrontzihne, die
Zahne 32, 31, 41 und 42 der weiblichen Probanden waren zu circa 32% noch
erhaltungswiirdig. Die Zdhne 34 und 44 waren bei den Ménnern in 41,6% bzw. 41,0%, bei
den weiblichen Probanden in 35,0% bzw. 31,3% der Félle noch erhaltungswiirdig.
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90 1 m dawon
80 erhaltungswiirdig
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60
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47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
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Abb.25: Verteilung der vorhandenen und erhaltungswiirdigen Unterkieferzéhne der

gesamten Probanden in Prozent (%)
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Abb.26: Verteilung der vorhandenen und erhaltungswiirdigen Unterkieferzéhne der

mannlichen Probanden in Prozent (%)
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Abb.27: Verteilung der vorhandenen und erhaltungswiirdigen Unterkieferzdhne der

weiblichen Probanden in Prozent (%)
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3.2.6. Zahnhygiene

Zwischen Ménnern und Frauen ergab sich keine asymptotische Signifikanz; auch zwischen

den einzelnen Altersgruppen war keine Signifikanz festzustellen.

Der Grofteil der 265 Probanden putzte sich laut eigenen Angaben mehrmals téglich die
Zéhne. Dabei unterschieden sich die Probanden in den einzelnen Altersgruppen nur
geringfligig. Der prozentuale Anteil derjenigen, die mindestens zwei Mal am Tag ihre
Zihne pflegten, lag zwischen 70,6% und 82,9%. Einmal taglich putzte circa ein Viertel der
50- 59jahrigen, 70- 79jahrigen und der 80- 89jdhrigen. 17,1% der 60- 69jihrigen gaben an,
einmal tdglich ihre Zahnhygiene zu betreiben. 25% der 90- 99jédhrigen pflegten nur drei bis
fiinf Mal pro Woche ihre Zdhne. Einige Probanden gaben an, {iberhaupt nicht ihre Zihne

zu putzen oder nur umzuspiilen.

50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
n=29 n=82 n=102 n=48 n=4

2-3 mal taglich 22 | 759% | 68 | 829% | 72 |70,6% | 34 | 70,8% 3 75,0%

einmal taglich 7 241% | 14 | 17,1% | 26 |255% | 12 |250% 0 0%

3'?/\%%:12“0 0 0% 0 0% 1ol 1,0% | 1 | 21% | 1 |250%
gar nicht 0 0% 0 0% 3 2,9% 1 2,1% 0 0%

Tab.16: Zahnhygiene der Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%) und
Absolutzahlen (n)
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Abb.28: Zahnhygiene der Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%)
3.2.7. Approximalraumplaque- Index

Zwischen Miénnern und Frauen ergab sich keine asymptotische Signifikanz, jedoch

zwischen den einzelnen Altersgruppen.

Eine optimale Mundhygiene betrieben 6,9% der 50- 59jdhrigen und 3,7% der 60-
69jahrigen. In den anderen Altersgruppen war kein Proband mit einer optimalen
Mundhygiene. Ebenfalls hatten nur Probanden im Alter zwischen 50 und 69 Jahren eine
gute Mundhygiene. MiBige Mundhygiene lieBen 34,5% der 50- 59jdhrigen, 28,1% der 60-
69jahrigen, 16,7% der 70- 79jdhrigen und 12,5% der 80- 89 jdhrigen erkennen. In allen
Altersgruppen war der prozentuale Anteil der Probanden mit einer unzureichenden
Mundhygiene am hdchsten. War die Mundhygiene in den beiden jiingsten Altersgruppen
zu 48,3% bzw. 59,8% unzureichend, so lag dieser Anteil bei den 70- 79jdhrigen und 80-
89jdhrigen bei 83,3% bzw. 87,5%. Bei den vier bezahnten Probanden mit einem
Lebensalter iiber 89 Jahren konnte bei allen nur eine unzureichenden Mundhygiene
festgestellt werden. Mit zunehmendem Lebensalter wurde die Mundhygiene immer

schlechter.
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50-59 J. 60-69 J. 7079 J. 80-89 J. 90-99 J.
n=29 n=82 n=102 n=48 n=4
MSﬁg’@Z'{;ne 2 l69% | 3 [37% | o | ow | o | 0% | o | 0%
Mu?gﬁ;%? e | 10| 345% [ 23 [281% | 17 [167%| 6 |125% | 0 | 0%
u&ﬁ%ﬂ%ﬂfg 14| 483% | 49 |59.8% | 85 |833% | 42 |87.5% | 4 | 100%

Tab.17: Approximalraumplaque- Index der bezahnten Probanden in Lebensdekaden in

Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
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Abb.29: Approximalraumplaque- Index der bezahnten Probanden in Lebensdekaden in

Prozent (%)
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3.2.8. Sulkusblutungs- Index

Zwischen Miénnern und Frauen ergab sich keine asymptotische Signifikanz, jedoch

zwischen den einzelnen Altersgruppen.

264 der 265 bezahnten Probanden wiesen eine mittelschwere oder starke und generalisierte
Zahnfleischentziindung auf. Der Proband mit einem SBI- Wert zwischen 10% und 19%
gehorte der jiingsten Altersgruppe an. 13,8% der 50- 59jdhrigen hatten eine mittelschwere
Zahnfleischentziindung. Bei den 60- 69jdhrigen waren es 8,5%. Weniger als 5% der 70-
79jédhrigen und 80- 89jdhrigen Probanden hatten ihr Zahnfleisch mittelschwer entziindet. In
allen Altersgruppen war der prozentuale Anteil der Probanden mit einer starken und
generalisierten Gingivitis am hdchsten. So war das Zahnfleisch bei 82,8% der 50-
59jdhrigen stark entzilindet. Bei iiber 90% der bezahnten Probanden mit einem Lebensalter
zwischen 60 und 89 Jahren fiel bei der Untersuchung eine starke und generalisierte

Gingivitis auf; dieser Anteil stieg in der éltesten Altersgruppe auf 100%.

50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
n=29 n=82 n=102 n=48 n=4
keine 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Entziindung
schwéchere | 34% |0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Entziindung

né'rt,ttiljﬁmlﬁ;e 4 [138%| 7 |85% | 5 | 49% | 2 |42% | o 0%
starke und

generalisierte 24 82,8% 75 91,5% 97 95,1% 46 95,8% 4 100%
Entziindung

Tab.18: Sulkusblutungs- Index der bezahnten Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%)
und Absolutzahlen (n)
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Abb.30: Sulkusblutungs- Index der bezahnten Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%)
3.2.9. Parodontaler Screening Index

Bei keinem der 418 untersuchten Probanden konnte ein PSI- Code von 0 oder 1 festgestellt
werden. Eine Gingivitis mit Zahnstein/ Plaque hatten 25,8% der 50- 59jdhrigen und 8,3%
der 60- 69jdhrigen. In den anderen Altersgruppen mit hoherem Lebensalter hatte kein
Proband eine reine Zahnfleischentziindung ohne Knochenabbau. Eine mittelschwere
Parodontitis hatten die meisten Probanden im Alter zwischen 50 und 79 Jahren. Der
prozentuale Anteil in diesen drei Altersgruppen lag zwischen 42,3% und 49,0%. Von den
Altesten hatten 4,6% eine mittelschwere Parodontitis. An einer schweren Parodontitis
erkrankte iiber ein Viertel der 60- 69jdhrigen. Bei der Betrachtung der zahnlosen
Probanden fiel auf, dass mit zunechmendem Lebensalter die Zahl der Probanden ohne
eigene Zahne stark zunahm. Waren es in der jiingsten Altersgruppe nur 6,4%, stieg der
Wert in der nichsten Altersgruppe auf 14,6%, und bei den 70- 79jahrigen waren schon
37,4% der gesamten Probanden zahnlos. Uber die Hilfte der 80- 89jihrigen besaBen keine

eigenen Zihne mehr, und bei den Altesten waren sogar 81,8% zahnlos.
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50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
n=31 n=96 n=163 n=106 n=22
Gingivitis 8 25,8% 8 8,3% 0 0% 0 0% 0 0%

mittelschwere 15 48,4% 47 49,0% 69 42,3% 31 29.3% 1 4,6%
Parodontitis

schwere 6 19,4% 27 28.1% 33 20,3% 17 16,0% 3 13,6%
Parodontitis

2 6,4% 14 14,6% 61 37,4% 58 54,7% 18 81,8%
zahnlos

Tab.19: Parodontaler Screening Index der gesamten Probanden in Lebensdekaden in
Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
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|lGingivitis + O mittelschwere Parodontitis @ schwere Parodontitis B zahnlos |

Abb.31: Parodontaler Screening Index der gesamten Probanden in Lebensdekaden in

Prozent (%)
Zwischen Ménnern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p < 0,05.

Bei den ménnlichen Probanden hatten 16,7% der 50- 59jdhrigen (Frauen: 38,5%) und
13,0% der 60- 69jdhrigen (Frauen: 4,0%) eine alleinige Zahnfleischentziindung. Die Hilfte
der Ménner in der jiingsten Altersgruppe und iiber vierzig Prozent der 60- 79jihrigen

lieBen eine mittelschwere Parodontitis erkennen. Die meisten Frauen in den Altersgruppen
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der 50- 59jédhrigen (46,1%) und der 60- 69jdhrigen (56,0%) waren an einer mittelschweren

Parodontitis erkrankt. Nur 5,6% der &ltesten Frauen hatten eine mittelschwere Parodontitis.
Eine schwere Parodontitis war am héufigsten bei den Minnern (34,8%) und Frauen
(22,0%) in der Altersgruppe der 60- 69jdhrigen zu finden. 25% der 90- 99jéhrigen Méanner
hatten eine schwere Parodontitis; 75% in dieser Altersgruppe waren zahnlos. Ebenfalls
zahnlos waren {iber die Hilfte der Ménner im Alter zwischen 80 und 89 Jahren. Bei den
weiblichen Probanden war im Alter zwischen 50 und 59 Jahren keiner ohne eigene Zéhne.
In der zweitjiingsten Altersgruppe waren 18,0% der weiblichen Probanden zahnlos.
Prozentual besallen mit zunehmendem Alter immer weniger Frauen noch eigene Zéhne.
Sind 54,2% der 80- 89jdhrigen zahnlos, so steigt die Zahl der zahnlosen Frauen in der
altesten Altersgruppe auf 83,3%.

50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
n=18 n=46 n=76 n=34 n=4

Gingivitis 3 16,7% 6 13,0% 0 0% 0 0% 0 0%

mittelschwere

0 o o o .
Parodontitis 9 50,0% | 19 1 41,3% | 34 | 44.7% 8 23,5% 0 0%

schwere

" 4 22.2% 16 34,8% 22 29,0% 7 20,6% 1 25,0%
Parodontitis

zahnlos 2 11,1% 5 10,9% 20 26,3% 19 55,9% 3 75,0%

Tab.20: Parodontaler Screening Index der ménnlichen Probanden in Lebensdekaden in
Prozent (%) und Absolutzahlen (n)

50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
n=13 n=50 n=87 n=72 n=18
Gingivitis 5 38,5% 2 4,0% 0 0% 0 0% 0 0%

mittelschwere

" 6 46,1% 28 56,0% 35 40,2% 23 31,9% 1 5,6%
Parodontitis

schwere

. 2 15,4% 11 22,0% 11 12,7% 10 13,9% 2 11,1%
Parodontitis

zahnlos 0 0% 9 18,0% 41 47,1% 39 54,2% 15 83,3%

Tab.21: Parodontaler Screening Index der weiblichen Probanden in Lebensdekaden in
Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
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Abb.32: Parodontaler Screening Index der ménnlichen Probanden in Lebensdekaden in
Prozent (%)
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Abb.33: Parodontaler Screening Index der weiblichen Probanden in Lebensdekaden in

Prozent (%)
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3.2.10. Decayed-Missing-Filled-Teeth- Index < 28 und = 28

Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p <0,05.

43,8% der gesamten Probanden mit einem DMF-T- Index < 28 besallen mindestens einen

naturgesunden Zahn. Bei den Ménnern hatten 50,6% einen DMF-T- Wert von < 28; bei

den Frauen waren es nur 38,8%.

gesamt mannlich weiblich

n=418 n=178 n=240
DMF-T < 28 183 43,8% 90 50,6% 93 38,8%
DMF-T =28 235 56,2% 88 49,4% 147 61,2%

Tab.22: DMF-T- Index < 28 und = 28 gesamt und geschlechtsspezifisch in Prozent (%)

und Absolutzahlen (n)
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Abb.34: DMF-T- Index < 28 und = 28 der Probanden geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
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3.2.11. Decayed-Missing-Filled-Teeth- Index Gesamt- und Einzelwerte

Der DMF-T- Gesamtwert stieg mit zunehmendem Lebensalter. Bei den 50- 59jéhrigen lag
der Mittelwert bei 20,6 nicht naturgesunden Zihnen, in der ndchsten Altersgruppe lag er
bei 22,1. Die 70- 79jdhrigen hatten einen DMF-T- Wert von 24,8. Bei den 80- 89jdhrigen
erreichte der Wert im Durchschnitt 26,3, bei den Altesten waren durchschnittlich 26,6
Zihne karios zerstort, gefiillt oder fehlten. Der Mittelwert der karids zerstdrten und der
gefiillten Zéhne nahm mit steigendem Lebensalter ab. Der Durchschnittswert der fehlenden
Zidhne stieg stattdessen mit zunehmendem Lebensalter. Bei den jiingsten Probanden fehlten

durchschnittlich 9,9 Zihne, bei den iltesten waren es 25,4 Zihne.

DMF-T D M F
50-59 J. 20,6 3,9 9,9 6.8
60-69 J. 22,1 3,0 14,0 5,1
70-79 J. 24,8 1,3 20,6 2,9
80-89 J. 26,3 0,9 23,9 1,5
90-99 J. 26,6 0,7 25,4 0,5

Tab.23: Mittelwerte der DMF-T- Gesamt- und Einzelwerte der gesamten Probanden in
Lebensdekaden

3 %0 /
g
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b /
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Alter der Probanden
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Abb.35: Mittelwerte der DMF-T- Gesamt- und Einzelwerte der gesamten Probanden in
Lebensdekaden
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Zwischen Ménnern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p < 0,05.
Signifikant waren auch der D-T- (p < 0,05) und M-T- Index (p < 0,05). Der F-T- Index war

nur zwischen den einzelnen Altersgruppen signifikant (p < 0,05).

Die minnlichen Probanden im Alter zwischen 50 und 59 Jahren hatten einen DMF-T-
Wert von 22,2; die weiblichen hatten einen Gesamtwert von 18,5. Die Méanner im Alter
zwischen 70 und 79 Jahren besallen einen DMF-T- Gesamtwert von 24,2 (Frauen: 25,3),
die ménnlichen 90- 99jdhrigen von 25,8 (Frauen: 26,7). Der Mittelwert der karids
zerstorten Zahne (D-Wert) lag in allen Altersgruppen bei den weiblichen Probanden unter
dem der ménnlichen. In der Altersgruppe der 50- 59jdhrigen hatten die Ménner im
Durchschnitt 12,3 fehlende Zihne, die Frauen 6,9. Bei den Altesten fehlten
durchschnittlich mehr Zahne bei den weiblichen Probanden (26,0) als bei den méannlichen
(22,5). Die Mittelwerte der gefiillten bzw. iiberkronten Zéhne lieBen keine geschlechts-

spezifischen Unterschiede erkennen.

DMF-T D M F
50-59 J. 22,2 5,0 12,3 4,9
60-69 J. 21,3 33 12,5 5,5
70-79 J. 24,2 1,7 19,3 32
80-89 J. 26,9 1,4 24,4 1,1
90-99 J. 25,8 2,5 22,5 0,8

Tab.24: Mittelwerte der DMF-T- Gesamt- und Einzelwerte der méannlichen Probanden in

Lebensdekaden

DME-T D M F
50-59 J. 18,5 2,3 6,9 9,3
60-69 J. 22,8 2,6 15,4 4.8
70-79 J. 25,3 0,9 21,9 2,5
80-89 J. 26,0 0,6 23,7 1,7
90-99 J. 26,7 0,3 26,0 0,4

Tab.25: Mittelwerte der DMF-T- Gesamt- und Einzelwerte der weiblichen Probanden in
Lebensdekaden
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Abb.36: Mittelwerte der DMF-T- Gesamt- und Einzelwerte der mannlichen Probanden in

Lebensdekaden
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Abb.37: Mittelwerte der DMF-T- Gesamt- und Einzelwerte der weiblichen Probanden in
Lebensdekaden
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3.2.12. Behandlungsbedarf
Zwischen Miannern und Frauen ergab sich eine asymptotische Signifikanz von p <0,05.

Nur bei 6,2% der gesamten Probanden war keine Behandlung notwendig. 96,6% der

Mainner und 91,7% der Frauen benétigten eine Therapie.

gesamt mannlich weiblich
n=418 n=178 n=240
kein Behandlungsbedarf 26 6,2% 6 3,4% 20 8,3%
Behandlungsbedarf 392 93,8% 172 96,6% 220 91,7%

Tab.26: Behandlungsbedarf der Probanden gesamt und geschlechtsspezifisch in
Prozent (%) und Absolutzahlen (n)
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Abb.38: Behandlungsbedarf der Probanden geschlechtsspezifisch in Prozent (%)
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3.2.13. Therapieplan

Eine Prophylaxebehandlung war nur in den beiden jiingsten Altersgruppen indiziert. 45,2%
der 50- 59jdhrigen und 44,8% der 60- 69jdhrigen brauchten eine konservierende
Behandlung. In den ilteren Altersgruppen sank mit zunehmendem Alter der prozentuale
Anteil derer, die eine konservierende Therapie bendtigten (90- 99 Jahre: 4,5%). 15,6% der
60- 69jdhrigen sollten eine Kronen- oder Briickenversorgung bekommen; in den vier
anderen Altersgruppen waren es unter 10%. Eine Parodontalbehandlung brauchten 61,3%
der jiingsten Probanden. Die meisten Probanden im Alter zwischen 60 und 69 Jahren
waren parodontal erkrankt (75,0%), bei den 70- 79jdhrigen waren es 55,8%. In den beiden
dltesten Altersgruppen lag der prozentuale Anteil der Probanden mit einer Parodontitis
zwar etwas niedriger, war aber in der jeweiligen Altersgruppe der zweithdchste Wert. Fast
einem Viertel der 60- 69jdhrigen wurde eine Extraktion angeraten, in den anderen
Altersgruppen lag die Verteilung zwischen 9,1% und 16,1%. Eine Neuanfertigung oder
Verbesserung der vorhandenen Prothese in Form einer Unterfiitterung, Erweiterung oder
Reparatur war bei der iiberwiegenden Zahl der Probanden nétig. Der prozentuale Anteil
stieg mit zunehmendem Lebensalter. Waren es bei den jiingsten Probanden 48,4%, stieg
der Wert in der néchsten Altersgruppe auf 57,3% und in der folgenden auf 68,1%. Bei den
80- 89jdhrigen bendétigten 85,9% eine prothetisch herausnehmbare Therapie, mit einer
Prothesenversorgung bzw. -dnderung mussten die Probanden im Alter zwischen 90 und 99

Jahren zu 95,5% behandelt werden.

Die verschiedenen therapeutischen Konsequenzen wurden fiir die einzelnen Altersgruppen
summiert, so dass bei der Addition der Prozentwerte Werte iiber 100% errechnet wurden.
Auf die Differenzierung der prothetischen Behandlungsmoglichkeiten wurde in dieser

Arbeit nicht eingegangen.
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50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
keine Therapie 0 0% 3 3,1% 16 9,8% 7 6,6% 0 0%
prophylaktisch 8 25,8% 8 8,3% 0 0% 0 0% 0 0%
konservierend 14 | 452% | 43 44,8% 39 23,9% 12 11,3% 1 4,5%
prothetisch 2 | 65% | 15 | 156% | 15 | 92% | 2 | 19% | 1 | 45%
festsitzend
parodontologisch 19 61,3% 72 75,0% 91 55,8% | 40 37,7% 3 13,6%
chirurgisch 5 16,1% | 23 24,0% 25 15,3% 15 14,2% 2 9,1%
hef;ﬁ;?}iﬂxgar 15 | 484% | 55 | 573% | 111 | 68,1% | 91 | 859% | 21 | 955%

Tab.27: Therapieplan der gesamten Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%) und
Absolutzahlen (n)
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Abb.39: Therapieplan der gesamten Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%)

Zwischen Miénnern und Frauen ergab sich keine asymptotische Signifikanz, jedoch

zwischen den einzelnen Altersgruppen.

Eine Prophylaxebehandlung brauchten 16,7% der 50- 59jdhrigen Ménner und 38,5% der
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Frauen in derselben Altersgruppe. Auch konservierend mussten bei den jiingsten

Probanden mehr Frauen (53,9%) als Minner (38,9%) behandelt werden. Keine groflen

geschlechtsspezifischen Unterschiede lieBen sich bei den Parodontalerkrankten feststellen.

Eine chirurgische Therapie bendtigten durchschnittlich mehr ménnliche Probanden als

weibliche. In der jlingsten Altersgruppe war bei doppelt so vielen Ménnern (61,1%) wie

Frauen (30,8%) eine prothetisch herausnehmbare Therapie indiziert. Mit zunehmendem

Lebensalter glichen sich die Geschlechter an.

50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.
keine Therapie 0 0% 0 0% 3 4,0% 3 8,8% 0 0%
prophylaktisch 3 16,7% 6 13,0% 0 0% 0 0% 0 0%
konservierend 7 38,9% 21 45,7% 22 29,0% 3 8,8% 0 0%
prothetisch 1 56% | 8 |174% | 7 | 92% | 0 % | 0 | 0%
festsitzend
parodontologisch 11 61,1% 34 73,9% 48 63,2% 12 35,3% 1 25,0%
chirurgisch 5 27,8% 11 23,9% 18 23,7% 4 11,8% 1 25,0%
prothetisch 11| 611% | 25 | 544% | 53 |697% | 27 | 794% | 4 | 100%
herausnehmbar

Tab.28: Therapieplan der ménnlichen Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%) und

Absolutzahlen (n)
50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. 80-89 J. 90-99 J.

keine Therapie 0 0% 3 6,0% 13 14,9% 4 5,6% 0 0%

prophylaktisch 5 38,5% 2 4,0% 0 0% 0 0% 0 0%
konservierend 7 53,9% 22 44,0% 17 19,5% 9 12,5% 1 5,6%
prothetisch 1L 77% |7 [140% | 8 | 92% | 2 | 28% | 1 | 56%

estsitzend

parodontologisch 8 61,5% 38 76,0% 43 49,4% 28 38,9% 2 11,1%
chirurgisch 0 0% 12 24,0% 7 8,1% 11 15,3% 1 5,6%
Lproelisth | 4| 308% | 30 | 60.0% | S8 | 66.7% | 64 | 88.9% | 17 | 94.4%

Tab.29: Therapieplan der weiblichen Probanden in Lebensdekaden in Prozent (%) und

Absolutzahlen (n)
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4, Diskussion

In diesem Kapitel wird ein Ergebnisvergleich mit anderen gerostomatologischen
Untersuchungen vorgenommen, sofern die Fragestellung und -skalierung mit der

vorliegenden Arbeit {ibereinstimmt.

Voraussetzung fiir eine Vergleichbarkeit und mdgliche Verallgemeinerung
epidemiologischer Daten ist die Verwendung standardisierter Verfahren. Zur Beurteilung
der Zahn- und Mundgesundheit wurde auf allgemein akzeptierte und vielfach erprobte
Untersuchungsmethoden und Diagnosekriterien  zuriickgegriffen. Entsprechend den
Empfehlungen der WHO kamen in der vorliegenden Arbeit das Zahnbezeichnungssystem,
der von LANGE et al. modifizierte Approximalraumplaqueindex, der modifizierte
Sulkusblutungsindex nach MUHLEMANN und SON, der Parodontale Screening Index,
der Decayed-Missing-Filled-Teeth- Index nach KLEIN et al. und die Liickengebiss-
einteilung nach EICHNER zum Einsatz.

4.1. Probanden

Die Verfiigbarkeit epidemiologischer Daten ist einerseits eine wesentliche Voraussetzung
fiir die Beurteilung des Istzustandes in der Bevilkerung und die addquate Bedarfsplanung
des Gesundheitswesens und stellt andererseits einen moglichen Weg der
wissenschaftlichen Erkenntnisgewinnung tiber Entstehung und Entwicklung krankhafter
Prozesse dar. In der Vergangenheit sind im Bereich der Zahnheilkunde Untersuchungen
zur Mundgesundheit und zur zahnirztlichen Versorgung bei alten Menschen vernachldssigt
worden. Vielmehr wurden die Oralhygiene und der Gebisszustand von Kindern und
Jugendlichen erforscht. Da innerhalb der Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland
angesichts zunehmender Lebenserwartung und sinkender Geburtenzahlen der Anteil alter
Biirger wichst, steigt in den letzten Jahren die Notwendigkeit, epidemiologischen Studien
iiber die Zahn- und Mundgesundheit bei alten und pflegebediirftigen Menschen
durchzufiihren. Die meisten der daraus resultierenden Untersuchungen wurden bei
Bewohnern von Alten- und Pflegeeinrichtungen vorgenommen (LEHNHARDT, 1969;
FISSENI, 1974; SCHROEDER, 1977; WIEDEMANN, 1978; ZSCHUNKE, 1979;
GUNTHER, 1981; BODE, 1988; EKELUND, 1989; SUSSENBACH, 1989; WEFERS et
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al., 1989 & 1991; STARK und HOLSTE, 1990; WILKEN, 1990; ARZT, 1991; STARK,

1992; HEIMANN, 1993; KRAM, 1993; NITSCHKE et al.,, 2003; NIEKUSCH und
BOCK-HENSLEY, 2005). Bei der vorliegenden Arbeit sind ebenfalls dltere Probanden

zahnidrztlich untersucht und befragt worden, doch im Gegensatz zu den meisten
vergleichbaren Studien beschiftigt sich diese Erhebung mit einem auf der internistischen
Station stationdr betreuten multimorbiden Probandengut, das nur einen sehr geringen
Anteil an langfristig pflegebediirftigen Menschen aufweist. Um den Morbiditdtsgrad der
Bevolkerung besser einschétzen zu konnen, sind dringend, wie auch LANGE (1983) und
AHRENS et al. (1987 & 1988) fordern, weitere wissenschaftliche Arbeiten zu diesem

Themenbereich notwendig.
4.1.1. Geschlecht

Die verschiedenen Untersuchungen zeigen, dass die alten und pflegebediirftigen Menschen

iiberwiegend Frauen sind.

Untersucher Frauenanteil Untersuchungsgruppe
Stat. Bundesamt 51,1% Gesamtbevolkerung in der BRD
Haferbengs 57,4% Internistische Station
Kliemke et al. 69,8% Haus(kranken)pflege
Angelillo et al. 71,4% Alteneinrichtungen
Lehnhardt 72,4% Altenheime
Wilken 77,0% Altenwohn- und Pflegeheime
Partsch 77,8% Haus(kranken)pflegepatienten
Bode 78,2% Feierabend- und Pflegeheime
Stissenbach 80,0% Feierabend- und Pflegeheime
Wefers et al. 82,0% Alten- und Altenpflegeheime
Stark, Holste 83,3% Altenheime
Nitschke et al. 84,7% Stidt. Senioreneinrichtungen
Knabe, Kram 87,3% Altenpflegeeinrichtungen

Der Frauenanteil in der Gesamtbevilkerung der BRD betragt 51,1%. Diesem Wert liegt

der Anteil der Frauen in der vorliegenden Arbeit am nichsten, da die Manner und Frauen
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der internistischen Station - im Vergleich zu anderen Studien - ein verhdltnismafig junges

Probandengut darstellen.

Die starke Abweichung des Frauenanteils in der Gesamtbevolkerung der BRD zu den
Studien in Alten- und Pflegeheimen zeigt, dass die Pflegebediirftigkeit ein Phidnomen ist,
das erst bei den dlteren Menschen in Erscheinung tritt. Durch die hohere Lebenserwartung
der Frauen liegt ihr Anteil in den Alten- und Pflegeeinrichtungen daher hoher als bei der

Untersuchung des auf der Inneren Abteilung stationér betreuten Probandengutes.

Nach TEWS (1971) ist der prozentuale Anteil der in Feierabend- und Pflegeheimen
lebenden Frauen gréBer als der auBBerhalb der Heime, da ein betrdchtlicher Teil der Frauen
verwitwet ist, allein lebt und bei schlechter werdendem Gesundheitszustand eher dazu

neigt, in ein Heim zu gehen, da die Kinder die Betreuung und Pflege nicht ibernehmen.
4.1.2. Alter

Das durchschnittliche Alter bei den verschiedenen Studien liegt wesentlich hoher als in der

Gesamtbevolkerung der BRD.

Untersucher | Durchschnittsalter Untersuchungsgruppe
Schult 64,7 Klinik
Haferbengs 74,2 Internistische Station
Eichmann 74,4 Altershospital
Hofmann 78,0 Feierabend- und Pflegeheime
Wilken 78,8 Altenwohn- und Pflegeheime
Bode 79,2 Feierabend- und Pflegeheime
Wefers et al. 81,0 Alten- und Altenpflegeheime
Angelillo et al. 81,4 Alteneinrichtungen
Nitschke et al. 81,4 Stadt. Senioreneinrichtungen
Siissenbach 82,5 Feierabend- und Pflegeheime
Knabe, Kram 84,9 Altenpflegeeinrichtungen

Das Durchschnittsalter von 74,2 Jahren der Probanden auf der internistischen Station ist

gegeniiber anderen Studien- mit Ausnahme der Untersuchung von SCHULT (1965)- am
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niedrigsten. SCHULT (1965) findet ein noch geringeres durchschnittliches Alter heraus, da

er sich mit 50jdhrigen und édlteren Klinikpatienten unabhéngig ihres Grundes fiir den
stationdren Krankenhausaufenthalt beschiftigt. Auch EICHMANN (1972) stellt mit seiner

Studie in einem Altershospital ein verhéltnismaBig junges Durchschnittsalter fest.

In den anderen Studien, die sich mit Probanden in Alten- und Pflegeeinrichtungen
beschéftigen, ist das durchschnittliche Alter wesentlich hoher. Da sich mit zunehmendem
Alter der Anteil an Pflegebediirftigen erhoht und sich diese Arbeit nicht mit Alten- und
Pflegeheimeinrichtungen beschéftigt, ist auch das Durchschnittsalter entsprechend

niedriger.

Frauen haben im Durchschnitt eine 5,8 Jahre hohere Lebenserwartung als Ménner (STAT.

BUNDESAMT, 2004).

Die Ursachen fiir einen relativen Riickgang der Lebenserwartung der Frauen gegeniiber
den Minnern sind ein starker Anstieg der Lungenkrebserkrankungen bei Frauen aufgrund
zunehmender Rauchgewohnheiten. Auflerdem kommt es zu einer Zunahme des
Herzinfarktrisikos und anderer kardiovaskuldrer Erkrankungen durch Rauchen, verstérkt
durch die gleichzeitige Einnahme von Kontrazeptiva sowie durch die Doppelbelastung
durch Haushalt und Beruf (PLATT, 1986). Bei den Ménnern ist ein relativer Anstieg der
Lebenserwartung infolge einer weiteren Verbesserung der Arbeitsbedingungen zu
erwarten. Durch eine fortschreitende Automatisierung im industriellen Bereich werden
Tatigkeiten mit einem hohen Risiko an Berufskrankheiten und -unfillen in zunehmendem
Malle von Maschinen iibernommen. Dadurch verliert die berufsbedingte Verkiirzung der
Lebenserwartung immer mehr an Bedeutung. Dariiber hinaus tritt der Anteil Gefallener des
zweiten Weltkrieges bei kiinftigen Berechnungen mehr und mehr in den Hintergrund. Wie
stark sich diese Verdnderungen letztlich auf die Lebenserwartung auswirken werden, bleibt

abzuwarten (FRANKE, 1991).
4.1.3. Body-MaR- Index

Die Mehrzahl der untersuchten Probanden der internistischen Station ist iibergewichtig
(55,7%). Der Anteil der Ménner mit einem Body-MaB- Index von > 26 liegt mit 66,3%

wesentlich hoher als der der Frauen (47,9%). Da der Grund fiir die stationidre Aufnahme
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geschlechtsunabhingig war, ldsst sich der unterschiedliche Anteil der Geschlechter mit
Ubergewicht durch die unterschiedliche genetische Disposition erkliren (FRIEDMANN et
al., 2001; SCHOUSBOE et al., 2003). Bei gleichem Body-MaB- Index ist der Fettanteil bei
Frauen hoher als bei Ménnern, doch steigt mit zunehmendem Lebensalter der Body-Mal3-
Index bei den Minnern stirker als bei den Frauen (JACKSON et al., 2002). Auch
gesellschaftliche Normen und Schonheitsideale wirken sich auf den Body-MaB- Index in
unserer Gesellschaft aus. Wesentlich mehr Frauen unterliegen einer stindigen
Beeinflussung der Gewichtskontrolle durch die verschiedenen Medien. Beinahe in jeder

Frauenzeitschrift sind Diéttipps und Kochrezepte fiir eine schlankere Figur abgedruckt.
4.1.4. Familienstand

Da der Anteil der Ledigen in der Gesamtbevilkerung der BRD aufgrund des
Miteinbeziehens der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen wesentlich hoher liegt,
ist in der folgenden Tabelle nur der Familienstand der 70jdhrigen und &lteren Biirger

betrachtet worden (STAT. BUNDESAMT, 2004).

Untersucher ledig verheiratet | geschieden | verwitwet
Haferbengs 3,1% 50,2% 6,5% 40,2%
Stat. Bundesamt 6,4% 46,5% 4,5% 42,6%
Wilken 32,0% 13,0% 3,0% 52,0%
Hofmann 9,0% 29,1% 4,5% 57,4%
Partsch 13,0% 14,0% 7,0% 66,0%
Lehnhardt 24,0% 8,2% 0,0% 67,8%
Lehr 10,9% 16,1% 2,6% 70,4%

Bei 40,2% der befragten Probanden des St. Josefshospitals Uerdingen ist der Ehepartner
verstorben. Dieser sehr geringe Anteil der Verwitweten im Vergleich zu anderen
Untersuchungen weist darauf hin, dass das Fehlen eines Lebenspartners im Falle der
Pflegebediirftigkeit eine Betreuung im Rahmen einer ambulanten Pflege oder sogar die

Einweisung in ein Alten(pflege)heim erforderlich macht.

Vergleicht man die Ergebnisse dieser Studie mit den Zahlen des Statistischen
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Bundesamtes, liegen sie recht nah beieinander, da nicht ausschlieBlich auf die
Pflegebediirftigen eingegangen wird, und damit das Probandengut jiinger und somit eher

verheiratet als verwitwet ist.

Der hohe Anteil an noch verheirateten Mannern (66,3%) zeigt, dass sie meist eine jlingere
Frau haben, die aufgrund ihrer héheren Lebenserwartung noch lebt. Somit sind auch nur
24,1% der untersuchten Minner verwitwet, da die Frauen ihren Partner meistens
iberleben. So stellt sich die extrem hohe Verwitwungsrate der weiblichen Probanden von

52,1% dar.

Aufgrund der Tatsache, dass die Frauen neben einer durchschnittlich 5,8 Jahre hoheren
Lebenserwartung in der Regel dltere Ménner heiraten (STAT. BUNDESAMT, 2004),

erklart sich das meist lingere Verwitwetsein bei den Frauen.

Zwischen dem Anteil Lediger und Geschiedener lassen sich sowohl in der vorliegenden
Studie als auch bei den Ergebnissen von KRAM (1993) keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede erkennen. Da der prozentuale Anteil der internistisch betreuten ledigen
Probanden gegeniiber anderen Untersuchungen sehr gering ist, konnte dies ein moglicher
Hinweis darauf sein, dass dieses eine grofere Rolle fiir die Einweisung in eine stationére
Alten- oder Pflegeeinrichtung spielt. Ledige der dlteren Generation haben in der Regel
keine Kinder, die sich im Falle der Pflegebediirftigkeit um sie kiimmern kdnnten. Ebenso
verlieren Geschiedene mit der Scheidung teilweise den Riickhalt in der Familie und sind
deshalb &dhnlich wie die Ledigen bei Eintritt der Pflegebediirftigkeit auf die Hilfe von

Fremden angewiesen.
4.15. Kinder

Im Vergleich zu anderen Studien ist die Zahl derer, die Kinder haben, mit 87,8% recht
hoch (LEHNHARDT, 1969; PARTSCH, 1992; KRAM, 1993). Dies konnte sich durch das
verhéltnismaBig jiingere Probandengut dieser Untersuchung erkldren, da die Zahl der

unehelichen Kinder stetig steigt (STAT. BUNDESAMT, 2004).

Neben dem Ehe- bzw. Lebenspartner sind es iiberwiegend die Kinder, die fiir eine

Ubernahme der Pflege in Frage kommen. Ist man im Alter verwitwet, kinderlos oder noch
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ledig, so ist im Falle der Pflegebediirftigkeit die Hilfe durch Fremde fast unvermeidlich.

Da aufgrund der hoheren Lebenserwartung hauptsdchlich Frauen in ihren letzten
Lebensjahren ein Witwendasein flihren, entscheidet bei ihnen hiufig das Vorhandensein

von Kindern dariiber, ob sie auf fremde Hilfe angewiesen sind oder nicht.

Aus dem Ergebnis, dass 87,8% der Untersuchten Kinder haben, wird jedoch ersichtlich,
dass Kinder allein noch keine Garantie dafiir sind, betreut zu werden oder nicht in eine
stationdre Pflegeeinrichtung zu kommen. Die Frage, weshalb die Kinder die Versorgung
und Pflege nicht iibernehmen, l4sst sich in Anbetracht des korperlichen und geistigen
Zustandes der Probanden erkldren. Es wird deutlich, dass die Kinder auf Dauer die Pflege
nicht erbringen koénnen, was aufgrund ihres eigenen Alters bzw. der beruflichen und

familidren Verpflichtungen verstandlich ist.

Kinder sind demzufolge im Alter und im Falle der Pflegebediirftigkeit keine wesentliche

Garantie fiir die Eltern, nicht in ein Alten- oder Pflegeheim zu miissen.
4.1.6. Wohnsituation

Die Zahl alleinstehender &lterer Deutscher ist in den letzten Jahren stark gestiegen (STAT.
BUNDESAMT, 2004) und wird sich bis zum Jahr 2030 von rund 7,8 Millionen auf
voraussichtlich 13,2 Millionen erhéhen (BZAK, 2003), wobei bei den ilteren Biirgern der
Anteil der Frauen deutlich hoher liegt.

Untersucher allein mit Partner m im Heim
Familienbund
Haferbengs 34,0% 50,7% 10,0% 5,3%
Kliemke et al. 67,0% 29,0% 4,0%

50,7% der auf der internistischen Station untersuchten Probanden leben mit ihrem Ehe-
bzw. Lebenspartner zusammen. Davon ist der Méinneranteil wesentlich hoher als der Anteil
der Frauen, was sich liber die hohere Lebenserwartung der Frauen erkldren ldsst. Da
Frauen neben einer durchschnittlich héheren Lebenserwartung in der Regel dltere Ménner
heiraten und diese frither versterben (STAT. BUNDESAMT, 2004), leben auch mehr
Frauen (39,6%) als Minner (26,4%) allein.
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KLIEMKE et al. (1993) fand bei seiner Untersuchung der betreuten Haus(kranken)-

pflegepatienten heraus, dass 67,0% allein und 29,0% mit Familienangehdrigen leben. In
beiden Arbeiten iiberwog der Anteil der Frauen deutlich. Bei der geschlechtsunabhdngigen
Betrachtung zwischen der Studie von KLIEMKE et al. (1993) und den hier festgestellten
Ergebnissen lassen sich enorme Unterschiede feststellen, die sich durch die Tatsache, dass
das Probandengut der Inneren Abteilung des St. Josefshospitals jlinger ist und daher mehr

Probanden mit ihrem Partner noch zusammenleben, begriinden lassen.

Verschiedene andere Erhebungen kommen zu dem Ergebnis, dass beinahe oder mehr als
die Hilfte der Probanden ohne Partner und auch zum Teil ohne weitere
Familienangehorige lebt (LEHNHARDT, 1969; FISSENI, 1974; GUNTHER, 1981;
SUSSENBACH, 1989).

Dass ein Grofteil der alten und zum Teil pflegebediirftigen Menschen allein in seiner
urspriinglichen Wohnung lebt, weist darauf hin, dass viele von ihnen in Wohnungen leben,
die nicht speziell nach den Bediirfnissen alter und funktionseingeschriankter Menschen
eingerichtet sind. Die Wohnungen sind zu grofl zum Sauberhalten, und hohe Badewannen,
mangelhafte Rollstuhltauglichkeit und fehlende Fahrstiihle machen den alten Menschen

schwer zu schaffen.
4.1.7. Versorgungs- und Pflegesituation
Die meisten der Probanden der internistischen Station waren Selbstversorger (73,7%).

Verheiratete werden meist nicht gleichzeitig pflegebediirftig, so dass sie sich gegenseitig
versorgen konnen. Es fillt jedoch auf, dass mehr Méanner als Frauen von ihrem Partner
versorgt werden und Frauen hdufiger auf ambulante oder stationdre Pflege angewiesen
sind. Dies ldsst sich so erkldren, dass Frauen bei der Heirat meist jiinger als ihre Méanner
sind und gleichzeitig eine hohere Lebenserwartung als diese haben, so dass sie im Alter
iibrig bleiben und als Witwen im Falle der eigenen Pflegebediirftigkeit durch ambulante

Hauskrankenpflege oder Alten- und Pflegeeinrichtungen betreut werden miissen.

Die Zahlen verdeutlichen, dass der liberwiegende Teil der Ménner entweder vor dem

Eintritt der Pflegebediirftigkeit verstirbt oder im Falle der Pflegebediirftigkeit noch iiber
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eine durchschnittlich jiingere Partnerin verfligt, die die Pflege zumindest teilweise

iibernehmen kann (STAT. BUNDESAMT, 2004).

Obwohl sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede im Vorhandensein von Kindern
herausstellen, werden mehr Miitter (9,6%) von ihren Kindern versorgt als Viter (2,3%).
Ein Grund hierfiir ist die mit der Pflegebediirftigkeit einsetzende friihe Versorgung der
Mainner durch ihre Ehe- bzw. Lebenspartnerinnen. Doch mit zunehmendem Lebensalter
versterben entweder die Ménner, oder die Frauen sind selbst sehr alt und gebrechlich und
sind daher nicht mehr in der Lage, sich um ihren Partner zu kiimmern. Daher bewahrt die
Ehe meist nur einen Partner vor dem Pflegeheim. Dies ist aufgrund des hoheren Alters zum
Zeitpunkt der Heirat und der geringeren Lebenserwartung meist der Mann (PARTSCH,
1992).

Bei der vorliegenden Datenerhebung machen 86,2% der Probanden die Angabe, noch
keine Pflegestufe zu haben. Im Gegensatz dazu beschreiben andere Autoren den
prozentualen Anteil der Probanden ohne Pflegestufe als wesentlich niedriger (HOFMANN,
1987; BODE, 1988; WEFERS et al., 1989; WILKEN, 1990; KRAM, 1993).

4.1.8. Beruf

Wihrend die ménnlichen Probanden dieser Untersuchung am héufigsten den Beruf des

Arbeiters angeben (57,3%), dominiert bei den Frauen die Angabe Hausfrau (46,7%).

Haferbengs Partsch
mannlich weiblich maénnlich weiblich
Arbeiter 57,3% 14,6% 39,1% 0,0%
Angestellte 30,9% 34,2% 47.8% 62,2%
Beamte 5,6% 2,9% 0,0% 0,0%
Selbsténdige 6,2% 1,6% 13,1% 14,6%
Hausfrau 0,0% 46,7% 0,0% 23,2%

Sowohl bei der vorliegenden Arbeit als auch in den Studien von PARTSCH (1992) wird
die Angabe, im Haushalt zu arbeiten, von Minnern nicht gemacht. Die Zahl der im

Angestelltenverhéltnis arbeitenden Probanden liegt bei den weiblichen hoher als bei den
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mannlichen. Dies ist darauf zurlickzufithren, dass Frauen traditionell in angestellten

Berufen wie z.B. Sekretérin, Stenotypistin, Schneiderin etc. titig sind oder gewesen sind.

NIETSCHKE et al. (2003) stellte fest, dass die Frauen haufiger als die Ménner keinen
Berufsabschluss hatten. Der grofle Unterschied zwischen Ménnern und Frauen in der
beruflichen Qualifikation bestétigt die frithere Einstellung innerhalb der Gesellschaft, dass
Frauen nicht unbedingt einen Beruf erlernen miissen, da sie doch heiraten (WILKEN,

1990) und sich mit familidren Aufgaben zu beschiftigen hitten (KRAM, 1993).

Ein Grund fiir den geringen Anteil an Probanden mit Hochschulreife oder
Universitdtsabschluss ist sicherlich, dass diese Laufbahn aufgrund der damaligen
Gesellschafts- und Bildungsstrukturen seltener eingeschlagen wurde. Der geringe
Bildungsstand zeigt sich auch in vergleichbaren Studien. So erklirt ihn SUSSENBACH
(1989) als ein "Erbe des kapitalistischen Systems’. Bei den Untersuchungen in den Alten-
und Pflegeeinrichtungen ist der geringe Anteil an Akademikern als Folge einer
Patientenselektion aufgrund unseres Sozialversicherungssystems zu sehen (PARTSCH,
1992; KRAM, 1993). Die berufliche Qualifikation hat Einfluss auf die Zahngesundheit; je
hoher der Bildungsstand, desto besser der Gebisszustand (WETZEL, 1980).

Probanden mit hoher Schulausbildung behalten ldnger ihre eigenen Zihne, wihrend
Probanden mit niedriger Schulbildung 6fters eine mangelhafte Mundhygiene betreiben und
mehr Totalprothesen tragen (NIKOLITSCH, 1978; PALMQVIST et al., 1987; MOJON et
al., 1995; SCHULLER und HOLST, 1998; SUOMINEN-TAIPALE et al., 1999; STEELE
et al., 2000). Es scheint, dass Menschen mit hohem Sozialstatus (hohes Einkommen, hohe
Schulbildung, hohe soziale Kontakte) im Wissen um die Bedeutung eigener Zihne oder
den Erhalt festsitzenden Zahnersatzes bis ins hohe Alter erkannt haben, welch positiver
Einfluss auf die Lebensqualitit besteht. Ein hohes Bildungsniveau ist ein signifikanter

Faktor fiir den Erhalt von Zihnen (MACK et al., 2004).
4.1.9. Erkrankungen

Mit zunehmendem Alter steigt die Zahl der chronisch Kranken, der in ihrer korperlichen
und geistigen Leistungsvermogen stark eingeschriankten und hilfebediirftigen &lteren

Mitbiirger (SUSSENBACH, 1989).
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Da ein Grofiteil der Untersuchten keine genauen Angaben zu den eigenen Haupt- und

Begleiterkrankungen aufgrund von Unwissenheit, unzureichender Aufklirung oder seniler

Demenz machen konnte, sind diese Informationen aus den Krankenakten entnommen.

Der Vergleich der eigenen Werte mit der Weltliteratur ist etwas problematisch, da
einerseits die erhobenen Erkrankungen nach unterschiedlichen Kriterien zusammengefasst

werden, andererseits die Basis der Prozentuierung (Probanden oder Erkrankungen) oftmals

unklar bliebt.

Partsch Lehnhardt | Hofmann | Haferbengs
kardiovaskulare Erkrankungen 36,0% 47,0% 74,4% 81,6%
Diabetes mellitus & Komplikationen 5,0% 6,8% - 38,8%
Atemwegserkrankungen 3,0% 2,4% - 29,2%
gastrointestinale Erkrankungen 3,0% 10,8% 9,1% 26,6%
Demenz 20,0% - - 12,4%
Tumorleiden 3,0% 1,0% - 11,2%
neurologische Erkrankungen 18,0% 4,6% 6,0% 6,0%

Im hoheren Lebensalter nehmen die Erkrankungen des kardiovaskuldren Systems eine
beherrschende Stellung ein und sind mit 54,0% unter den Todesursachen fiihrend (STAT.
BUNDESAMT, 2004). Beim Kreislaufsystem iiberwiegen bei weitem die chronischen,
iiber Jahre verlaufenden Herz- und Gefiflleiden, wihrend die akuten Krankheiten stark in

den Hintergrund treten (BUSCH, 1958).

Die Pflegebediirftigkeit durch eine Erkrankung hidngt meist nicht nur von ihrem
Vorhandensein an sich, sondern auch von ihrem Schweregrad ab. Nicht nur die
korperlichen Funktionseinschrinkungen machen pflegebediirftig. Auch die psychischen
Probleme der alten Menschen stellen eine bedeutende Erschwernis der Pflege dar. Die Zahl
der Menschen, die an Demenz leiden, nimmt mit dem Alter stark zu. Dies zeigen auch

vergleichbare Studien in Alten- und Pflegeeinrichtungen.
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Sowohl Diabetes mellitus und seine Komplikationen als auch die Erkrankungen der
Atemwege und des Gastrointestinaltrakts sind hdufiger bei den Probanden der
internistischen Station festzustellen als bei den Untersuchungen von LEHNHARDT
(1969), HOFMANN (1987) und PARTSCH (1992). Dies lésst sich dadurch erkléren, dass
bei der vorliegenden Arbeit Probanden zur Verfiigung standen, die sich aufgrund einer

internistischen Erkrankung stationédr im Krankenhaus aufhalten.

Der Gesundheitszustand der alten Menschen verschlechtert sich zwischen dem 70. und 75.

Lebensjahr deutlich (PARTSCH, 1992).

Eine regelmédBige zahnirztliche Kontrolle ist daher zwingend notwendig, zumal viele
altersbedingte Erkrankungen, aber auch Dauermedikation, auf die Mundhohle wirken, wie

die folgende Tabelle zeigt (SPLIETH, 2000; BZAK, 2003):

Medikamente senken Speichelfluss und erzeugen

kardiovaskulare Erkrankungen o
Gingivawucherungen

mangelnde Bewegungs-, Schluck- und Sprachfdhigkeit/

Schlaganfall unzureichende Mundhygieneféhigkeit

Mikroangiopathien und Regenerationsstérungen im Parodont/

Diabetes mellitus Abbau von Abwehrmechanismen

gastrointestinale Erkrankungen

(2.B. Refluxdsophagitis) Erosionen aufgrund von Magenséure

Demenz/ Morbus Alzheimer mangelnde kognitive Féhigkeiten
Depressionen Antidepressiva senken Speichelfluss
Krampfleiden Antiepileptika férdern Gingivawucherungen

Organtransplantationen Immunsuppression fordert Parodontopathien

Beriicksichtigt man die Anzahl der Erkrankungen pro Proband, so wird das Problem der
Multimorbiditdt deutlich. Die Anzahl der Erkrankungen steigt mit zunehmendem
Lebensalter, der Krankheitsverlauf héngt ebenfalls vom Alter des Patienten ab (RIES,
1969). Haben 38,7% der 50- 59jdhrigen drei und mehr Erkrankungen, so sind es mehr als
die Hélfe der 80jdhrigen und &lteren Probanden. KRAM (1993) zeigt, dass fast drei Viertel
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(73,3%) der Untersuchten iiber durchschnittlich 6,4 Erkrankungen verfiigen. Im Vergleich
der vorliegenden Studie mit anderen Untersuchungen erkennt man &hnliche Ergebnisse
(WIEDEMANN, 1978; MacLENNAN et al., 1984; FUSGEN, 1988; FRANKE, 1991;
PARTSCH, 1992).

4.1.10. Genussmittel

44,0% der Probanden geben an, regelmiBig und teilweise sogar stark (mehr als 20
Zigaretten pro Tag) zu rauchen. Weiterhin wurde festgestellt, dass Minner (61,2%)
wesentlich ofters als Frauen (31,2%) rauchen. Betrachtet man aber die heutigen
geschlechtsspezifischen Unterschiede, ist die Zahl der Raucherinnen deutlich héher. Dies
kommt durch die gesellschaftliche Entwicklung zustande, dass zunehmend immer mehr
Frauen rauchen (GIRDLER et al., 2005). Bei der vorliegenden Arbeit sind Daten von
einem Probandengut mit einem durchschnittlichen Lebensalter von 74,2 Jahren erhoben
worden. Daher beeinflussen die noch traditionellen geschlechtsspezifischen

Rauchgewohnheiten die Ergebnisse (PLATT, 1986).

Interessant sind die Ergebnisse von SZOKE und PETERSEN (2004). Sie finden heraus,
dass durchschnittlich bei Nichtrauchern 8,7, bei regelméfBigen Rauchern 10,8 und bei
starken Rauchern 12,7 Zahne fehlen.

Der iiberwiegende Teil der weiblichen Probanden (76,7%) gibt an, keinen Alkohol zu
trinken. Wesentlich mehr Ménner trinken Alkohol, 34,8% sogar tdglich. Geschlechts-
spezifische Unterschiede stellen auch andere Autoren fest (BRETTEVILLE-JENSEN,
2000; ETTRICH und FISCHER-CYRULIES, 2005).

Bei einer Studie iiber den Alkoholkonsum im Alter finden NESPOR et al. (2005) heraus,
dass sich besonders nach einem stressvollen Leben mit Eintritt in den Ruhestand eine
Alkoholabhingigkeit entwickelt. Die Alkoholabhingigkeit erstreckt sich iiber einen langen
Zeitraum, in dem der Erkrankte seine Mundhygiene stark vernachléssigt und somit einen

schnelleren Zahnverlust erleidet (MACK et al., 2004).

Der prozentuale Anteil des Alkoholkonsums liegt wahrscheinlich hoéher, da es den

untersuchten Probanden eher unangenehm gewesen ist, liber dieses Thema Angaben zu
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machen. Oft wird erst auf Nachfragen ein Alkoholkonsum zugegeben. Zweifelhaft sind

auch die Aussagen iiber die Alkoholmenge.

Mundschleimhautverdnderungen, die insbesondere mit den Risikofaktoren des Nikotin-
und Alkoholabusus in Zusammenhang stehen und sich als Prikanzerose oder tumordse
Verdnderung darstellen kdnnen, treten besonders zwischen dem 5. und 6. Lebensjahrzehnt
auf. Bei der zahnirztlichen Inspektion soll daher die gesamte Mundhdhle untersucht

werden, um eine Fritherkennung von bosartigen Verdnderungen zu gewéhrleisten.

4.2. Zahn- und Mundgesundheit

4.2.1. Letzter Zahnarztbesuch

Der geringe Anteil an Probanden, die in den letzten zwolf Monaten beim Zahnarzt
gewesen sind, wird auch durch andere Autoren bestétigt. Da aber die vorliegende
Untersuchung nicht in einer Alten- oder Pflegeeinrichtung durchgefiihrt worden ist und das
Durchschnittsalter der internistischen Probanden niedriger als in vergleichbaren Studien
ist, liegt der prozentuale Anteil der Probanden, die regelmifBig beim Zahnarzt sind, mit

37,8% am hochsten.

Untersucher Zagig:lzitctr)]:sruch Untersuchungsgruppe
Stark, Holste 2,5% Altenheime
Knolle, Strassburg 5,8% Altenheime
Hocker 6,7% > 70jéhrige Patienten
Stissenbach 8,9% Feierabend- und Pflegeheime
Ekelund 9,0% Altenheime
Schroeder 9,8% Feierabend- und Pflegeheime
Schniebs 12,0% > 60jdhrige Patienten
Wilken 14,0% Altenwohn- und Pflegeheime
Lehnhardt 25,0% Altenheime
Niekusch, Bock-Hensley 32,0% Altenheime
Partsch 32,1% Haus(kranken)pflegepatienten
Haferbengs 37,8% Internistische Station
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Seit dem letzten Zahnarztbesuch sind durchschnittlich beit WILKEN (1990) 6,8 Jahre und

bei SUSSENBACH (1989) 13,4 Jahre vergangen.

Der Anteil der Menschen, die zuletzt vor liber zehn Jahren einen Zahnarzt besucht haben,
ist erschreckend hoch. Bei den internistisch betreuten Probanden liegt der prozentuale
Anteil bei 16,5%. LEHNHARDT (1969) und PARTSCH (1992) finden sogar 30,1%
heraus. Einige der internistisch betreuten Probanden geben sogar an, zwischen dreiflig und
vierzig Jahren nicht mehr beim Zahnarzt gewesen zu sein. Da bei der vorliegenden
Befragung jedoch nur die Angabe ,liegt {iber zehn Jahren zuriick” gemacht werden kann,
konnen keine prozentualen Angaben {iber die Probanden gemacht werden, deren letzte
zahnérztliche Untersuchung liber zwanzig und mehr Jahre zuriick liegt. KRAM (1993)
stellt fest, dass 18,2% der Untersuchten seit {iber zwanzig Jahren nicht mehr beim Zahnarzt

gewesen sind.

Auch hat das Alter Einfluss auf die regelmdfligen Besuche beim Zahnarzt. Sind noch
61,3% der 50- 59jdhrigen in den letzten zwolf Monaten zum Zahnarzt gegangen, ist die

Halfte der 90- 99jdhrigen seit iiber zehn Jahren nicht mehr zahnérztlich untersucht worden.

Der Durchschnitt der dlteren Biirger sucht nicht mehr so regelmifig wie in jiingeren Jahren
einen Zahnarzt auf (KETTERL, 1989 & 1993); interessant ist auch, dass Probanden mit
einer Ober- und Unterkiefervollprothese seltener zum Zahnarzt gehen als Probanden mit
anderen Zahnersatzkombinationen (PARTSCH, 1992). Viele Vollprothesentriger gehen
davon aus, dass man ohne eigene Zihne nicht mehr zum Zahnarzt gehen muss

(WOSTMANN, 2003).
4.2.2. Bezahnung

Der Anteil der zahnlosen Probanden schwankt bei den Ergebnissen der einzelnen Autoren
erheblich, liegt jedoch bei Bewohnern von Alten- und Pflegeeinrichtungen hoher als bei
den Probanden der Berliner Altersstudie (MICHEELIS und REICH, 1999), den Probanden
der internistischen Station oder den dlteren Biirgern von Oslo in der Untersuchung von

FLOYSTRAND et al. (1982).
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Untersucher Zahnlos Untersuchungsgruppe
Micheelis, Reich 24,8% 65-74jéhrige
Haferbengs 36,6% Internistische Station
Floystrand et al. 37,0% > 65jédhrige Patienten
Stark, Holste 46,1% Altenheime
Rise 57,3% > 65jdhrige Patienten
Wefers et al. 57,5% Alten- und Altenpflegeeinrichtungen
Nitschke et al. 60,1% Stidt. Senioreneinrichtungen
Kram 61,0% Altenpflegeeinrichtungen
Bergmann et al. 64,2% Alteneinrichtungen
Ekelund 68,3% Altenheime
Hofmann 69,1% Feierabend- und Pflegeheime
Vigilid 74,0% Alteneinrichtungen

Der hohe Grad an Zahnlosigkeit beruht bei den stationdr betreuten alten und teilweise
pflegebediirftigen Menschen auf mehreren Faktoren. Ein Grund ist sicherlich der
altersbedingte physiologisch-degenerative Knochenabbau des Zahnhalteapparates. Hinzu
kommen pathologische Prozesse infolge ungeniigend durchgefiihrter Zahn- und
Mundpflege aufgrund fehlender Aufklidrung in der Vergangenheit und mangelnder

Kontrolle durch eine organisierte zahnirztliche Heimbetreuung.

Der Anteil der Zahnlosen in Abhidngigkeit vom Lebensalter der Probanden wird in
zahlreichen gerostomatologischen Untersuchungen dargestellt. Wie in der folgenden
Tabelle dargestellt, finden alle Autoren heraus, dass der Anteil der Zahnlosen mit

zunechmendem Lebensalter stark zunimmt.
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Untersucher | 50-59j. | 60-69j. | 70-79j. Sgljt'ef Untersuchungsgruppe
Haferbengs | 6,4% | 14,6% | 37,4% | 59,4% Internistische Station
Balogh et al. - 28,0% | 40,0% | 44,0% Keine Angaben
Schult 23,5% | 36,6% 60,1% | 70,8% Altenheime
Knak 21,0% | 42,0% | 63,0% | 67,0% | Berliner Bevolkerung (Ost)
Eichmann 40,3% | 48,0% | 60,5% | 72,0% Alterskrankenhaus
Stissenbach | 15,8% | 50,0% | 63,8% | 71,3% | Feierabend- und Pflegeheime
Schroeder - 54,4% | 64,7% | 76,8% | Feierabend- und Pflegeheime
Lehnhardt - 61,4% - - Altenheime

Die 90- 99jihrigen der vorliegenden Untersuchung sind sogar zu 81,8% zahnlos. Ahnliche
Ergebnisse zeigen sich auch bei der Berliner Altersstudie, bei der 80,0% der 90jdhrigen

und &lteren Untersuchten zahnlos sind (MICHEELIS und REICH, 1999).

In den kommenden Jahren wird der Anteil der hilfs- und pflegebediirftigen Menschen
weiter zunehmen (BZAK, 2003), jedoch wird die Zahl der Biirger, die die Kosten fiir die
Pflege und Betreuung der Senioren tragen, schrumpfen. Damit wéchst die Notwendigkeit
zur Erhebung repridsentativer Daten, in denen die orale Gesundheit der dlteren und alten

Menschen in der BRD Beriicksichtigung findet.

Die neueren Untersuchungen zeigen, dass der Anteil der Zahnlosen sinkt. Dies ist
moglicherweise auf verbesserte Aufkldarung, Prophylaxe- und RecallmaBBnahmen,
Erndhrungsumstellung und durch bessere Schulung des zahnmedizinischen Fach- und
Pflegepersonals zuriickzuftihren. Eine weitere Entwicklung in diese Richtung bleibt

abzuwarten.
4.2.3. Zahnzahl

Die durchschnittliche Zahnzahl von 8,6 Zdhnen liegt weit liber den Durchschnittswerten
anderer Autoren wie die nachfolgende Tabelle zeigt. Wie auch schon oben erwihnt, ist
einerseits das internistische Probandengut jiinger als in anderen Studien und andererseits

liegt auch der prozentuale Anteil der Pflegebediirftigen wesentlich niedriger und erklart
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damit die Abweichung von anderen Untersuchungen.

Untersucher Durczh;ﬁrr:gailﬁ: iche Untersuchungsgruppe
Hofmann 1,4 Feierabend- und Pflegeheime
Kram 1,7 Altenpflegeeinrichtungen
Schroeder 2,0 Feierabend- und Pflegeheime
Bode 23 Feierabend- und Pflegeheime
Ekelund 2,4 Altenheime
Zschunke 2,7 Feierabend- und Pflegeheime
Nitschke et al. 33 Stadt. Senioreneinrichtungen
Micheelis, Reich 6,5 65-74jahrige
Haferbengs 8,6 Internistische Station

Bessere zahnmedizinische Betreuung und steigendes Gesundheitsbewusstseins fiihren

dazu, dass immer mehr Menschen bis ins hohe Alter eigene Zéhne besitzen (WIRZ und

TSCHAPPAT, 1989; KUNZEL, 1990).

Zur durchschnittlichen Zahnzahl in Abhéngigkeit vom Lebensalter der Probanden gibt es

eine Vielzahl von Angaben in der Literatur.

Untersucher | 50-59j. | 60-69j. | 70-79j. Siés)ljt.ef Untersuchungsgruppe
Haferbengs 18,0 14,0 7,4 3,8 Internistische Station
Frohlich, Sautter - 11,7 - - Dt. Bevolkerung
Siissenbach - 8,9 3,0 2,0 Feierabend- und Pflegeheime
Balogh et al. - 8,3 6,3 5,5 keine Angaben
Rost - 6,8 - - (Herz-)Kurpatienten
Schult - 5,8 3,5 2,1 Altersheime
Eichmann - 5,4 3,0 2,0 Alterskrankenhaus
Schroeder - 4,3 2,0 1,5 Feierabend- und Pflegeheime

Die Darstellung der Zahnbefunde

nach WHO zielt im Wesentlichen auf die
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Kariesepidemiologie ab. Daher wird auf sie verzichtet, da aus anderen Untersuchungen
bekannt ist, dass die Karies mit zunehmendem Alter gegeniiber den Parodontopathien in

den Hintergrund tritt.
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Abb.42: Vorhandensein eigener Zdhne in Lebensdekaden in Prozent (%)

Obwohl sich die praventiven und therapeutischen Mafinahmen in den letzten Jahren stark
verbessert haben, zeigt sich in Untersuchungen von DORSCH und LAETZSCH (1973),
HOEFIG (1974) und KNAK (1974), dass groBere Zahnverluste bereits im dritten und

vierten Lebensjahrzehnt eintreten.

Im fiinften und sechsten Lebensjahrzehnt kommt es zu einem steilen Anstieg des
Zahnverlustes (ROST, 1963; TAEGE und FABRICIUS, 1967; DORSCH und
LAETZSCH, 1973; HOEFIG, 1974; EICHNER, 1978).

4.2.4. Ober- und Unterkieferzahne

Insgesamt sind noch 26,7% der Oberkiefer- und 34,7% der Unterkieferzdhne bei den
untersuchten Probanden vorhanden. Dies ist in der unterschiedlichen Knochenstruktur des
Ober- und Unterkieferalveolarkammes begriindet. Wihrend es sich im Oberkiefer um eine

iiberwiegend spongidose Knochenstruktur handelt, weist der Unterkiefer eine dichte

Kompaktastruktur auf (REICHART et al., 2002; WEIBRICH und WAGNER, 2004).
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Die Seitenzidhne sind wesentlich seltener zu registrieren als die Front- und Eckzéhne. Jeder
Zahn des Oberkiefers ist bei den Ménnern hiufiger vorzufinden als bei den Frauen. Bei
beiden Geschlechtern konnen die erhaltungswiirdigen Eckzdhne mit dem hochsten
prozentualem Anteil registriert werden. Die Héaufigkeit der erhaltungswiirdigen Frontzéhne
liegt bei den minnlichen Probanden ebenfalls hoher als bei den weiblichen. Bei der
Betrachtung der Haiufigkeitsverteilung der Zdhne im Oberkiefer kann folgende
Reihenfolge aufgestellt werden: 3er, ler und 2er, 4er, 7er, Ser und 6er. Auch im
Unterkiefer ist jeder Zahn bei den Ménnern hdufiger anzufinden als bei den Frauen. Die
unteren Eckzdhne sind am héufigsten und die Sechsjahrmolaren am wenigsten
vorzufinden. Ein Unterschied zum Oberkiefer ergibt sich bei der Haufigkeitsverteilung der

Zihne des Unterkiefers mit folgender Reihenfolge: 3er, ler und 2er, 4er, Ser, 7er und 6Ger.

Neben der Tatsache, dass Seitenzdhne aufgrund ihrer tiefen Fissuren und ihrer erschwerten
Zuginglichkeit bei der Pflege fiir Karies und Parodontalerkrankungen anfilliger sind,
spielt die Behandlungsweise der damals tdtigen Zahnirzte sicherlich auch eine nicht
unwesentliche Rolle. Aufgrund der fritheren Lehrmeinung, alle braunlichen Verfarbungen
seien Karies und miissen entfernt werden, ldsst sich dies ableiten. Auch Wurzelkanal-
behandlungen waren frither umstritten. Die Eckzidhne sind am héufigsten vorhanden. Die
Erklarung ist hierfiir, dass sie gegeniiber den Seitenzdhnen aufgrund ihrer anatomischen
Form und ihrer langen Wurzel weniger Karidsitdt und Lockerung aufweisen. Die Eckzdhne
besitzen aufgrund ihrer Wurzelldnge und ihrer Lage im Kiefer eine hohe prothetische
Wertigkeit und sollen deshalb bei einer prothetischen Versorgung moglichst mit

einbezogen werden.

KRAM findet 1993 heraus, dass 80,8% der vorhandenen Zéhne erhaltungswiirdig sind.
Dies liegt daran, dass es sich bei den noch vorhandenen Zdhnen, sowohl im Ober- als auch
im Unterkiefer, hauptsdchlich um anteriore Zéhne handelt (HEIMANN, 1993). Alle
bisherigen Studien zeigen, dass Zahnverlust am hiufigsten im Oberkiefer stattfindet, und
die am lidngsten verbleibenden Zdhne die Unterkiefereckzdhne sind (HEIMANN, 1993;
KRAM, 1993; MACK et al., 2004), was durch die vorliegende Arbeit bestitigt wird.

Zur eindeutigen Diagnostik und genauen Einschitzung der Erhaltungswiirdigkeit der

einzelnen Zihne sind zusdtzlich rontgenologische Untersuchungen notwendig, die aber
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aufgrund der Untersuchungsbedingungen den Rahmen der vorliegenden Studie sprengen

wiirden.
4.25. Zahn- und Mundhygiene

75,1% der bezahnten Probanden putzen sich mehrmals téglich und circa ein Viertel einmal
taglich die Zdhne. In der vorliegenden Arbeit konnen keine signifikanten Altersunter-
schiede in der Quantitit der regelmdfigen Zahnhygiene festgestellt werden. Bei der
Betrachtung der Qualitdt der Zahnhygiene lassen sich jedoch altersbedingte Unterschiede
herausfinden. Nur in den beiden jlingsten Altergruppen kann eine optimale Mundhygiene
registriert werden. Der Anteil der Probanden mit einer unzureichenden Mundhygiene
steigt deutlich mit zunehmendem Lebensalter, da altersbedingte Funktionseinschrinkungen
immer mehr an Bedeutung gewinnen. So werden Mundgesundheitsprobleme bei den alten
Menschen durch eingeschrinktes Bewegungsvermogen, verminderte Mobilitdt und damit
erh6hten Aufwand, einen Zahnarzt aufzusuchen, reduzierte Feinmotorik, Nachlassen der
Sehfdhigkeit und verlangsamte kognitiven Fiahigkeiten hervorgerufen (JUNG, 1983;
KZBV, 2003). Dies zeigt sich auch daran, dass der iiberwiegenden Anteil der Probanden
eine starke und generalisierte Entziindung des Zahnfleisches aufweist, welches bei

stumpfer Sondierung des Sulkus stark blutet.

Laut NIEKUSCH und BOCK-HENSLEY (2005) konnen 75,0% der Untersuchten nicht
mehr selbstidndig Zahn- und Mundhygiene ausfiihren. 45,0% der Altenheimbewohner sind
vollstindig und 30,0% zumindest teilweise auf Hilfe angewiesen. Um orale
Folgeerkrankungen zu vermeiden ist es wichtig, alte Menschen bei ihrer Zahnpflege zu
betreuen (MERSEL et al., 2000; SIMONS et al., 2001). Besonders Patienten mit langen
Krankenhausaufenthalten brauchen mehr Beachtung und Hilfe bei ihrer tdglichen Zahn-

und Mundpflege (PELTOLA et al., 2004).

1997 stellen KNABE und KRAM fest, dass die bezahnten Prothesentrager eine wesentlich
bessere Prothesen- als Zahnhygiene haben. Die meisten Untersuchten besitzen nur noch
einzelne Zéhne, fiir deren Reinigung sie keine Veranlassung sehen (KNABE und KRAM,
1997). Mit zunehmender Aufenthaltsdauer im Krankenhaus riickt die Mundhygiene in den
Hintergrund (FRIELING, 1985).
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Aus der vorliegenden Untersuchung geht hervor, dass ein deutlicher Anstieg des Plaque-
Index mit dem Alter einhergeht. Auch fiir den Sulkusblutungsindex kann ebenfalls ein
Anstieg mit zunehmendem Lebensalter nachgewiesen werden. Dies bestétigen auch andere

Autoren (SANDLER und STAHL, 1960; FRIELING 1985).

Bei der Qualitdt der Mundhygiene der stationdr betreuten internistischen Probanden kann
keine Signifikanz zwischen den Geschlechtern herausgefunden werden. WYATT (2002)
und auch HENRIKSEN et al. (2004) konnen jedoch feststellen, dass Méanner einen hoheren

Plaque- Index als Frauen aufweisen.
4.2.6. Parodontaler Screening Index

Die Bedeutung der Mundhygiene fiir die Gesunderhaltung der Strukturen der Mundhohle
ist unumstritten. In der Atiologie der Parodontopathien spielt der Zahnbelag eine
herausragende Rolle (LANGE, 1978 & 1983; MEYLE et al., 1992). Unter dem Einfluss
der mikrobiellen Plaque kommt es regelméBig zu entziindlichen Verdnderungen des

Zahnhalteapparats.

Nur wenige Prozent der Bevolkerung der BRD sind génzlich frei von Erkrankungen des
Parodonts. So zeigt KOTZSCHKE (1965) in einer statistischen Erhebung, dass nur 16%

der untersuchten Probanden ein gesundes Parodont aufweisen.

Parodontopathien fiihren in der Regel zu Beginn selten zu schmerzhaften Zustinden, doch
zeigen sie im fortgeschrittenen Stadium ausgedehnte Begleiterscheinungen. Gerade solche

den Gesamtorganismus betreffenden Wirkungen gilt es von dem Erkrankten fernzuhalten.

Es ist seit langem bekannt, dass nach dem 40. Lebensjahr mehr Zdhne durch Parodontitis
verloren gehen als durch Karies (BREKHUS, 1929; TROTT und CROSS, 1966;
EINFELDT, 1972; RATEITSCHAK et al., 1978).

Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist es, in welchen Ausmal die mikrobielle Plaque,
Entziindungszeichen der Gingiva und Knochenabbau mit seinen Folgen (freiliegende
Zahnhilse mit evtl. Hypersensibilisierungserscheinungen, freiliegende Kronenrander mit
der Gefahr der Plaqueanheftung, Zahnlockerung und -wanderung, Furkationsbeteiligung,

Taschenbildung) bei stationédr aufgenommenen Patienten zu beobachten sind.
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Da aus anderen Untersuchungen von SANDLER und STAHL (1960) und FRIELING

(1985) ein Ansteigen der parodontalen Erkrankungen mit zunehmendem Lebensalter

bekannt ist, muss auch dieser Fragestellung nachgegangen werden.

Da die Parodonthopathien mit ihren meist plaquebedingten Entziindungen des Zahn-
fleisches und des Zahnhalteapparates im Alter immer mehr an Bedeutung gewinnen, isr der
2002 von der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie eingefiihrte Parodontale
Screening Index dringend erforderlich. Vorteile dieses Scores sind zum einen, dass er
sowohl Diagnostik als auch die daraus resultierenden therapeutischen Konsequenzen

beriicksichtigt, zum anderen bezieht er auch die Unbezahnten mit ein.

In dieser Studie ist herausgefunden worden, dass zwischen den ménnlichen und weiblichen
Probanden signifikante Unterschiede bestehen. Probanden mit einer mittelschweren und
schweren Parodontitis sind besonders im Alter zwischen 60 und 69 Jahren anzutreffen,
wobei mit weiter fortschreitendem Lebensalter die Parodontopathien aufgrund der

zunehmenden Zahnverluste mit steigendem Alter wieder abnehmen.
4.2.7. Decayed-Missing-Filled-Teeth- Index

In dieser Untersuchung manifestiert sich eine weitgehend kontinuierliche Zunahme der
DMF-T- Werte mit ansteigendem Lebensalter. Der Mittelwert der karids zerstorten und der
gefiillten Zdhne nimmt mit steigendem Lebensalter aufgrund der schrumpfenden Zahnzahl
ab. Die Ergebnisse von OTTER (1981) bestdtigen die hier festgestellten Befunde. Der
Durchschnittswert der fehlenden Zidhne erhoht sich stattdessen mit zunehmendem

Lebensalter.
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Untersucher DMF-T Untersuchungsgruppe
Wetzel et al. 15,6 ZMK-Klinikpatienten
Freytag 18,3 Zahnarztpraxispatienten
Otter 18,7 Zahnarztpraxispatienten
Kelly, Harvey 22,2 < 75jéhrige
Frisch 22,4 Stadtbevdlkerung
Micheelis, Reich 233 65-74jdhrige
Szoke, Petersen 23,6 65-74jdhrige
Haferbengs 24,3 Internistische Station
Imfeld 24,7 Zahnarztpraxispatienten
Saub, Evans 24,9 Altenheim
StoBel 25,3 Stadtbevolkerung
Nitschke et al. 26,3 Stédt. Senioreneinrichtungen
Heimann 26,9 Alten- und Pflegeheime

WETZEL et al. (1977), OTTER (1981) und FREYTAG (1987) haben so einen geringeren
durchschnittlichen DMF-T- Wert, da bei ihren Probanden das Durchschnittsalter
wesentlich niedriger als bei anderen Autoren ist und der Minneranteil verhdltnismafBig

hoch liegt.

Zahlreiche andere Autoren bekréftigen den steigenden DMF-T- Wert mit zunehmendem
Lebensalter (HEIMANN, 1993; SILVA et al., 2004; SZOKE und PETERSEN, 2004;
RADNALI et al., 2005; SIUKOSAARI et al., 2005). Auch die berufliche Qualifikation hat
Einfluss auf den DMF-T- Wert. Menschen mit hoherer Bildung haben mehr Zihne und
einen geringeren DMF-T- Wert (STUKOSAARI et al., 2005).

Bei der Unterteilung der Probanden nach ihrem Geschlecht ist in dieser Studie bei den 178
Mainnern ein mittlerer DMF-T- Wert von 23,8 festgestellt worden. Bei den 240 Frauen
liegt der mittlere DMF-T- Wert bei 26,9. Auch die Anzahl der Schwangerschaften hat
Einfluss auf den DMF-T- Wert (RADNALI et al., 2005).

Hohere DMF-T- Werte werden bei weiblichen Probanden nicht nur bei Erwachsenen
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(CARLOS und GITTELSOHN, 1965; SHEIHAM und HOBDELL, 1969;

ENGELBERGER und RATEITSCHAK, 1970; OTTER, 1981; PIEPER und KESSLER,
1991), sondern auch bei Jugendlichen (HUGE et al., 1984; EINWAG, 1991) und
Kleinkindern (BUHL et al., 1986) festgestellt.

Statistisch kann fiir den DMF-T- Index sowohl eine Abhingigkeit vom Alter als auch vom
Geschlecht nachgewiesen werden. Bei dem geschlechtsspezifischem Vergleich kdnnen
signifikante Unterschiede dargestellt werden. Einen DMF-T- Wert von 28 haben 61,2%

der Frauen und 49,4% der Ménner.

Im Vergleich mit anderen Autoren werden die Ergebnisse dieser Studie bestitigt. Ménner
haben signifikant héufiger karids zerstorte Zéhne als Frauen, die wiederum haben

durchschnittlich signifikant mehr fehlende Zéhne.

D-T M-T F-T
mannl. | weibl. | mannl. | weibl. | mannl. | weibl.
Freytag 2,2 1,9 6,6 6.9 8,9 9,9
Haferbengs 2,4 1,2 17,9 20,6 3,5 2,9
StoBel 2,4 1,8 19,3 17,5 4,5 5,4
Otter 4,7 4,4 7,8 8,2 5,4 6,4
Heimann - - 23,2 25,1 - -

Ebenso weist die Studie von SHEIHAM und HOBDELL (1969) auf eine hohere Anzahl

karidser Zihne bei Ménnern hin.

Fiir die F-T- Werte stellt sich keine Signifikanz heraus, so dass sich mdglicherweise die
Abweichung zu anderen Autoren dadurch erkldren ldsst. Andererseits konnen die
mannlichen Probanden auch durchschnittlich mehr gefiillte Zdhne haben, da die weiblichen

Probanden im Durchschnitt weniger Zahne haben.

Dass der M-T- Wert mit zunehmendem Lebensalter steigt, zeigen auch andere

Untersuchungen wie nachfolgend abgebildet.

86



Diskussion

Knak

25 —— Taege/ Fabricius
—— Hoefig
// —— Dorsch/ Laetzsch
Sandig

£ 20
::'__U // —— Scholz
N 15 | — Haferbengs
S =
2L 10 -
e
2
5
O T T T T |

50-59J. 60-69J. 70-79J. 80-89J. 90-99J.
Alter der Probanden

Abb.43: Fehlen eigener Zéhne in Lebensdekaden in Absolutzahlen (n)

4.2.8. Behandlungsbedarf

Der tiberwiegende Teil der Probanden der internistischen Station ist aus zahnérztlicher
Sicht behandlungsbediirftig. Zwischen Mannern und Frauen ergeben sich signifikante

Unterschiede.

Zahlreiche in der Literatur verdffentlichte Morbidititsanalysen zeigen iibereinstimmend,

dass ein grofler Bedarf an zahnirztlichen Leistungen besteht.
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Untersucher | Objektiver Behandlungsbedarf Untersuchungsgruppe
Siissenbach 70,2% Feierabend- und Pflegeheime
Partsch 73,1% Haus(kranken)pflegepatienten
Hofmann 74,3% Feierabend- und Pflegeheime
Smith, Sheiham 78,0% > 65jdhrige Patienten
Kram 80,1% Altenpflegeeinrichtungen
Schniebs 80,0% > 60jdhrige Patienten
Knabe, Kram 80,0% Altenpflegeeinrichtungen
Diu, Gelbier 82,0% > 60jdhrige Patienten
Brauer et al. 82,0% Geriatrische Station
Haferbengs 93,8% Internistische Station

Auch neuere Untersuchungen beschreiben den enormen Behandlungsbedarf (NITSCHKE,
2000; BZAK, 2003; SZOKE und PETERSEN, 2004).

Der Behandlungswunsch ist bei vielen der untersuchten Probanden wegen der eigenen oft
schlechten finanziellen Situation sehr gering, und hinzu kommt die Einstellung: ,,Es lohnt
sich nicht mehr, ich bin ja alt.“ Ubereinstimmend geben die gleichen Griinde fiir die

Ablehnung einer Neu- oder Erstanfertigung die Probanden von STOBEL (1992) an.

Der objektiven Behandlungsnotwendigkeit steht jedoch haufig eine subjektive
Zufriedenheit der Probanden mit ihrer Mundgesundheit sowie ihrem Gebisszustand
gegeniiber. Somit ergibt sich eine Diskrepanz zwischen objektivem Behandlungsbedarf
und subjektivem Behandlungswunsch, die auch in der Literatur von zahlreichen anderen
Autoren beschrieben wird (STARK und HOLSTE, 1966; MIODRAGOVIC, 1980; SMITH
und SHEIHAM, 1980; BRAUER et al., 1986; DIU und GELBIER, 1989; STUCK et al.,
1989; KNABE und KRAM, 1997).

Obwohl aus zahnirztlicher Sicht aufgrund des schlechten oralen Gesundheitszustandes und
des technisch mangelhaften Zustandes vieler Prothesen des im St. Josefshospitals stationdr
betreuten Probandengutes auf den ersten Blick ein hoher zahnirztlicher Behandlungsbedarf

besteht, muss festgestellt werden, dass die alten und multimorbiden Menschen an einer
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zahnérztlichen Behandlung im Wesentlichen nicht mehr interessiert sind. Dies wird
verstdndlich, wenn man sich mit den Hauptproblemen der dlteren Menschen (soziale
Isolation, Multimorbiditit, eingeschrankte Mobilitét, Hilfsbediirftigkeit und wirtschaftliche

Verarmung) auseinandersetzt.

Zu einer besonderen Risikogruppe gehdren die alten und pflegebediirftigen Menschen.
Sowohl der Gebisszustand als auch klinische Verdnderungen der Mundschleimhaut von

dlteren Menschen und Heimbewohnern sind ausgesprochen schlecht.
4.2.9. Therapieplan

Ziel der zahnérztlichen Behandlung von alten, oft multimorbiden und hilfsbediirftigen
Menschen soll sein, die Funktion des Kauorgans zu erhalten und somit die Lebensqualitit
im Alter zu steigern. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass zum einen die zahnirztliche, oft
umfangreiche Therapie gerade den alten Menschen sehr belastet und anstrengt, zum
anderen der alte Mensch meist schwer motivierbar ist, und seine Anpassungsfahigkeit an
Verdnderungen in der Mundhéhle mit den Jahren immer geringer wird. Die zahnérztliche
Behandlung kann auf Dauer nur erfolgreich sein, wenn der Patient den Erkrankungsgrad
seiner Mundhohle kennt, eine Behandlung wiinscht und bereit ist, bei der Therapie selbst

mitzuarbeiten.

Die vorliegenden Ergebnisse bestétigen, dass mit zunehmendem Lebensalter und sinken-
der Zahnzahl Prophylaxe und konservierende Zahnheilkunde an Bedeutung verlieren, und
stattdessen Parodontalbehandlungen und prothetische Versorgung im héheren Alter

wichtiger werden.

Die Karies zeigt im Altersgebiss ihre eigentiimliche Lokalisation und Verlaufsform.
Fissuren- und Approximalkaries finden sich im é&lteren Gebiss wesentlich seltener als im
jingeren, dafiir verlagern sich die Kariespradispositionsstellen mehr zum Zahnhalsbereich
(SAUERWEIN, 1983). Keilformige Defekte und Sekundérkaries sind beim alten
Menschen mit noch eigenen Zihnen hiufig zu finden, da aufgrund altersbedingter
Sehminderung oder eingeschrinkter manueller Geschicklichkeit die Mundhygiene nicht
optimal ist, und somit der karidsen Zerstorung auch nicht entgegengewirkt werden kann

(BZAK, 2003).
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Mit der Abnahme der Zahl der natiirlichen Zdhne sinkt mit zunehmendem Alter die
Bedeutung der konservierenden Behandlung (SCHNIEBS, 1986), und nimmt andererseits
der Bedarf an prothetischer Behandlung und Extraktionen massiv zu (LEHNHARDT,
1969; RICHTER, 1972). Auch die Therapien der Parodontalerkrankungen gewinnen bei
alteren und alten Menschen zunehmend an Bedeutung und sind ein wichtiges praventives
Potenzial. Ein spezielles Problem stellt die Kaufdhigkeit im parodontal geschédigten

Gebiss dar (KERSCHBAUM, 2003).

Der Schwerpunkt zahnérztlicher Tétigkeit liegt beim &lteren Menschen in der Prothetik.
WOSTMANN (2003) weist darauf hin, dass es Zusammenhinge zwischen insuffizientem
Zahnersatz und Fehl- bzw. Mangelerndhrung gibt. Dabei soll ein gut sitzender Zahnersatz
vorhandene Restzdhne, Knochen, Muskulatur und Kiefergelenksfunktion erhalten

(KERSCHBAUM, 2003).

Die Behandlung des alten Menschen muss auf dem recht unsicheren Fundament eines sich
rasch dndernden Allgemeinzustandes aufgebaut werden. Selbstversténdlich steht an erster
Stelle die Schmerzbeseitigung, meistens bedingt durch Karies, Taschenabzesse oder
Prothesendruckstellen. Die grofite Bedeutung kommt jedoch der Entscheidung iiber die

Erhaltung oder die Extraktion der noch vorhandenen Zdhne zu (JUNG, 1983).

Der Therapieplan fiir den alten Patienten wird héufiger auf unsicheren Fiien stehen als der
fiir jlingere Menschen. Daher ist es wichtig, Ausweichmoglichkeiten vorzusehen, die einen
befriedigenden Abschluss der Behandlung auch garantieren, wenn das eigentliche

Behandlungsziel sich nicht mehr erreichen ldsst.

Nur der Zahnarzt, der auch auf die psycho-sozialen Probleme jedes einzelnen Patienten
eingeht, das Allgemeinbefinden sowie das soziale Umfeld seiner alten Patienten kennt,
wird ein vertrauenvolles Arzt-Patienten-Verhéltnis aufbauen, was eine wesentliche
Grundlage fiir das Gelingen der Therapie darstellt (IMFELD, 1985; KUNZEL, 1987;
HOCKER, 1989 &1990; HOLM-PEDERSEN und LOE, 1992; STOBEL 1992).
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4.3. Schlussfolgerung

Durch die steigende Zahl &lterer Menschen in unserer Bevolkerung gewinnt die

Gerostomatologie zunehmend an Bedeutung.

Die Annahme, dass eine systematische zahndrztliche Betreuung in stationdren
Einrichtungen den Anteil an zahnirztlich ausreichend versorgten é&lteren Menschen
wesentlich verbessern wird, kann mit Hilfe dieser Untersuchung bestétigt werden. Die
Griinde hierfiir sind einerseits das Ergebnis, dass der letzte Zahnarztbesuch bei den dltesten
Probanden und bei den Pflegebediirftigen mehr als zehn Jahre zurlick liegt, andererseits ist
die vorhandene prothetische Versorgung meist insuffizient. Aufgrund des Verhaltens, den
Zahnarzt nur bei erheblichen Schmerzen zu konsultieren, fallen die dlteren Menschen
schon vor ihrer Pflegebediirftigkeit aus der zahnarztlichen Regelversorgung (TIEMANN et
al., 2003). Die Ursache fiir den durchschnittlich weit zuriickliegenden letzten
Zahnarztbesuch der alten Menschen liegt in einem geringen subjektiven
Behandlungsbedarf der Probanden, da mit zunehmendem Alter andere Erkrankungen in
den Vordergrund treten, die an eine regelmifige zahndrztliche Untersuchung zuletzt

denken lassen (WOSTMANN, 2003).

Der GroBteil der Probanden kommt mit den objektiv schlecht sitzenden und mangelhaften
Prothesen zurecht. Zum einen werden die vom Zahnarzt festgestellten Unzulidnglichkeiten
des Zahnersatzes nicht als Problem erkannt. Dieses tritt haufig fiir den schlechten
Prothesensitz zu, weil die daflir meist verantwortliche Atrophie des Kieferknochens
langsam voranschreitet, wodurch eine Gewdhnung moglich ist. Zum anderen fallen
aufgrund der sozialen und allgemeinmedizinischen Probleme der Betroffenen Zahn- und
Prothesenprobleme kaum ins Gewicht bzw. werden verdringt. AuBert der iltere Mensch
seine Probleme, so werden sie meist hingenommen, da die Alten gelernt haben, mit ihren
Problemen zu leben. Oft fehlt es an der ndtigen Motivation und Willenskraft, etwas an der
schlechten Zahn- und Mundgesundheit zu verdndern oder bei Bedarf auch andere um Hilfe
zu bitten. Viele alte Menschen haben mit ihrem Leben bereits abgeschlossen, und die
Hoftnungslosigkeit beziiglich einer Verbesserung der eigenen Situation {ibertrdgt sich auch
auf die orale Situation. Als hauptsidchliche Griinde fiir die Ablehnung einer Behandlung

geben die Probanden der internistischen Station an, dass es sich fiir sie nicht mehr lohnt
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bzw. dass sie trotz der schlechten oralen Verhiltnisse zufrieden sind und sich durch eine
Behandlung nichts verbessern wird. Auch KRAM (1993) stellt die resignierte Einstellung

der alten Menschen fest.

Da der orale Gesundheitszustand auch Einfluss auf chronische Allgemeinerkrankungen
hat, soll eine zahnédrztliche Behandlung auch in Krankenhdusern moglich werden. Auch
wird eine Verbesserung der Kaufunktion durch z.B. geringfligige Verdnderungen am
Zahnersatz oder die Entfernung eines karids zerstorten Zahnes (Gefahr einer bakteriellen
Streuung) zu einem verbesserten Allgemeinbefinden und eventuell zu einer schnelleren
Genesung beitragen. Deshalb soll ein zahnidrztlicher Besuch nicht nur aullerhalb des
Krankenhauses stattfinden. In seltenen Fillen wird, wenn das Pflegepersonal es als
notwendig erachtet oder der stationidr Betreute Beschwerden &uBert, ein Zahnarzt von
auBerhalb herangezogen. Bei der Aufnahme des Patienten in das Krankenhaus soll daher
neben der allgemeinmedizinischen Untersuchung auch generell eine zahnirztliche
Kontrolle erfolgen, dagegen sprechen jedoch die heute wirksamen Abrechnungs-

modalitéten.

Der fiir ein Krankenhaus oder auch fiir eine andere stationdre Einrichtung (Alten- und
Pflegeheime) zustdndige Zahnarzt muss in der Lage sein, uneingeschriankt behandeln zu
konnen. Dazu gehdrt auch das Vorhandensein eines zahnmedizinisch eingerichteten
Behandlungszimmers und der Besitz eines mobilen Behandlungskoffers, um auch bei
bettldgrigen Patienten konservierende, chirurgische und prothetisch notwendige

MaBnahmen durchzufihren.

Aufgrund der durchschnittlich hohen Praxisbetriebskosten pro Tag und der geringen
Vergiitung fiir einen Haus- bzw. Krankenhausbesuch stellen Behandlungen auB3erhalb der
Praxis fiir einen niedergelassenen Zahnarzt ein finanzielles Zuschussgeschift dar (KZBV,
2004). Eine Moglichkeit der Verbesserung ist eine angemessene Aufwandsentschadigung
fiir zahnérztliche AuBler-Haus-Besuche. Die derzeitige Entwicklung lduft jedoch in die
entgegengesetzte Richtung. Aufgrund von Finanzierungsproblemen im Versicherungs-
system kommt es zu einer Abwertung hauszahndrztlicher Leistungen. Die
Geblihrenverordnung fiir Zahnérzte sieht beispielsweise vor, dass dem Zahnarzt

Zeitversaumnisse durch einen (Kranken)Hausbesuch mit den damit verbundenen
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Mehrkosten nicht mehr erstattet werden (ZAK, 1993; VAUTHIER, 2000).

Eine weitere Verbesserungsmdglichkeit besteht darin, Zahnirzte mit der Betreuung von
stationdr aufgenommenen Patienten zu beauftragen, die nicht Praxisinhaber sind. Diese
konnen als angestellte Zahndrzte im Offentlichen Dienst Behandlungen auBlerhalb der
Praxis iibernehmen. Grundsitzlich unterstiitzen die vorliegenden Ergebnisse die Forderung
nach strukturierten Betreuungskonzepten fiir multimorbide geriatrische Biirger; gerade in
groBen Krankenhdusern wird sich eine dauerhaft vor Ort befindliche zahnmedizinische

Einrichtung lohnen.

Als zweite Gruppe konnen auch die zahnmedizinischen Fachangestellten (ZMF) und die
Dentalhygienikerinnen sowohl zur Kostensenkung als auch zur Entlastung des Zahnarztes
beitragen, indem sie den gesamten Bereich der Mundhygieneinstruktionen und
-mafinahmen abdecken. Auch sie konnen als Angestellte des Offentlichen

Gesundheitswesen tétig werden.

Da insbesondere das Pflegepersonal bei der Zahn-, Mund- und Prothesenpflege eine
wichtige Funktion einnimmt, muss es diesbeziiglich besser ausgebildet werden. Leider ist
das Wissen um die Zahn- und Mundgesundheit in der Altenpflege und auch im Bereich der
Allgemeinmedizin immer noch sehr gering. Oralhygienische Schulungen der
Krankenschwestern und Pfleger sollen helfen, die tigliche Reinigung bei denjenigen zu

unterstiitzen, die vollstindig oder zumindest teilweise auf Hilfe angewiesen sind.

Da sich die zahnérztliche Behandlung, insbesondere bei Bettligrigen und
Schwerstbehinderten, sowohl fiir den Patienten als auch fiir den Behandler aufwendiger

gestaltet, sollen die zahnmedizinischen Kontrollen frither und kontinuierlicher erfolgen.

Eine mogliche Mundhygieneverbesserung durch Aufkldrung, Demonstration und
Instruktion muss zuriickhaltend betrachtet werden, da die Motivation zur Inanspruchnahme
zahnérztlicher Leistungen mit zunehmendem Lebensalter und Verringerung der eigenen
Zahnzahl deutlich abnimmt. Motivation ist als die Bezeichnung fiir die Gesamtheit
subjektiver Beweggriinde definiert und driickt die Handlungsbereitschaft fiir ein
bestimmtes Verhalten aus. Es zeigt sich bei den élteren und alten Menschen eine

Diskrepanz zwischen dem zahnmedizinisch objektivierbaren Behandlungsbedarf und der
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subjektiven Wahrnehmung, mit einem klinisch schlechten Zahnersatz zufrieden zu sein.

Die Aufgabe des Zahnarztes und seines Fachpersonals ist es, nicht nur die Notwendigkeit
einer Behandlung zu betonen und auf mogliche Auswirkungen chronischer
Entziindungszustinde auf den allgemeinen Gesundheitszustand hinzuweisen, sondern
schon in der Jugend Aufkldrung =zu Dbetreiben. Eine Verbesserung des
Mundhygieneverhaltens dlterer Menschen kann nur erfolgreich sein, wenn die in jungen
Jahren erlernten Verhaltensformen bis ins hohe Alter beibehalten werden. In der
Behandlungsplanung muss der Zahnarzt zusitzlich die eigenen Patientenwiinsche, die
finanziellen Mdoglichkeiten, die individuelle Belastbarkeit in der Therapie und die

Féhigkeit zur selbstdndigen Mundhygiene beriicksichtigen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestitigen, dass der Forderung der
Gerostomatologen nach einer vom iiblichen Versorgungssystem losgeldsten
zahnmedizinischen Betreuung der multimorbiden und hdufig immobilen élteren Menschen,
unter Beriicksichtigung des steigenden Anteils der Hochbetagten und der steigenden
Zahnzahlen, nachgegangen werden muss. Die Zahn- und Mundgesundheit stationér
betreuter geriatrischer Patienten bedarf mehr Aufmerksamkeit, um eine umfassende

Gesundung zu erreichen.
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d. Zusammenfassung

Durch die steigende Anzahl alterer Menschen in unserer Bevolkerung mit ihren mit dem
Alter zunehmenden kdorperlichen und seelischen Einschrankungen wachsen die Probleme
der medizinischen und zahnmedizinischen Betreuung und der ausreichenden Pflege.
Gegenstand der Arbeit ist die Erhebung von reprasentativen Daten zur Bewertung der oralen
Gesundheit und zahnarztlichen Versorgung bei 418 Probanden, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung in der Internistischen Abteilung des St. Josefshospitals Uerdingen stationér
betreut wurden. Im Zeitraum eines halben Jahres - vom 05.07.2003 bis 20.12.2003 - sind
178 Manner und 240 Frauen mit einem Mindestalter von 50 Jahren unter Bericksichtigung
allgemeinmedizinischer und sozialer Aspekte zu ihren Mundhygienegewohnheiten und zu
ihrer prothetischen Versorgung befragt und untersucht worden.

Im sozio6konomischen Teil der Untersuchung wird ersichtlich, dass der Anteil der Allein-
lebenden und der Verwitweten erwartungsgemal in der &ltesten Altersklasse am hdchsten
ist. Auch steigt die Zahl der Heimbewohner und Pflegebedrftigen mit zunehmendem Alter.
Besonders bei den alteren und pflegebedurftigen Menschen liegt der letzte Zahnarztbesuch
haufig mehr als zehn Jahre zuriick. Gerade bei diesen Probanden ldsst sich ein
unbefriedigen-der oraler Gesundheitszustand feststellen. Die Mund- und Prothesenhygiene
lakt aufgrund altersbedingter Funktionseinschrankungen, aber auch aufgrund chronischer
Allgemeinerkran-kungen nach. Auch die psychischen Veranderungen verschlechtern enorm
die orale Hygiene.

Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen die Notwendigkeit der Schaffung einer
organisierten gerostomatologischen Betreuung, die praventiv therapeutisch ausgerichtet ist
und den physischen und psychischen Besonderheiten alterer und alter, oft multimorbider
Menschen entspricht. Dabei nehmen der Zahnarzt und sein Fachpersonal nach wie vor eine
Schlisselposition ein, wobei einer interdisziplindren Zusammenarbeit der Zahnmedizin mit
der Alterspsychologie, Soziologie und Geriatrie sowie mit den zustandigen Ministerien und
Krankenkassen besonderer Aufmerksamkeit zu widmen ist.

Zukunftiges Ziel muss die Schaffung einer altersbegleitenden zahnarztlichen Betreuung als
feste Einrichtung in Krankenhdusern, Alten- und Pflegeheimen sowie bei der ambulanten
Versorgung sein, die regelmaRig nach den zahnmedizinischen Belangen der é&lteren, oft

allein lebenden Menschen in unserer Gesellschaft schaut.
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Summary

Summary

Since the demographic structure of our society is changing, with an increase in the number
of older individuals, associated with psychical and mental disabilities, the demand for
adequate medical and dental care increases.

The substrate of this dissertation was the compilation of representative data in order to
evaluate the oral health and dental care status of 418 patients during the hospital stay in the
internal ward of St. Josefs Hospital Uerdingen. During half a year - from 05.07.2003 to
20.12.2003 - 178 men and 240 women with an age 50 years and older were consulted and
examined under consideration of general medical and social aspects about their oral habits,
hygiene and prosthetic rehabilitation.

In the social economical part of the inquiry it became evident that the portion of the alone
living and widowed persons are mainly represented in the oldest age group, as expected.
The number of inhabitants of a medical establishment and those in need of care rises with
advancing age.

Especially by elderly and those in need of dental care the last dental consultation often dated
back more than ten years. In these patients an unsatisfactory oral state of health was
ascertained. The oral and prosthesis hygiene decreased because of the decrement of the
manual abilities as well as due to the often concomitant chronic common disease. The
mental alterations also influenced the oral hygiene significantly.

The results of this examination verified the necessity to establish an organized
gerodontology. This should be effective in the improvement of the oral health, adapting the
therapy plan to allot for the physical and mental particularities of the older and often multi
morbid patient. Apart from the dentist and his expert staff, which play a decisive role,
emphasis must be placed to inaugurate an interdisciplinary co-operation (Psychiatric,
Gerontologist etc, health ministries, health insurances) to facilitate adequate dental care of
the elderly.

In the future, accompanying dental care of the hospitalised elderly patient should have a
fixed position in the general medical treatment, including pensioner homes, with an efficient

recall system.
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