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Einleitung

1 Einleitung

Durch die demografischen Verschiebungen in der Bevolkerung gewinnen Themen der Alten-
medizin und Altenbetreuung immer mehr an Bedeutung. Es wird eine weiter steigende Le-
benserwartung bei sinkender Geburtenrate erwartet, womit sich die klassische Form der ,,Al-
terspyramide® immer mehr umkehren wird. Dies bedeutet, dass der Anteil dlterer Menschen

bezogen auf die Gesamtbevolkerung stark zunimmt [111].

Damit gewinnt auch die Alterszahnmedizin an Bedeutung. Das Thema Spezialist fiir Senio-
renzahnmedizin wird immer priasenter[21]. Gleichzeitig steigt der Druck auf die Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen, die Finanzierbarkeit des Versorgungssystems im Auge zu be-
halten. Gesucht werden Losungen, die effizient im Sinne einer fiir die Problemstellung ange-

messenen Diagnose bzw. Therapie sind.

Die Fragestellung, ob es Zusammenhinge zwischen Kaueffizienz, Zahnstatus und Ernédh-
rungszustand gibt, wurde in der Literatur schon einige Male behandelt. In diversen Studien
konnte ein Zusammenhang zwischen Zahnstatus und Kaueffizienz festgestellt werden [80, 79,
32]. In anderen Studien wurde eine Korrelation zwischen Kaueffizienz bzw. Zahnstatus und

dem Erndhrungszustand bestitigt [80, 76, 101, 96, 79, 64].

Die Untersuchung der Kausalkette Zahnstatus/Zahnersatzsituation — Kaueffizienz — Ernéh-
rungszustand ist von grofler Bedeutung, da das Thema Mangelerndhrung im Alter immer pré-
senter wird. In der Literatur finden sich aufgrund unterschiedlicher Definitionen abweichende
Angaben zur Privalenz der Mangelerndhrung im Alter. Fiir Senioren im Krankenhaus oder

Altenheim wird eine GroBenordnung von 40—-60 % genannt [5].

Eine klassische Abkldrung der Malnutrition mit anthropometrischen Messungen, Erndhrungs-
anamnese und Laborbestimmungen ist zu zeit- und zu kostenintensiv, um als Primdrmafnah-
me in Erwdgung gezogen zu werden. Die erforderlichen Testverfahren miissen einfach und
rasch durchfiihrbar sein, eine friithzeitige Erkennung von Erndhrungsfehlern erlauben und als
fester Bestandteil von Standarduntersuchungen anwendbar sein. Sie sollen die Basis fiir die
Planung von PréventionsmafBnahmen bilden, miissen jedoch bei Verdacht auf eine Mangeler-
ndhrung durch eine klassische Erndhrungsanamnese erginzt werden, bevor eine definitive

Therapieplanung moglich ist [62].



Einleitung

Als Losungsansatz entwickelten Wdostmann et al. einen Kautest, der geringe Kosten verur-
sacht, einfach durchfiihrbar und deshalb gut als PrimidrmaBnahme einsetzbar ist. Uber diesen
Kautest konnen Defizite in der Kauleistung festgestellt und weitere Tests bzw. Behandlungs-

schritte veranlasst werden.

Um diesen Kaufunktionstest in Pflegeheimen und Krankenhdusern als routinemiflige Ein-
gangsuntersuchung und als regelméBige Kontrolle etablieren zu konnen, soll in dieser Studie
der Zusammenhang zwischen Gebissbefund, Kauleistung und Erndhrungszustand untersucht

werden.



Ziel der Arbeit

2 Ziel der Arbeit

Das Ziel der Arbeit ist es, die Zusammenhédnge zwischen prothetischer Versorgung, Kaueffi-
zienz und Erndhrungszustand geriatrischer Patienten zu analysieren. Es soll die Hypothese
gepriift werden: ,, Der Gebisszustand beeinflusst tiber die Kaueffizienz den Erndhrungszu-

¢

stand dlterer Patienten. "

Die Kldrung der kausalen Zusammenhinge dient dem Ziel, durch die Einfiihrung des in dieser
Studie angewendeten Kaufunktionstests auch zahnmedizinisch ungeschultem Personal in ge-
riatrischen Einrichtungen eine einfache und kostengiinstige Beurteilung des Kauvermogens
dlterer Menschen zu ermoglichen. Damit kann ein potenziell schlechter Gebissbefund friihzei-
tig erkannt werden und somit eine Voraussetzung fiir eine verbesserte zahnmedizinische Ver-

sorgung in geriatrischen Einrichtungen geschaffen werden.
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3 Fragestellung

Das Ziel der Arbeit ldsst sich anhand der folgenden Fragestellungen konkretisieren:

Hat ein schlechter prothetischer Versorgungszustand Auswirkungen auf die Kaueffizi-
enz der Probanden?

Hat die Qualitdt des Versorgungszustandes des Oberkiefers oder des Unterkiefers ei-
nen groferen Einfluss auf das Ergebnis des Kaufunktionstests?

Hiangt das Ergebnis des Kaufunktionstests von der Art der Versorgungskombination
ab?

Weisen Patienten mit einem schlechten Ergebnis im Kaufunktionstest eine Mangeler-
ndhrung auf?

Héngt die Qualitit des Versorgungszustandes mit dem Alter des Zahnersatzes zusam-
men?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem letzte Zahnarztbesuch und der Qualitit
des Versorgungszustandes?

Inwieweit beeintrichtigt der Versorgungszustand die mundgesundheitsbezogene Le-

bensqualitit?



Literaturtibersicht

4 Literaturiubersicht

4.1 Der alternde Mensch

4.1.1 Definitionen zur Zielgruppe

Altern (Altere)

In der Naturwissenschaft wird ,,Altern* als jede irreversible Verdnderung der lebenden Sub-
stanz als Funktion der Zeit definiert. Sie schliefit alle Wandlungen ein, die das Individuum
von seiner Zeugung bis zum natiirlichen Ableben priagen. Die Wissenschaft vom Altern der

Lebewesen wird unter dem Begriff ,,Gerontologie* zusammengefasst.

Chronologisch unterscheidet die Weltgesundheitsorganisation [110]:
e den alternden Menschen (50-59 Jahre),
e den dlteren Menschen (60—74 Jahre),
e den alten Menschen (75-90 Jahre),
e den sehr alten Menschen (90-100 Jahre),
e den langlebigen, iiber 100-jdhrigen Menschen.

Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass das chronologische Alter nicht mit dem biologischen
Alter iibereinstimmen muss [110]. Da die Befindlichkeit weniger von der Zahl der Jahre als
vom biologischen Alter abhdngt, prigte SLAVICEK 1997 die Begriffe des ,,jungen Alten*
und des ,,alten Alten* [33].

Geriatrischer Patient

Laut der Arbeitsgruppe der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrich-
tungen e.V., der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir

Gerontologie und Geriatrie e.V. wird der geriatrische Patient definiert durch [10]:

1. geriatrietypische Multimorbiditit und

2. ein hoheres Lebensalter (liberwiegend 70 Jahre oder ilter).

Die geriatrietypische Multimorbiditdt wird mehr vom biologischen Alter als vom kalendari-

schen Alter beeinflusst [10]. Diese Abhédngigkeit vom biologischen Alter fiihrt dazu, dass

-5-
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auch Patienten, die deutlich jiinger als 70 Jahre alt sind, in die Gruppe der geriatrischen Pati-

enten eingeordnet sein konnen.

Senioren

Ein Bundesministerium, ndmlich das Ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
fiihrt den Seniorenbegriff im Namen. Haufig wird der Begriff ,,Senioren* als Synonym fiir
dltere Menschen verwendet [9]. Diese Zuordnung ist wenig trennscharf und wird von ver-
schiedenen Autoren unterschiedlich definiert. In der vierten deutschen Mundgesundheitsstu-
die (DMS 1V) werden als Senioren bspw. Personen zwischen dem 65. und 74. Lebensjahr

bezeichnet [55].

Verbindendes Element dieser Definitionen des Begriffs ,,Senioren ist das Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben. Die Regelgrenze hierfiir ist derzeit 65 Jahre — bei einer Diskussion tliber
die Umsetzung der Anhebung auf 67 Jahre. Andererseits scheiden viele éltere Arbeitnehmer
bereits vor dem 65. Lebensjahr aus dem Erwerbsleben aus. Diese Tatsache mag eine Ursache

fiir die vielschichtige Nutzung des Seniorenbegriffs in der Literatur sein.

4.1.2 Rahmenbedingungen

4.1.2.1 Demografische Entwicklung

Aufgrund der demografischen Entwicklung in Deutschland ist mit einer stark steigenden Be-
deutung des behandelten Themas zu rechnen. Die Lebenserwartung wird in Deutschland laut
der Basisannahme der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung bis zum Jahr 2060
im Vergleich zur durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland 2006/2007 um sieben
Jahre fiir Frauen und um acht Jahre fiir Médnner ansteigen. Die durchschnittliche Lebenserwar-
tung von Frauen ldge dann bei 89,2 Jahren und fiir Ménner bei 85 Jahren. Die Geburtenzahl
geht weiter zuriick, und die Zahl der Sterbefille wird zunehmen, da die stark besetzten Jahr-
ginge ins hohe Alter hineinwachsen. Dadurch wird die Einwohnerzahl im Jahr 2060 auf eine
GroBenordnung zwischen 70 und 65 Millionen abnehmen. Das Geburtendefizit steigt bis 2050
kontinuierlich an, das heif}it, es sterben mehr Menschen als neu geboren werden. Nach 2054
wird das Geburtendefizit leicht zuriickgehen, da die schwicher besetzten Jahrgdnge der
1970er Jahre ins hohe Lebensalter kommen und somit die Sterberate sinkt. Die Abnahme der
Bevolkerungszahl, die schon 2003 begonnen hat, bewirkt eine Verdnderung im Aufbau der

Bevolkerung. Bereits der aktuelle Altersaufbau entspricht nicht mehr der klassischen Pyrami-

-6-
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denform. Im Jahr 2060 wird jeder Dritte (34 %) mindestens 65 Jahre alt sein und jeder siebte
Mensch wird 80 Jahre oder élter sein. Die Bevolkerung der tiber 80-Jahrigen wird von 4 Mil-
lionen (2005) auf einen Hochstwert von 10 Millionen (2050) ansteigen und im Jahre 2060
wieder auf 9 Millionen sinken. Somit ist aufgrund dieser Entwicklung auch ein Anstieg der

pflegebediirftigen Menschen zu erwarten [111].

am 31.12.2008 am 31.12.2008 und am 31.12.2060
I untergrenze der ,mittleren” Bevilkerung
Obergrenze der mittleren” Bevélkerung
Alter in Jahren Alterin Jahren
1004 100
Manner Frauen Manner Frauen
- 90 20
- 80 80
- 70 70
- 60 60
L 50 4 31.12. 50 31.12.
2008 2008
L 40 - 40
- 30 30
- 20 4 20
- 10 <
1 1 1 i - 0 | i 1 | 1 L | T L ! |
T T T T T T T 1 I T T T T T T 1
1000 750 500 250 0 0 250 500 750 1000 1000 750 500 250 0 0 250 500 750 1000
Tausend Personen Tausend Personen Tausend Personen Tausend Personen
2009 -15-0831/

Abbildung 1: Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland 2008 und Vorausberechnung fiir 2060. In
Anlehnung an [111]
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2008 2060

19% 16%

50%
61% °
0 bis unter 20 20 bis unter 65 0 bis unter 20 20 bis unter 65
B 65 bis unter 80 m 80 und alter B 65 bis unter 80 m 80 und alter

Abbildung 2: Beviolkerung nach Altersgruppen. In Anlehnung an Statistisches Bundesamt [111]

4.1.2.2 Pflegesituation in Deutschland — Ist-Zustand und Prognose

In dieser Studie wird ein Kaufunktionstest mit dem Ziel betrachtet, zahnmedizinisch nicht
geschultem Personal (z. B. Pflegepersonal in Altenheimen) zu ermdglichen, einen potenziell
behandlungsbediirftigen Gebissbefund zu erkennen. Die Betrachtung der Pflegesituation lésst
daher Riickschliisse auf die Entwicklung der Zielgruppe zu.

Die neuesten verfligbaren Zahlen zur Pflegesituation wurden vom Statistischen Bundesamt im
Dezember 2009 erhoben. Diesen Daten zufolge waren zu diesem Zeitpunkt in Deutschland
2,34 Millionen Menschen (davon 67 % Frauen) im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
pflegebediirftig. Davon waren 83 % der Pflegebediirftigen 65 Jahre und édlter, und 35 % waren
85 Jahre und élter. Von den 2,34 Millionen Menschen wurden etwa 1,62 Millionen zu Hause
versorgt. Davon erhielten 1.066.000 Pflegebediirftige ausschlieBlich Pflegegeld, was bedeutet,
dass sie zu Hause allein durch Angehorige gepflegt wurden. Weitere 555.000 Pflegebediirfti-
ge lebten ebenfalls in Privathaushalten, wurden aber zum Teil oder vollstindig von ambulan-

ten Pflegediensten versorgt. In Pflegeheimen wurden 717.000 Pflegebediirftige betreut [112].

Pflegebediirftigkeit in Deutschland ist in fast allen Féllen altersbedingt [1]. So hat die Zahl der
Pflegebediirftigen im Zuge der Alterung der Bevdlkerung gegeniiber 2007 um insgesamt
91.000 (4,1 %) zugenommen [112] und eine weitere Zunahme wird im Hinblick auf die de-
mografische Entwicklung erwartet. Nach den Berechnungen des Deutschen Instituts fiir Wirt-
schaftsforschung in Berlin wird die Zahl der Pflegebediirftigen bis 2020 von 1,93 Millionen
(1999) auf 2,94 Millionen zunechmen. Von 2020 bis 2050 wird die Zahl der Pflegebediirftigen

nochmals um 1,8 Millionen steigen. Angesichts verdnderter Familien- und Haushaltsstruktu-
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ren und der Alterung familidrer Pflegepersonen wird die Nachfrage nach professionellen Pfle-
gekriften und teilstationdrer Betreuung stérker steigen als die Zahl der ambulanten Pflegefil-
le. Allein im stationdren Bereich wird ein Anstieg der Heimbewohner bis 2020 um 330.000
und bis 2050 um weitere 570.000 erwartet [99]. In der aktuellen Pflegestatistik von 2009

konnte jedoch ein Zuwachs der ambulanten Pflegedienste um 10 % verzeichnet werden [112].

Ursachen fiir Pflegebediirftigkeit konnen auf der einen Seite angeborene Behinderungen sein.
Auf der anderen Seite stehen altersbedingte Ursachen wie Akuterkrankungen mit bleibenden
Einschriankungen bei den Verrichtungen des tdglichen Lebens, Kumulation von Erkrankun-
gen, altersbedingte physische Funktionseinschrinkungen und altersbedingte psychische und
dementielle Erkrankungen [99].

Zu Hause
durch
Pflegedienste
555.000
Zu Hause 24%

durch
Angehorige
1.066.000
45%

Abbildung 3: Auflistung der Pflegegeldempfiinger im Jahr 2009 mit insgesamt 2,34 Millionen Pflegebe-
diirftigen in Deutschland. In Anlehnung an [112]

4.1.3 Altersbedingte Verinderungen mit Relevanz fiir zahnirztli-
che Behandlungen

Es gibt einige altersbedingte Verdnderungen, die bei der zahnirztlichen Behandlung dlterer
Patienten eine Rolle spielen bzw. die bei der Herstellung von Zahnersatz berticksichtigt wer-

den miissen.

Ein wichtiger Aspekt ist die Leistungsabnahme der Sinnesorgane, die in der Zahnmedizin
z. B. bei der Pflege des Zahnersatzes zum Tragen kommt. Der Patient kann die Beldge nicht

richtig sehen und nimmt den schlechten Geruch und Geschmack weniger wahr. Schlecht ge-
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pflegter Zahnersatz Alterer ist also nicht nur auf die nachlassende Geschicklichkeit zuriickzu-

fiihren, sondern auch auf die verminderte Wahrnehmung [68, 110].

Hiaufige Erkrankungen mit einer Relevanz fiir den Zahnarzt sind z. B. Herzerkrankungen
(wichtig bei der Lokalandsthesie), Osteoporose, Diabetes mellitus (hdufiges Vorkommen von
Mundschleimhautbrennen), psychische Erkrankungen, Allergien, Verdauungs- bzw. Ernédh-
rungsstorungen durch Zahnverlust bzw. insuffizienter Zahnersatz und Medikamentenneben-

wirkungen (z. B. Reduktion der Speichelproduktion) [110].

Ofter auftretende Erkrankungen des Kausystems sind Wurzelkaries, Parodontalerkrankungen

und zahnersatzbedingte Mundschleimhautldsionen [110].

Die Verdnderungen der oralen Strukturen nehmen einen hohen Stellenwert ein. Zum einen
kommt es zu strukturellen Verdnderungen wie z. B. einer Verkleinerung des Pulpenkavums,
einer Verdnderung der Zahnfarbe, Versprodung der Zahnhartsubstanz und Gingivarezessionen
[110, 68]. Zum anderen kommt es zu Zahnverlust, dessen Folgen Resorptionen des Alveolar-
kammes, Mundschleimhautatrophien, Veridnderungen am Kiefergelenk und Atrophie der
Kaumuskulatur sind [110]. Die Alveolarfortsatzatrophie stellt einen wichtigen Punkt fiir die
zahnédrztliche Prothetik des dlteren Menschen dar. Ein Jahr nach Zahnverlust kommt es im
Oberkiefer durchschnittlich zu einem Alveolarkammschwund von 0,5 mm und im Unterkiefer
von 1,2 mm. Der Oberkiefer wird zentripetal resorbiert und der Unterkiefer zentrifugal.
Dadurch kann eine extrem ungiinstige Kieferrelation fiir die Eingliederung eines stabilen
Zahnersatzes resultieren [38]. Durch die entstehende verkleinerte Prothesenauflagefldche und
Veridnderungen des Weichgewebes (z. B. Entstehung von Schlotterkimmen) ist eine stabile

Eingliederung von herausnehmbarem Zahnersatz stark erschwert [38].

Das Aussehen élterer Menschen verdndert sich ebenfalls. Zum Beispiel bringt der Zahnverlust
optische Verdnderungen mit sich, es entstehen Falten durch nachlassenden Gewebeturgor und

aus Abrasionen resultiert ein verkiirztes Untergesicht [68].

Charakteristische Merkmale biologisch alternder Menschen sind das Nachlassen der Lernfa-
higkeit, Schwierigkeiten, Verdnderungen anzunehmen, geringe Flexibilitit und geringe Adap-
tationsfahigkeit [68]. Zu der Schwierigkeit, Neues zu adaptieren [110], trdgt das Nachlassen
der oralen Stereognosie (das Vermdgen der rdumlichen Wahrnehmung durch die oralen Ge-

webe) und die verminderte Fahigkeit der oralen Muskulatur zur Feinkoordination bei [68].

Ein weiteres zahnérztlich relevantes Problem der dlteren Bevolkerungsgruppe stellt eine lii-

ckenhafte Nachsorge dar [33]. Aufgrund eingeschrinkter Mobilitdt oder fehlenden Problem-
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bewusstseins suchen die dlteren Patienten zu selten einen Zahnarzt zur Nachsorgebetreuung

auf.

Die oben dargestellten Punkte zeigen, dass die dlteren Patienten eine zahnmedizinische Be-
treuung mit speziellem Wissen benotigen. Die Abbildung 4 zeigt, welche Fachgebiete bei der

geriatrischen Zahnmedizin involviert sind.

Erndhrungs-
wissenschaften

Gesundheits- Pflege-
wissenschaften wissenschaften
Geriatrische
Zahnmedizin

Orale Geriatrie Geriatrie

Orale
Gerontologie

Abbildung 4: Teilgebiete, aus denen sich die Seniorenzahnmedizin zusammensetzt. In Anlehnung an [4]

4.1.4 Zahnirztliche Betreuung in Altenpflegeheimen
Die demografische Entwicklung macht sich mit einer wachsenden Zahl von Altenheimbe-
wohnern bemerkbar [109]. Daher miissen auch die Probleme der zahnmedizinischen Versor-

gung dlterer Menschen mehr in den Vordergrund gestellt werden [85].

Aufgrund der reduzierten Eigenverantwortlichkeit [85] dlterer Menschen in Seniorenheimen
und der mit dem Ortswechsel verbundenen Kontaktverluste zum Hauszahnarzt [109] kommt
der Heimleitung fiir die Organisation der zahnmedizinischen Betreuung eine grofle Bedeutung

7u [85].

Laut NITSCHKE und HOPFENMULLER (1991) [85] haben Untersuchungen in Senioren-
heimen ergeben, dass die Mundhygiene der Bewohner und die zahnmedizinische Betreuung
hiufig stark vernachldssigt werden oder gar nicht erfolgen [85]. Die zahnmedizinische Ver-

sorgung ist laut zahlreichen européischen Studien mangelhaft [109].

Die Ergebnisse zeigen, dass in 46 % der Seniorenheime keine regelméfige Kontrolle der

Zahn- und Mundhygiene erfolgt. In 23 % der Heime finden gelegentliche und in 31 % regel-
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mafige Kontrollen statt. In den meisten Féllen wird der orale Gesundheitszustand nur bei ei-
nem zahndrztlichen Notfall kontrolliert. Eine zahnérztliche Kontrolle oder Behandlung wird
in den meisten Fillen nur auf Wunsch des Heimbewohners oder eines Angehorigen veranlasst

[85].

Dariiber hinaus geben 56 % der Heime an, dass die Bewohner nie in die Zahn- und Mundhy-
giene instruiert wurden, obwohl sie ein unzureichendes Laienwissen besitzen [85]. Die meis-
ten Heimbewohner halten Oralhygiene fiir allgemeine Korperpflege und stellen keinen Zu-
sammenhang zur zahnmedizinischen Prophylaxe her [121]. Den meisten Patienten ist eben-
falls unbekannt, dass der Zahnarzt auch eine beratende Funktion hat und tiber Mundhygiene

aufklart [121].

Die Missstinde sind laut STARK (1993) den Heimleitungen der meisten Pflegeheime be-
kannt, kénnen jedoch aufgrund von Zeitmangel, unzureichender Information und fehlender
Unterstiitzung nicht beseitigt werden [109]. Es ist zum Beispiel schwer fiir Langzeitpflegeein-

richtungen, Zahnirzte zu finden, die auch nichtmobile Patienten behandeln [86].

Laut der Berliner Altersstudie entspricht die Versorgungsqualitit, insbesondere dlterer institu-

tionalisierter Senioren, nicht immer dem modernen zahnmedizinischen Standard [87].

4.2 Zahnersatz alterer Menschen

4.2.1 Mundgesundheit nach DMS 1V

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V), veroffentlicht vom Institut der Deut-
schen Zahnirzte, zeigt eine Momentaufnahme der Mundgesundheit der Deutschen im Jahr
2005. Dabei wird die Situation der gesamten Bevolkerung beschrieben. Fiir die hier betrachte-
te Problematik ist die Gruppe der Senioren relevant. Senioren werden in der DMS IV als Per-
sonen zwischen 65 und 74 Jahren definiert. Die Verbreitung von Karies wurde mit dem inter-
national angewendeten DMFT-Index bestimmt. DMFT steht fiir Decayed (karids) Missing
(fehlend) Filled (gefiillt) Teeth (Zdhne). Wie bei den Erwachsenen ist der DMFT-Index auch
bei den Senioren erstmalig gesunken. Im Jahr 1997 lag er noch bei 23,6 und sank bis zum
Jahr 2005 auf einen Wert von 22,1. Allerdings ist das Vorkommen von Wurzelkaries stark
angestiegen, weil erhaltene Zéhne im Alter ein steigendes Wurzelkariesrisiko aufweisen. Da
Senioren nun immer langer ihre Zéhne behalten, hat die Zahl von Parodontalerkrankungen
zugenommen. In dieser Altersgruppe sind 48 % von einer mittelschweren (Taschen von 4 bis

5 mm Tiefe) und 39,8 % von einer schweren (Taschentiefe von 6 mm und mehr) Parodontitis
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betroffen. Im Vergleich zu den Erhebungen von 1997 ist das ein Anstieg von 23,7 %. Bei Se-
nioren ist die Zahl der durchschnittlich fehlenden Zdhne (ohne Weisheitszéhne) von 17,6
Zihnen im Jahr 1997 auf 14,2 Zihne im Jahr 2005 gesunken, wobei festgestellt wurde, dass
Senioren mit niedriger Schulbildung durchschnittlich 16,0 Zihne fehlten, wihrend es bei Per-
sonen mit hohem Bildungsstand nur 8,6 Zihne waren. Die Zahl der zahnlosen Personen ist
von 24,8 % (1997) auf 22,6 % (2005) gesunken. Fehlende Zdhne wurden in 88,7 % der Fille
prothetisch ersetzt. Obwohl der Trend zu festsitzendem Ersatz auch bei Senioren erkennbar
wird, iiberwiegen noch die herausnehmbaren Formen des Zahnersatzes. Einen deutlichen
Wandel verzeichnet die Implantatversorgung, die von 1997 bis 2005 auf mehr als das Dreifa-
che angestiegen ist. Laut eigenen Angaben gehen 72,2 % der Senioren regelméfig zur zahn-

arztlichen Kontrolluntersuchung [55, 71].

Tabelle 1: Zahnverlust und totale Zahnlosigkeit bei Senioren im Vergleich von 1997 und 2005. In Anleh-
nung an [55]

1997 2005
® Durchschnittliche Zahl der fehlenden Zéhne 17,6 14,2
® Anteil der Senioren mit totaler Zahnlosigkeit 24,80% 22,60%

Tabelle 2: Entwicklung der Zahnversorgung (Leitversorgungen) bei 65- bis 74-jihrigen Senioren. In An-
lehnung an [55]

Anteil der Untersuchten mit 1997 2005
= Kronen 4,20% 6,50%
® Briicken 16,60% 29,10%
u Teilprothesen 30,30% 28,10%
® Vollprothesen 44,20% 30,50%

4.2.2 Aspekte der zahnmedizinisch-prothetischen Versorgung Al-
terer

Die zahnmedizinisch-prothetische Behandlung Alterer sollte mehr Kaufunktion und Kaukom-
fort bei optimaler Asthetik bieten, um somit die Lebensqualitit zu steigern. Eine groBe Rolle
fiir den prothetischen Behandlungserfolg spielen vor allem die parodontalhygienische Gestal-
tung von Zahnersatz, Plaquekontrolle und regelmiBige Nachsorge. Der Zahnersatz Alterer
sollte also fiir Hygienemafinahmen gut zugénglich und leicht zu handhaben sein. Weiterhin

muss auf eine Stabilisierung des Restgebisses, die Gewdéhrleistung einer harmonischen
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Okklusion, den Erhalt des Prothesenlagers und die Erweiterbarkeit des Zahnersatzes geachtet
werden. Teleskopprothesen und Hybridprothesen erfiillen diese Anforderungen an den Zahn-

ersatz Alterer sehr gut [110].

MARXKORS weist darauf hin, dass Zahnersatz fiir Altere in erster Linie einfach, robust und

erweiterbar sein sollte [68].

Durch zunehmende ProphylaxemaBnahmen werden in Zukunft auch Alteren mehr Zihne er-
halten bleiben. Dies wird dazu fiihren, dass bei dlteren Menschen festsitzende Versorgungen
zunehmen, da auch hier bei richtiger Indikationsstellung der festsitzende Ersatz das Thera-

piemittel der Wahl darstellt [110].

Aus verschiedenen Griinden, wie z.B. Wurzelkanalfiillungen, Parodontopathien, Ver-
sprodung der Zahnhartsubstanz und tiefer Karies, sind im Alter die Pfeilerzihne allerdings oft
von verringerter Qualitit. Erst wenn unter Einbeziehung der Pfeilerqualitit und der oft nach-
lassenden Mundhygiene im Alter die Aufwand-Nutzen-Relation positiv beantwortet werden

kann, ist z. B. eine grofere Briickenkonstruktion sinnvoll [68].

Bei motivierten dlteren Menschen mit guter Mundhygiene und unter Beriicksichtigung allge-
meiner Kontraindikationen haben Implantate ebenfalls eine gute Prognose und wirken sich

positiv auf die Erndhrung und den Erhalt der Lebensqualitit aus [110].

Da es dlteren Menschen schwerfillt, Neues zu adaptieren, sollten die Verdnderungen im
Mund gering gehalten werden. Durch die Anfertigung von Sofortprothesen und Autbaupro-
thesen kann die geforderte Adaptation minimiert werden [68]. Das sukzessive Aufbereiten

alter Prothesen empfehlen auch WOSTMANN und SCHULZ [28].

Es ist zu beriicksichtigen, dass die Erwartungen an den Zahnersatz bei dlteren Menschen an-
dere sind als bei jungen Menschen. Laut KERSCHBAUM sind fiir Senioren eine gute und
langlebige Qualitéit und eine gute Funktionsfahigkeit beim Kauen und Beiflen am wichtigsten
[56]. Die individuellen Wiinsche der dlteren Patienten sollten bei der Planung des Zahnersat-
zes immer bertiicksichtigt werden. Dank der modernen Zahnmedizin ist es heutzutage mog-
lich, nahezu alle Wiinsche der Patienten hinsichtlich der prothetischen Versorgung zu erfiil-
len. Wichtig ist dabei jedoch die Aufkldrung tiber Vor- und Nachteile und ganz besonders die
Uberlegung, ob der geplante Zahnersatz auch in den Folgejahren noch ausreichend gepflegt

werden kann [33].
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4.2.3 Prothetische Versorgung in klinisch-geriatrischen Einrich-
tungen
STARK und HOLSTE untersuchten 1990 den Zahnersatz von Altenheimbewohnern in Wiirz-

burg. 46,1 % der Bewohner waren zahnlos, wovon die Mehrzahl im Ober- und Unterkiefer
mit Totalprothesen versorgt war. Der Rest besal weder Zihne noch Zahnersatz. 53,3 % der
Teilnehmer waren teilbezahnt, wovon der Grof3teil mit herausnehmbarem partiellen oder tota-
len Zahnersatz in Kombination mit natiirlichen Z&hnen und/oder festsitzendem Zahnersatz
versorgt war. Der Rest hatte ausschlielich eigene Zdhne oder trug neben den eigenen Zahnen
festsitzenden Zahnersatz. 0,6 % der Altenheimbewohner waren vollbezahnt (Prdmolaren-

okklusion) [108].

Bei den stationdren Geriatriepatienten zeigten sich in einem gerodontologischen Konsiliar-
dienst 2009 von KATSOULIS et al. vergleichbare Zahlen: 47 % der untersuchten Patienten
waren zahnlos bzw. hatten maximal zwei funktionslose Wurzelreste. 89 % waren mit Teil-
oder Totalprothesen versorgt [54].

Insgesamt wurde ein hoher zahnirztlich-prothetischer Behandlungsbedarf festgestellt. Es
zeigten sich eine hohe Morbiditdt an Karies und Parodontopatien sowie erhebliche Méngel an
Kronen, Briicken und Prothesen, obwohl die Teilnehmer wenige Probleme mit dem Zahner-
satz angaben. Jeder Proband mit eigenen Z&hnen bendétigte eine konservierende, 80 % eine
parodontale Behandlung. Viele Prothesen waren unterfiitterungs- bzw. reparaturbediirftig,
Kronen und Briicken zeigten erhebliche Méngel im Bereich des Kronenrandes [108].

In einer neueren Studie von JAGER et al. (2009) wurden 131 Probanden aus drei Altenhei-
men im Raum Frankfurt untersucht. 53,4 % der Bewohner waren zahnlos, 26,7 % hatten ein
bis acht Zihne, 10 % neun bis 16 und 10 % noch iiber 16 eigene Zdhne. Beim Zahnersatz do-
minierte die Totalprothese. 43 Probanden hatten im Unterkiefer keine prothetische Versor-
gung. Auch diese Studie bestétigt einen schlechten Zustand der Zahn- und Mundgesundheit
von Senioren in Pflegeheimen sowie einen hohen zahnirztlichen Behandlungsbedarf [44].
Obwohl Anstrengungen zur Verbesserung der Situation unternommen worden sind verbleibt

ein betrdchtlicher Handlungsbedarf.

4.2.4 Beurteilungskriterien fiir Zahnersatz

In der Literatur findet man fiir die Neuanfertigung von Zahnersatz Qualitétsrichtlinien beziig-
lich Ausfiilhrung, Verarbeitung, Funktion und Asthetik, die je nach Ansicht der Autoren je-
doch variieren konnen [28, 69, 57, 8, 31, 58, 59]. Evidenzbasierte Kriterien liegen noch nicht
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vor. Der behandelnde Zahnarzt muss gleichermallen schon vorhandenen Zahnersatz beurtei-
len, der gegebenenfalls schon vor vielen Jahren eingegliedert wurde, und entscheiden, ab
wann der Zahnersatz noch akzeptabel, korrekturbediirftig bzw. wann eine Neuanfertigung
notig ist. WOELFEL et al. [123] schrieb schon 1965, dass die klinische Beurteilung von
Zahnersatz stark subjektiv ist, und entwickelte deshalb Beurteilungskriterien fiir Totalprothe-
sen, die es mdglich machen sollen, Zahnersatz zu vergleichen. Er formulierte ein Bewertungs-
schema fiir die Okklusion, die Retention, die Stabilitdt, das Weichgewebe, das den Prothesen-
halt unterstiitzt, und letztendlich fiir die Gesamtbewertung des Zahnersatzes. Das Bewer-
tungsschema beinhaltet jeweils vier Qualitdtsstufen, die fiir die Gesamtbewertung wie folgt
aussehen:
e Exzellent: die unter den bestehenden Bedingungen bestmogliche prothetische
Versorgung (vier Bewertungspunkte)
e Gut: zufriedenstellende Funktion, geringe Verbesserungen bei Okklusion
und Oberflachenbeschaffenheit wiinschenswert (drei Bewertungspunkte)
e Akzeptabel: Die Prothesen sind beziiglich Funktion bzw. Okklusion noch akzeptabel.
Sollen die Prothesen noch lidngere Zeit getragen werden, sind jedoch
dringend Wiederherstellungsmafnahmen erforderlich (zwei Bewertungspunkte).
e Schlecht: zwingend erforderliche Unterfiitterung oder Neuaufstellung notwendig

(ein Bewertungspunkt)

Im Studienhandbuch ,,Qualitétssicherung in der Zahnmedizin*“ definierte MARXKORS 1988
[67] Kriterien zur Erfassung der Qualitdt der Ausfiithrung oder zur Beurteilung des Status quo
des Zahnersatzes in Deutschland. Fiir jedes Kriterium werden vier Qualititsmerkmale angebo-
ten:

e Kategorie I: perfekt; keine Abweichung vom Ideal

o Kategorie II: gut; geringe Abweichung vom Ideal, aber ohne Korrektur akzeptabel

e Kategorie I1I: korrekturbediirftig; erst nach Korrektur akzeptabel

e Kategorie IV: nicht akzeptabel; Neuanfertigung erforderlich
Die Gesamtbewertung wird von der schlechtesten Einzelbewertung bestimmt.

In der Berliner Altersstudie wurde fiir die Beurteilung der Prothesenqualitét eine vierstufige

Skala verwendet [87].

-16-



Literaturtibersicht

Tabelle 3: Bewertungsmafistab zur klinischen Beurteilung der Prothesenqualitiit. In Anlehnung an [87]

Bewertung Erlduterung

Keine Méangel, der Schutz der Zdhne und der angrenzenden Gewebe ist gewahrleistet, keine

" sehrgut Abweichung vom Ideal.

= gut Akzeptable Qualitat, jedoch kleine Abweichungen vom Ideal. Sie sollten korrigiert und beobachtet
werden. Die Korrekur kann am Behandlungsstuhl erfolgen.

= maRig Leichte Mangel, die korrigiert werden miissen. Die Korrektur muss durch den Zahntechniker
vorgenommen werden. Der Ersatz ist nach Korrektur akzeptabel.

« schlecht GroRe Mangel, die nur durch eine Neuanfertigung der Prothese bzw. des kombiniert festsitzenden,

herausnehmbaren Zahnersatzes behoben werden kénnen.

MELCHHEIER-WESKOTT und BRINKERT wendeten in ihrer Studie die Einteilung in

Romeo, Sierra, Tango und Viktor an:
,Romeo*: exzellente klinische oder labortechnische Qualitit oder Leistung.
»dierra®:  akzeptable klinische oder labortechnische Qualitdt oder Leistung.

,»Tango“: klinische oder labortechnische Leistung, die wiederholt, ersetzt, repariert oder

korrigiert werden muss, um zukiinftigen Schaden von dem Patienten abzuwenden.

,»Viktor: klinische oder labortechnische Leistung, die sofort wiederholt, ersetzt, repariert

oder behandelt werden muss, weil der Patient aktuell Schaden erleidet.

Wihrend die Bewertungen ,,Romeo* und ,,Sierra“ positiv sind, stellen ,,Tango* und ,,Viktor*

negative Beurteilungen dar [13, 70].

4.2.5 Unterschied Qualitatsurteil Zahnarzt und Patient

Die Studien zu den Unterschieden zwischen den Qualititsurteilen von Zahnarzt und Patient
kamen zu abweichenden Ergebnissen. STARK und HOLSTE kamen in ihrer Studie zu dem
Ergebnis, dass zwar 80,2 % der untersuchten Totalprothesen funktionsuntiichtig waren, je-
doch nur 29,8 % der Patienten den Halt ihrer Prothese beméngelten und nur 21,3 % unzufrie-

den mit dem Kauvermdgen waren [108].

Auch in der Studie von PIETROKOVKI et al. bewerteten die Patienten ihre Totalprothesen
im Durchschnitt besser als der Zahnarzt. Wurde die Prothese allerdings vom Patient als
schlecht eingestuft, so bewertete sie der Zahnarzt meist auch schlecht. Insgesamt wurden so-
wohl vom Patienten als auch vom Zahnarzt die Oberkieferprothesen besser beurteilt als die

Unterkieferprothesen [93].

-17-



Literaturiibersicht

Auch STARK [109], NITSCHKE/HOPFENMULLER [87] und FENLON/ SHERRIFF [26]
beobachteten eine geringe Korrelation zwischen Patientenbeurteilung und zahnérztlicher Be-

urteilung des Zahnersatzes. (siche Abbildung 5 und Abbildung 6)

BO ==

Kategorie
sehr gut gut maRig schlecht

W Oberkiefer m Unterkiefer

Abbildung 5: Klinische Beurteilung des totalen Zahnersatzes durch den Zahnarzt. In Anlehnung an [87]

Kategorie

sehr zufrieden zufrieden mittel unzufrieden sehr
unzufrieden

M Oberkiefer m Unterkiefer

Abbildung 6: Subjektive Beurteilung des totalen Zahnersatzes durch die Studienteilnehmer. In Anleh-
nung an [87]
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In zwei weiteren Studien konnten FENLON et al. mehr Ubereinstimmungen zwischen Patien-
tenurteil und der Bewertung des Zahnarztes nachweisen. In der einen Studie kam es zu Ur-
teilsiibereinstimmungen bei den Prothesen, wenn diese als schlecht bewertet wurden [24]. In
einer weiteren Studie korrespondierten die Aussagen zwischen Patient und Zahnarzt, wenn

dltere Prothesen als schlecht und neue Prothesen als gut beurteilt wurden [25].

In den Altenheimen von Wiirzburg waren ebenfalls die Angaben zur Mundhygiene wider-
spriichlich. Die Patienten gaben an, mit der Zahnersatzpflege gut zurecht zu kommen und den
Zahnersatz ohne Hilfe ein- bis zweimal téglich zu reinigen. Allerdings war bei etwa der Halfte

der Bewohner die Mund- und Prothesenhygiene mangelhaft [109].

Generell bewerten Patienten ihre Mundgesundheit selbst oft positiver, als es objektiv der Fall
ist [35]. Um den Zahnarzt bei der Abschétzung des Behandlungsbedarfs und bei der richtigen
Therapiewahl zu unterstiitzen, kommen der Einsatz des OHIP-Bogens und die Einfiihrung

eines Kautests in Frage.

4.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitiit

4.3.1 Definition — Lebensqualitit, gesundheitsbezogene Lebens-
qualitiat, mundgesundheitsbezogene Lebensqualitiat und de-
ren Unterschiede

Mit dem Begriff Lebensqualitit (LQ) verbindet jeder seine ganz personlichen Empfindun-
gen [47], die von der Umwelt aber auch von ganz individuellen Aspekten beeinflusst werden
konnen [51]. Die Lebensqualitdt ist fiir Patienten hiufig wichtiger als die medizinischen Pa-
rameter. Deshalb soll das subjektive Befinden des Patienten neben dem klinischen Befund

mehr in den Mittelpunkt geriickt werden [47].

Die Definition fiir Lebensqualitdt der WHO lautet: ,,Lebensqualitit ist die subjektive Wahr-
nehmung einer Person iiber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsys-
temen, in denen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen."
[122]. Eine neuere Definition wurde von PORZOLT formuliert: ,,Lebensqualitit ist die Diffe-
renz zwischen dem Soll- und dem Istwert, wobei der Sollwert die Anspriiche des Menschen
ausdriickt und der Istwert die Realitét. Ist die Differenz sehr groB3, ist die Lebensqualitit

schlecht. Ist die Differenz gering, ist die Lebensqualitdt gut." [122].

Die Lebensqualitit wird im Gegensatz zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auller durch

die Gesundheit auch von nichtmedizinischen Faktoren beeinflusst [42].
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (GLQ) umschreibt das Lebensgefiihl eines Patien-
ten, seine Wahrnehmung der Krankheit und welche seiner tdglichen Aktivitdten infolge der
Krankheit eingeschrinkt sind. Das bedeutet, dass klinische Morbiditdtsmalle durch subjektive
Indikatoren der Gesundheit erginzt werden [51]. WILSON und CLEARY stellen zur GLQ
1995 folgendes Modell auf:

Individuelle
Merkmale

Verstarkung Personlichkeit Werte

von Symptomen und Motivation Priferenzen
Biologische und . Allgemeines . e
psychologische GroRen Symptomstatus Funktionsstatus ST e e e Lebensqualltat
Psychologische soziale und Soziale und
U:lerst(]iun wirtschaftliche psychologische
s Unterstiitzung Unterstiitzung

Nichtmedizinische

AuRere Einfliisse Faktoren

Abbildung 7: Modell gesundheitsbezogener Lebensqualitit. In Anlehnung an [42]

Das Ziel des Konzeptes ,,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitiat® (MLQ) ist es, die
subjektive Seite der Mundgesundheit zu charakterisieren [51], d.h. die Empfindung der
Mundgesundheit durch den Patienten darzustellen [50]. Uber die MLQ ist es mdglich, einen
standardisierten und damit mit anderen Patienten vergleichbaren Einblick in die vom Patien-
ten wahrgenommene Mundgesundheit zu gewinnen. Dazu zdhlen Symptome oraler Erkran-
kungen, funktionelle Einschrankungen, Auswirkungen von Mundgesundheitsproblemen auf
das allgemeine Wohlbefinden sowie weitere Aspekte. Schon 1948 wurde eine zwar idealis-
tisch formulierte, konzeptionell aber doch richtungsweisende Gesundheitsdefinition der WHO
gegeben: ,,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen korperlichen, sozialen und geistigen

Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechlichkeit.* [51]

Die MLQ erweitert das Spektrum verfiigbarer klinischer Daten um eine subjektive Kompo-
nente und erlaubt Aussagen liber Auswirkungen oraler Erkrankungen auf Aktivitdten des tag-
lichen Lebens. Die Informationen, die die Bestimmung der MLQ liefert, kann zur Erfolgsbe-

wertung von zahnérztlichen Therapien genutzt werden [42].
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Wesentliche Teilbereiche der MLQ sind:

1. Funktionseinschrinkungen des Kausystems,

2. orofaziale Schmerzen,

3. dentofaziale Asthetik,

4. psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit [47].

Die folgende Grafik stellt die Zusammenhédnge zwischen Lebensqualitit, gesundheitsbezoge-

ner Lebensqualitit und mundgesundheitsbezogener Lebensqualitdt dar.

Personenbezogene Faktoren
= Personlichkeit

Allgemeine Lebensqualitdt
= Verhalten u.a.

Gesundheisbezogene
Umweltbezogene Faktoren Lebensqualitit

= Gesellschaft
= Arbeitsbedingungen u.a

Mundgesundheits-
bezogene
Lebensqualitat

Abbildung 8: Mundgesundheitsbezogene, gesundheitsbezogene und allgemeine Lebensqualitit greifen
ineinander. In Anlehnung an [47]

Auch ZIMMER et al. bestdtigten in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen mundgesund-

heitsbezogener Lebensqualitit und gesundheitsbezogener Lebensqualitit [126].

Die LQ, GLQ und MLQ sind nicht direkt beobachtbar, sondern bendtigen eigens entwickelte
Fragebogen. Entscheidend ist, dass der Patient bei der Beantwortung der Fragen aus eigener

Perspektive heraus antwortet [47, 51].

Studien belegen, dass die Kaueffizienz mit der MLQ korreliert [12] bzw. der orale Status in
Zusammenhang mit der Lebensqualitit steht [43]. Andere Studien kamen zu dem Schluss,
dass nicht die Zahnzahl, sondern die eigene Einschitzung der Kauleistung wichtig fiir die
Lebensqualitét ist [115] und die MLQ signifikant mit dem allgemeinen Wohlbefinden korre-
liert [37].
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4.3.2 Oral Health Impact Profile (OHIP, OHIP-G, OHIP-G14)

Es wurden diverse Fragebogen zur Bestimmung der mundgesundheitsbezogenen Lebensquali-
tait (MLQ) entwickelt. Der Health Assessment Index (GOHAI), Subjective Oral Health Status
Indicators (SOHSI), Dental Impact on Daily Living (DIDL), Oral Impact on Daily Perfor-
mances (OIDP) und das Oral Health Impact Profile (OHIP) werden fiir die Bestimmung der
MLQ von dlteren Menschen empfohlen [40].

Das international am weitesten verbreitete und methodisch anspruchsvollste Instrument zur
Erfassung der MLQ ist das Oral Health Impact Profile (OHIP), das 1994 in Australien von
SLADE und SPENCER [103] entwickelt wurde [51, 47]. Der Fragebogen wurde konstruiert,
indem Leute iiber die Auswirkungen ihrer Probleme im Mundbereich interviewt wurden. An-
hand der Ergebnisse wurden 49 Fragen formuliert und nach Vorlage des Modells von

LOCKER (1988) in die in Abbildung 9 ersichtlichen Subskalen gegliedert [103].

Disease

Impairment

Functional

Discomfort Limitation

Disability

Handicap

Abbildung 9: Modell der Mundgesundheit nach Locker. In Anlehnung an [103]

So bewertet das Instrument funktionelle Einschrankung, Schmerzen, psychisches Unbehagen,
physische Beeintriachtigung, psychische Beeintrachtigung sowie soziale Beeintrachtigungen
und Behinderungen [42]. Es bestehen fiinf Antwortmdglichkeiten fiir den Grad ihrer Beein-
trichtigung: very often (sehr oft), fairly often (oft), sometimes (ab und zu), hardly ever
(kaum), never (nie) [103]. Das Instrument soll einen Uberblick zu psychosozialen Beeintrich-
tigungen des Patienten durch seine Mundgesundheit geben [51, 47] und wurde national und
international wissenschaftlich untersucht [51]. Es lehnt sich konzeptionell an Modelle der

Mundgesundheit an, welche orale Erkrankungen in unterschiedlichen Ebenen einschlieBlich
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ihrer funktionellen, psychologischen und psychosozialen Auswirkungen beschreiben [47]. Die
erlangten Informationen konnen fiir Diagnose, Therapie und Prognose oraler Erkrankungen
aussagekriftig sein und zur Einschitzung des Behandlungserfolges und der erreichten Patien-

tenzufriedenheit dienen [50, 47].

Neben der Originalversion gibt es eine Reihe von Sprachversionen [51]. Auch eine deutsche
Version wurde auf Basis des Originalerhebungsinstruments entwickelt, die neben den 49 Ori-
ginalfragen vier zusitzliche Fragen beinhaltet, also insgesamt aus 53 Fragen besteht [51, 45].
Die deutsche Version, OHIP-G, wurde vom Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ-
Information Nr. 1/2003) erarbeitet. Die Autoren waren JOHN, Universitit Leipzig, und
MICHEELIS, Leiter des IDZ [47]. In der deutschen Version beziehen sich alle Fragen auf den

vergangenen Monat [51].

Um vielfdltigen Anwendungsmoglichkeiten zu geniigen, wurden verkiirzte Fragebogen mit
21, 14 und 5 Fragen aus dem Originalinstrument abgeleitet [50, 52], die sich gut eignen, einen
ersten Eindruck der subjektiven Wahrnehmung zu erlangen [51]. SLADE entwickelte 1997
die Kurzversion OHIP-G 14 [104], die als auf 14 Fragen verkiirzte Version mit wissenschaft-
lich guter Aussagekraft wie die Langfassung eingesetzt werden kann. Mit einer Bearbeitungs-
dauer von rund drei bis vier Minuten pro Patient ist er in der Zahnarztpraxis bei umfangrei-
chen BehandlungsmafBinahmen im Sinne eines Vorher- Nachher-Vergleichs bei Patienten gut

anwendbar [47].

Jeder Antwortmoglichkeit wird eine Punktzahl zugeordnet, die zur Auswertung des OHIP-
Bogens zu einem Gesamtwert aufsummiert werden (,,nie*“ = 0, ,,kaum* = 1, ,,ab und zu* = 2,
,oft“ =3 und ,,sehr oft“ = 4) [51, 47, 103]. Der Gesamtwert kann also beim OHIP Werte zwi-
schen 0 und 196 Punkten annehmen [35] und beim OHIP-G14 Werte zwischen 0 und 56
Punkte [51]. Gewichtungen der Fragen fiir die Auswertung werden nicht empfohlen [50].

Es wurden diverse Studien durchgefiihrt, die einerseits eine gute Reliabilitdt und Validitét des
Instruments belegen [42, 65, 27] und andererseits das Ziel hatten, Referenzwerte zu bestim-

men, um populationsbezogene Vergleichswerte zu schaffen [46, 48, 49, 50].

4.3.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in Pflegeheimen
Zahlreiche édltere Studien belegen einen schlechten Zustand des stomatognathen Systems bei
institutionalisierten Alteren. Die Bewohner bewerten ihre Mundgesundheit selbst oft positi-

ver. Dieser Umstand erschwert es dem Zahnarzt, den Behandlungsbedarf abzuschitzen bzw.
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die richtige Therapie zu wihlen. Um dies zu erleichtern, wurde das OHIP entwickelt, um die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit zu bestimmen. HASSEL et al. ermittelten an ver-
schiedenen Heidelberger Altenheimen die MLQ mit Hilfe des OHIP-Fragebogens. 14,6 % der
Probanden fiihlten sich mindestens bei einer Frage ,,sehr oft” beeintrachtigt. Die Kategorie
,,oft oder ,,sehr oft” gaben 43 % an. Der OHIP-Mittelwert lag bei 33 Punkten. Die Unterka-
tegorie mit dem hochsten Prozentsatz, mit der die Patienten Probleme angaben, war die ,,funk-
tionelle Einschrankung® (im Mittel 6,5 %), die mit dem niedrigsten Prozentsatz war die ,,s0zi-
ale Beeintrachtigung® (im Mittel 3,2 %). Die Einzelfrage mit dem hochsten Prozentsatz
stammt ebenfalls aus der Kategorie ,,funktionelle Einschrinkung® und bezieht sich auf
schlecht sitzenden Zahnersatz, gefolgt von der Frage nach Impaktierung von Speiseresten und
driickendem Zahnersatz. Altere Prothesen und schlecht haltende Prothesen beeinflussten sig-
nifikant das Ergebnis des OHIP-Bogens und erh6hten den Grad an Beeintrachtigung der Le-
bensqualitit [35, 36].

4.4 Kaueffizienz

4.4.1 Definition — Kaueffizienz
LUCAS und LUKE verstehen unter Kaueffizienz die objektive Kauleistung, die die Fahigkeit
bezeichnet, Nahrung innerhalb einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unter-

schiedlicher Grof3e zu zerkleinern [66].

FONTIIN-TEKAMP et al. definieren Kaueffizienz in ihrer Studie als die Anzahl von Kauzyk-
len, die bendtigt wird, um eine vorgegebene Partikelgrofle zu erzielen (z. B. die Hélfte der

OriginalgrofBe) [30].

MULLER und NITSCHKE bezeichnen den Begriff Kaueffizienz als die Fihigkeit, Nahrung
innerhalb einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unterschiedlicher Grofie zu

zerkleinern [79].

CARLSSON hingegen schreibt, dass die Kaueffizienz normalerweise als die Fahigkeit defi-

niert ist, ein beliebiges Testmaterial zu zerkleinern und zu zermahlen [16].
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4.4.2 Kaueffizienz, Zahnstatus und Ernahrungszustand
Im Folgenden soll betrachtet werden, welche Auswirkungen eine schlechte Kaueffizienz ha-
ben kann und in welchem Zusammenhang Kaueffizienz, Zahnstatus und Erndhrungszustand

laut Literatur stehen.

Abbildung 10 zeigt als Uberblick den Zusammenhang zwischen Zahnstatus, Kaufunktion und
Erndhrung in Anlehnung an MULLER/NITSCHKE [79]:

Kariose Zahne
NP Schlechte Kaueffizienz
Zahnverlust 4
4 Veranderte Nahrungsauswahl

Verminderte Kaueffizienz \

Zuckerhaltige
Nahrungsmittel
¥

Karies

Abbildung 10: Wechselwirkung zwischen Ernihrung, Zahnstatus und Kaufunktion am Beispiel Karies. In
Anlehnung an [79]

Die einzelnen Zusammenhinge wurden in einer Vielzahl von Studien untersucht.

NEILL und PHILLIPS zeigten schon 1970 einen Zusammenhang zwischen Prothesenqualitét
und Kauleistung auf [80]. In einer weiteren Studie wurden diese Ergebnisse bestétigt [80] und
es wurde zudem gezeigt, dass die aufgenommene Kalorienzahl bei Patienten mit schlechter

Kauleistung geringer war [80].

SAHYOUN et al. beschrieben 2003 in einer Studie, dass Patienten, die eine Prothese tragen,
signifikant geringere Werte von Vitamin C und E, Beta-Carotin, Folsdure, Lutein und Lyco-

pen im Blut aufweisen als bezahnte Patienten [96].

1998 kamen MOJON et al. zu dem Ergebnis, dass Heimbewohner mit insuffizienter protheti-

scher Versorgung einen signifikant niedrigeren BMI- und Serumalbuminwert aufwiesen [76].
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Es zeigte sich, dass mit abnehmender Zahnzahl weniger Kalorien, Proteine, Fett, nicht-
starkehaltige Polysacharide und Vitamine aufgenommen werden [79, 101]. Laut NOWJACK-
RAYMER und SHEIHAM sinkt mit abnehmender Zahnzahl der Serumspiegel von Beta-

Carotin, Folsdure und Vitamin C [89].

Durch Zahnverlust wird die Kaufunktion stark beeinflusst und durch das Eingliedern von Pro-
thesen nur teilweise ausgeglichen [79]. Insbesondere sind Totalprothesen ein schwacher Er-

satz fiir die natiirlichen Zahne [32].

HOWARD et al. beschreiben, dass ein ausgeprédgter Zahnverlust mit einer Abnahme der
Kaufunktion einhergeht und Wahrnehmungsverdnderungen (z. B. den Geschmackssinn be-

treffend) mit der Zeit den Erndhrungsstatus beeintrachtigen [20].

Die Mundgesundheit wird hdufig als Ursache fiir Mangelerndhrung unterschétzt. Die Kaueffi-
zienz wird besonders vom Zahnstatus, d.h. der Anzahl, Wertigkeit und Verteilung der Zihne,
Karies, Parodontalerkrankungen, Zahnlockerungen sowie Qualitdt und Art der prothetischen

Versorgung, bestimmt [79].

Durch eine geringere Zahnzahl mit verringerter Anzahl von Kaufldchen kommt es zu einer
nachlassenden Partikelzerkleinerung, was einen signifikanten Verlust der Kaueffizienz bedeu-

tet [79].

DHALIWAL ermittelte einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Okklusionskontakte

im Seitenzahnbereich und dem tiglichen Verzehr von Obst und Gemiise [79].

Auch CARLSSON stellte fest, dass das Okklusionsmuster zur Schitzung der Kaueffizienz
wichtiger ist als die Zahnzahl allein [16].

SOINI et al. zeigten auf, dass Patienten mit Risiko zur Mangelerndhrung signifikant 6fter un-

ter Mundtrockenheit leiden sowie signifikant mehr Kau- und Schluckprobleme haben [107].

Malnutrition dlterer hospitalisierter Patienten steht in Zusammenhang mit Appetitverlust,
wihrend Beschwerden mit dem Zahnersatz in Verbindung zu schlechter Prothesenqualitit

stehen [22].

DORMENVAL et al. stellten fest, dass weniger Appetit und somit eine verminderte Nah-
rungsaufnahme mit einem niedrigeren BMI und einer reduzierten SpeichelflieBrate in Zu-

sammenhang stehen [22].

NORDENRAM et al. beschreiben, dass diejenigen, die gut kauen konnen, signifikant bessere

kognitive und funktionelle Leistungen zeigen [88].
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Die Nahrungsaufnahme wird bei Alteren ebenfalls durch Mundtrockenheit und Dysphagie
erschwert. Haufig unbewusst stellen Prothesentrdger zudem ihre Erndhrungsgewohnheiten
um; sie dndern die Nahrungsmittelwahl und die Zubereitungsarten, der tdgliche Verzehr von

Friichten und Gemdise sinkt [79].

Die Studie von MIURA et al. zeigte einen Zusammenhang zwischen einer Anderung der Kau-
leistung, dem allgemeinen Gesundheitszustand (p <0,01), der vorhandenen Zahnzahl

(p < 0,05) und der maximalen Beikraft (p <0,01) [74].

In einer jiingsten Studie wurde der Zusammenhang zwischen Kauleistung und Erndhrung er-
mittelt. LIN et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Probanden mit Kauschwierigkeiten weniger

Gemiise zu sich nehmen [64].

Schon 1968 stellte ETTINGER fest, dass Prothesentriger hdufig auf bestimmte Nahrungsmit-
tel verzichten, z. B. solche, die sich unter die Prothesen setzen und dadurch die Schleimhaut

irritieren [23].

Kauen ist wichtig fiir die Verdauung und Absorption von Nahrungsmitteln (Greene et al.
1949, Kapur & Okubo 1970). Schlechte Kaueffizienz wird hdufig durch das Schlucken von
grofleren Partikeln oder das Weglassen von schwer kaubaren Nahrungsmitteln kompensiert
(Manly & Barley 1950, Yurksta & Emerson 1964, Yurkstas 1965, Bergman & Carlsson
1972), was jeweils zu gastrointestinalen Problemen fiihren kann (Greene et al. 1949, Mumma
& Quinton 1970) [2]. BRODEUR et al. stellten 1993 auch gastrointestinale Probleme fest,
allerdings in Zusammenhang mit Zahnlosigkeit [14]. In einer Studie beschreiben AKEEL et
al., dass das Alter, Geschlecht, Zahl der okkludierenden Zihne und der Orthodontic-
Treatment-Need-Index die Kaueffizienz zu 49 % voraussagen konnen, wobei die Zahl der
okkludierenden Zdhne die aussagekréftigste Variable darstellt [2]. AKEEL et al. schlussfol-
gern aus diesem Ergebnis, dass die Kaueffizienz von vielen Faktoren abhéngt und nicht nur

nach Zahnstatus prognostiziert werden kann [2].

FARRELL fiihrte 1956 eine Studie durch, in der Testpersonen Sidckchen mit Lebensmitteln
schlucken mussten, um zu zeigen, dass das Kauen wichtig fiir die Verdauung von Nahrung
ist. Nachdem er die verdauten Séckchen untersucht hatte, teilte er die Testnahrungsmittel in
drei Gruppen ein. 1. Nahrungsmittel, die nicht verdaut wurden, wenn sie unzerkaut waren und
manchmal auch wenn sie zerkaut geschluckt wurden. 2. Nahrungsmittel, die teilweise unver-

daut blieben, wenn sie nicht zerkaut wurden, aber nach Kauen verdaubar sind. 3. Nahrungs-
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mittel, die keine unverdauten Anteile enthielten, egal ob sie zuvor zerkaut wurden oder nicht

[16].

WOSTMANN et al. kamen zu dem Resultat, dass eine prothetische Behandlung allein nicht
ausreichend ist, um eine signifikante Verbesserung des Erndhrungszustandes von prothetisch
schlecht versorgten Alteren zu erzielen, da Kaufihigkeit und -effizienz offensichtlich nicht
die einzigen Faktoren sind, die die Gesundheit und den Erndhrungszustand des Patienten be-
einflussen. Weitere Untersuchungen sind notwendig, um festzustellen, in welchem Ausmal3
die Kombination einer Verbesserung des prothetischen Status mit einer Erndhrungsberatung
forderlich fiir die Verbesserung des Erndhrungszustands des élteren Patienten sein konnte

[124].

4.4.3 Bewertung der Kaueffizienz

Um die Kaueffizienz zu bewerten, wurden schon viele verschiedene Testnahrungsmittel und
Testverfahren angewendet. Als Testnahrungsmittel fanden einerseits natiirliche Testnah-
rungsmittel wie Erdniisse [61], Haselniisse [16] oder Mandeln [78] Anwendung, die ein be-
sonders giinstiges Frakturverhalten zeigen [79]. LUCAS und LUKE verwendeten fiir ihre
Studie Karotten als Testnahrung. Sie wéhlten Karotten, da diese nach dem Zerkauen nicht
verklumpen, womit weitere Zerkleinerungen durch Trennen der Fragmente verhindert wer-
den. Es entstehen nur wenige sehr feine Partikel. Dariiber hinaus sind Karotten nicht zu leicht
zu zerkauen [66], denn wenn das Testmaterial zu leicht zerkaubar ist, werden hiufig Teile

verschluckt [16].

Andererseits wurden kiinstliche Testnahrungsmittel entwickelt. SLAGTER et al. verwende-
te Optosil (Bayer AG, Leverkusen, Germany, Version 1980) als Testnahrung. Fiir die Ermitt-
lung der Kaueffizienz wurde hier kiinstliches dem natiirlichen Testnahrungsmittel vorgezo-
gen, da es die besseren physikalischen Eigenschaften besitzt und besser reproduzierbar ist
[105]. SLAGTER et al. verglichen in einer weiteren Studie die Eigenschaften von zwei kiinst-
lichen Testnahrungsmitteln (Optosil und Optocal) mit natiirlicher Testnahrung (Karotten und
Erdniisse) im Kausimulator. Die Zusammensetzung von Optocal ATF ist ein Gemisch aus
Dentalsilikon Optosil NF und Zahnpaste, Vaseline, Katalysatorpaste, Dentalgipspulver und
Alginatpulver. Die kiinstliche Testnahrung hatte die Vorteile, dass sie in klarere Formen ge-
bracht werden kann, jede beliebige GroBe hergestellt werden kann und nicht auf Wasser und
Speichel reagiert. Die natiirlichen Testnahrungsmittel zeigten eine hohere Streubreite. Die

dentalen Silikone scheinen ein hoffnungsvolles Testnahrungsmittel zu sein, das das Bestreben
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nach Standardisierung in Studien fiir die Erfassung von Kaueffizienz erfiillen kann [106].
SATO et al. testeten in ihrer Studie die Validitdt und die Reliabilitét fiir eine neue Methode,
um die Durchmischungsfahigkeit beim Kauen zu messen (,,Mixing Ability Test”). Dafiir wur-
de ein zweifarbiger Paraffinwachswiirfel hergestellt. Die Methode wurde mit dem Goldstan-
dard, der Siebmethode, verglichen. Der Test zeigte, dass sowohl Validitét als auch Reliabilitét
erfiillt wurden [97].

Fiir die gingigsten Methoden von Kautests miissen die Testpersonen ein bestimmtes Testnah-
rungsmittel fiir entweder eine festgelegte Zeit oder fiir eine bestimmte Anzahl an Kauzyklen
kauen und ausspucken, oder die Testpersonen kauen so lange, bis sie schlucken, damit die

benotigte Kauzeit gemessen werden kann [16].

Unter den verschiedenen Testverfahren zur Bestimmung der Kaueffizienz gilt immer noch die
Siebmethode als ,,Goldstandard* und kommt in vielen Studien zur Anwendung [61, 66, 105,
106]. CHRISTIANSEN wird als derjenige angesehen, der die Siebmethode als Erster ange-
wendet hat [16]. Hierflir wird nach dem Kauen der Speisebrei in einen Stapel von mehreren
Sieben mit abnehmender Maschengrof3e gegeben. Als Néchstes werden die Siebe getrocknet
und gewogen, um die Anteile an grofen, mittleren und feinen Partikeln zu bestimmen. Aller-

dings ist die Siebmethode sehr aufwendig und erfordert die nétige Ausriistung.

MOWLANA verglich in seiner Studie die computergestiitzte Partikelanalyse mit der Sieb-
methode. Als Testnahrung wurden Mandeln verwendet. Die Ergebnisse zeigen dhnliche Er-
gebnisse fiir beide Methoden. Die optische Auswertung mittels Scanner ist einfach zu hand-
haben, besser reproduzierbar und geht schneller, bedarf allerdings der erforderlichen Fach-
kenntnisse in der Gerdtebedienung [78]. Die computergestiitzte Partikelanalyse weist also die

gleiche Préizision auf, ist jedoch noch teurer und aufwendiger [79].

Zur Auswertung des Durchmischungsgrades im Mixing Ability Test kam in der Studie von
SATO et al. eine CCD (Charge-coupled Device) Kamera zur Anwendung, die die Farb-
durchmischung der Paraffinwiirfel analysiert [97]. ASAKAWA nutzte ebenfalls dieses Test-

verfahren [3].

Loos beschrieb 1963 Tests mit Haselniissen, die 1972 in modifizierter Form von CARLSSON
und HELKIMO fiir die Zahnarztpraxis empfohlen wurden. Zum einen mussten die Patienten
wie gewohnt kauen und herunterschlucken, wobei die Zeit gemessen wurde. Zum anderen
kauten die Patienten fiir 10, 20 und 40 Sekunden. Nach den einzelnen Zeitintervallen mussten

sie ausspucken, damit die Partikel nach Grof3e und Zahl beurteilt werden konnten [16].
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Sehr einfach zu handhaben ist der Kaugummitest. Die Kaueffizienz wird entweder durch
Gewichtsverlust durch in Losung gegangenen Zuckergehalt [39] oder durch die Farbdurchmi-

schung von zweifarbigem Kaugummi bestimmt [94, 98].

In einer Studie von NICOLAS et al. (2007) wurden im Hinblick auf die Bestimmung von ein-

zelnen Kauparametern Videoaufnahmen mit der Elektromyographie verglichen [84].

FUIJII beschrieb 1971, dass auch die Weichteile beim Kauen eine gro3e Rolle spielen. Bei
Verdnderungen, z. B. bei einer Anidsthesie oder Eingliederung einer Gaumenplatte, dndert sich

das Kaumuster und die Kaueffizienz wird beeinflusst [16].

OSTERBERG et al. und TATEMATSU et al. wendeten einen Fragebogen an, um die Kauef-
fizienz iiber die Patientenselbsteinschitzung zu ermitteln [90, 116]. CARLSSON kam jedoch
schon 1984 zu dem Schluss, dass die Selbsteinschétzungen im Vergleich mit den funktionel-

len Tests fiir gewohnlich zu optimistisch sind [17].

Auch LANGER et al. beschreiben einen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit der Pati-
enten mit ihren Prothesen und der Einschitzung des Kauvermogens [61], was das Ergebnis in

den Fragebdgen verfilschen wiirde.

MULLER und NITSCHKE beschreiben den ,,Karottentest* als geeignet fiir die Durchfiihrung
bei einer geriatrischen Routineuntersuchung, wobei der Zerkleinerungsgrad durch Augen-
scheinnahme bestimmt wurde [79]. NGUYEN und WOSTMANN testeten in einer Vorunter-
suchung verschiedene Nahrungsmittel (Toast, Zwieback, Kaugummi, Karotten). Die Auswer-
tung der Voruntersuchungen ergab, dass die Karottenscheiben bei den Patienten die grofte
Akzeptanz fanden, welche dann auch in der Hauptuntersuchung Anwendung fand [81]. Die-
ses Testnahrungsmittel bevorzugten auch MELCHHEIER-WESKOTT und WOSTMANN
[70] sowie BRINKERT und WOSTMANN [13] in jiingeren Studien. Fiir die Durchfiihrung
des Kaufunktionstests mussten die Probanden eine standardisierte Karottenscheibe innerhalb
von 45 Sekunden so klein wie moglich zerkauen. Der Zerkleinerungsgrad wurde visuell beur-
teilt und das Ergebnis gemdl einer Rangskala bewertet. Durch die visuelle Beurteilung ist
diese Methode zwar mit einer subjektiven Komponente behaftet, ldsst sich jedoch dafiir
schnell, ohne grof3en technischen Aufwand bzw. Kosten und somit auch gut auflerhalb eines
Labors oder einer Praxis mit reproduzierbaren Ergebnissen durchfiihren und wird dariiber

hinaus von den Probanden gut akzeptiert [82].
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4.5 Klinisch-geriatrisches Assessment zur Bestimmung des ge-
sundheitlichen Zustandes élterer Patienten

4.5.1 Ziele und Instrumente des Geriatrischen Assessments

4.5.1.1 Zielsetzung des geriatrischen Assessments

Das geriatrische Assessment (GA) stellt einen Teil der Erfassung des Gesundheitsstatus eines
dlteren Patienten dar und hat das Ziel, durch standardisierte Testverfahren im Alter gehauft
auftretende Funktionsstorungen zu erkennen. Das GA ist nur der diagnostische Teil und bein-
haltet selber noch keine therapeutischen Mafinahmen. Es konnte gezeigt werden, dass ein um-
fangreiches GA, auf dessen Grundlage zielgerichtete Interventionen durchgefiihrt werden, in
Kombination mit einer langerfristigen Nachbetreuung eine Lebensverldngerung und Verbes-
serung der Selbststandigkeit bewirkt. Ohne ein systematisches Screening mit Bewertung der
funktionellen, motorischen, kognitiven, psychischen und sensorischen Féhigkeiten werden
viele Funktionseinschrankungen nicht erkannt, was dazu fiihren kann, dass darauthin eine
zusitzliche Einschrankung entsteht. Es handelt sich um eine zusétzliche, geriatrische Mal-
nahme hinsichtlich der Probleme und Erkrankungen jedes Einzelnen, die in der Regel bei al-

len Patienten iiber 70 Jahren durchgefiihrt werden sollte [63].

4.5.1.2 Uberblick iiber die Instrumente des geriatrischen Assessments

Das geriatrische Assessment setzt sich aus folgenden Unterpunkten zusammen:
Komorbidititen:

Mit dem Alter steigt die Anzahl von Begleiterkrankungen. Bei Tumorpatienten mit soliden
Tumoren wird die Uberlebensrate sogar hiufig durch die Begleiterkrankungen bestimmt. Fiir
die Erfassung von Komorbidititen bei &lteren Tumorpatienten wurde der Charlson-

Komorbiditits-Index (CHARLSON et al. 1987) entwickelt.
Konzept der Aktivitdten des téglichen Lebens:

Die Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL) — ergénzt durch instrumentelle Aktivitidten des
taglichen Lebens (IADL) und erweiterte Aktivititen des téglichen Lebens (AADL) — stellen
die Basis des funktionsorientierten geriatrischen Assessments dar. Grundidee ist die Abbil-
dung der Belastungen des Alltags in entsprechenden Skalen mit dem Ziel, relevante Defizite
mit ihren alltagsrelevanten Auswirkungen zu erfassen. Die ADL kann durch den Barthel-

Index bestimmt werden.

31-



Literaturtibersicht

Kognition:

Beim Assessment der Kognition ist das Ziel die frithzeitige Erfassung subklinischer kogniti-
ver Defizite. Die Erfassung der kognitiven Fahigkeiten ist z. B. notwendig, um die Compli-
ance und die Zustimmungsfahigkeit zu beurteilen und um bei kognitiven Einschrinkungen
gegebenenfalls die Medikamenteneinnahme i{iberwachen zu lassen. Die Minimental Status
Evaluation (MMSE) wurde 1975 von FOLSTEIN et al. entwickelt, um ein fiir den klinischen
Alltag geeignetes Screening-Verfahren zur Feststellung kognitiver Defizite zu bieten. MMSE

ist heute das international am haufigsten verwendete Instrument.
Emotionaler Status:

Da die Préivalenz fiir Depressionen im Alter hoch ist, wird im Rahmen des GA ebenfalls der
emotionale Status getestet. Hierfiir wird die Kurzform der Geriatric Depression Scale (GDS)
nach YESAVAGE (1982) angewendet. Wird eine Depression richtig diagnostiziert und be-
handelt, steigt auch die Bereitschaft des Patienten, sich einer Therapie zu unterziehen, und

somit erhdht sich die Lebensqualitit.
Sturzrisiko:

Stiirze zéhlen zu den am hdufigsten vorkommenden gesundheitlichen Problemen élterer Men-
schen. Sie stehen in Zusammenhang mit erhohter Mortalitét, Verlust von Mobilitdt und funk-
tioneller Selbststandigkeit, einer erhohten Rate an Heimaufnahmen und haufigen Kranken-
hausaufenthalten. Ein strukturiertes Sturzrisikoassessment identifiziert gefdhrdete Patienten,
schitzt die Sturzgefahr ab, klért individuelle Teilkomponenten des Sturzrisikos und ermog-
licht das Festlegen von Therapiezielen sowie eine quantitative Therapiezielkontrolle im Rah-
men einer Physiotherapie. Der ,,Timed Up & Go Test“ (POTSIADO und RICHARDSON
1991) ist einfach und schnell durchzufiihren und erfordert wenig Erfahrung.

Erndhrungsrisiko:

Altere Menschen leiden hiiufig unter einer Mangelernihrung. Die hiufigste Ursache ist das
Vorliegen einer Depression. Zur Bestimmung des Erndhrungszustandes wird zundchst der
Body-Mass-Index (BMI) gemessen (Korpergewicht in kg geteilt durch die Korpergrofle in
m?). Das Mini Nutritional Assessment nach Vellas (Guigoz et al. 1997) ist ein spezielles

Screeninginstrument, um bei geriatrischen Patienten den Erndhrungszustand festzustellen.
Assessment der sozialen Situation:

Das soziale Netzwerk ist bei Alteren sehr wichtig und kann erheblichen Einfluss auf deren

Compliance haben. Werden Probleme friihzeitig erkannt, konnen rechtzeitig praventive Mal3-
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nahmen eingeleitet werden. Dafiir ist eine regelméfige Wiederholung des sozialen Assess-

ments wichtig.
Geriatrische Syndrome:

Die geriatrischen Syndrome werden durch Anamnese und das GA erkannt, konnen jedoch nur
teilweise therapiert werden. Die klassischen Syndrome sind Demenz, Delir, schwere Depres-

sion, hiufige Stiirze und Inkontinenz.
Das Frailty-Konzept:

Dieses Konzept beschreibt Patienten, die ihre Kapazitidten nahezu vollstindig dazu verwen-

den, ihre basalen Lebensfunktionen aufrechtzuerhalten. Dies ist wichtig fiir die Therapiewahl

[63].

4.5.2 Erlauterung Barthel-Index

Der Barthel-Index ist ein wichtiges Instrument zur Erfassung der Aktivititen des tdglichen
Lebens. Beim Barthel-Index nach KATZ et al. (1963) wird fiir die Aktivitdten Essen, Trans-
fer, personliche Hygiene, Toilettenbenutzung, Baden, Gehen, Treppensteigen, An- und Aus-
kleiden sowie Kontinenz erfasst, ob sie selbststdndig, mit geringer Hilfe oder unselbststandig
ausgefiihrt werden. Der Index erstreckt sich auf Werte zwischen 0 (vollstandig pflegebediirf-
tig) und 100 (vollig selbststindig) Punkten. Die Aktivitdten werden noch als selbststindig

gewertet, wenn sie innerhalb von einer Stunde ausgefiihrt werden konnen [63].

4.5.3 Ernahrungszustand

4.5.3.1 Definition — Malnutrition

Fiir den Begriff Malnutrition existiert in der Literatur keine einheitliche Definition [5].

Laut klinischem Wdrterbuch ist Malnutrition ein Sammelbegriff fiir eine ,,Fehl- oder Mangel-
erndhrung, wobei quantitative (Dystrophie, Maramus) und qualitative (Eiweilmangeldystro-
phie, Milchnéhrschaden, Hypo- und Avitaminose) Malnutrition sowie chronisch-dyspeptische

Formen und Verdauungsinsuffizienz unterschieden werden.* [95]

Nach KASPER fasst der Oberbegriff Fehlerndhrung (,,nutritional deficiencies®) alle klinisch

relevanten Erniihrungsdefizite zusammen. Der Begriff umfasst keine Uberernihrung, sondern
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ausschlieBlich Mangelzustdnde. Die folgende Einteilung der Fehlerndhrung erfolgt mit dem
Ziel, die Diagnostik und Therapie in der klinischen Praxis zu strukturieren und die Termino-

logie zu vereinheitlichen:

e Untererndhrung (,,undernutrition®): verringerte Energiespeicher

e Mangelernéhrung (,,malnutrition®):

o krankheitsassoziierter Gewichtsverlust (,,unintended weight loss®, ,,wasting®):
signifikanter Gewichtsverlust mit Zeichen der Krankheitsaktivitat

o EiweiBmangel (,,protein deficiency*): Verringerung des Korpereiweilbestandes

o spezifischer Nahrstoffmangel (,,specific nutrition deficiency*): Defizit an essenti-
ellen Nahrstoffen (Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente, Wasser, essentielle

Fettsduren) [53]

Bei geriatrischen Patienten besteht hdufig eine Untererndhrung. Der Begriff Untererndhrung
erfasst Personen mit einem Body-Mass-Index (BMI) von unter 18,5 kg/m? [53, 5]. In ver-
schiedenen Studien wird zur Beschreibung der Erndhrungssituation der BMI herangezogen

[92].

SEILER und STAHELIN unterscheiden zwischen einer enggefassten und einer weiter gefass-
ten Definition. Weitgefasst ist Malnutrition als das Vorkommen eines oder mehrerer subnor-
maler Erndhrungsparameter definiert. Dies kann ein Mangel an Energie (Kalorien), Proteinen,
essentiellen Fettsduren, Vitaminen oder Spurenelementen sein. Laut enggefasster Definition
werden Protein-Kalorien-Malnutrition (protein-energy-malnutrition) mit den drei Untertypen
Marasmus (Kalorienmangel), Hypalbumindmie (Kwashiorkor; Albuminmangel) und Misch-

form (Marasmus und Hypalbumindmie kombiniert) unterschieden [100].

In den Ergebnissen eines internationalen Experten-Meetings der BANSS-Stiftung wird der
Begriff Mangelerndhrung in der Geriatrie als eine Tatsache beschrieben, die einer defizitiren
Energie- und Néahrstoffversorgung im Hinblick auf ungiinstige klinische Konsequenzen zu

Grunde liegt [5].

In dieser Arbeit werden die Begriffe Malnutrition und Mangelernédhrung als Synonyme ver-

wendet.
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4.5.3.2 Risikofaktoren und Ursachen einer Malnutrition bei Alteren

Die Unter- bzw. Fehlerndhrung stellt ein grofes Problem bei geriatrischen Patienten dar und
ist mitbestimmend fiir deren Mortalitdt und Morbiditdt [60]. Aufgrund von Multimorbiditit
und Vereinsamung bei unzureichendem sozialem Umfeld bilden éltere Menschen die grofite
Risikogruppe fiir Malnutrition [100]. Die Ursachen konnen sehr unterschiedlich sein. Infrage
kommen eine Malabsorption, ein erhohter Grundumsatz (z. B. Hyperthyreose), ein auszeh-
render Prozess (z. B. Tumorkachexie) oder das Unvermdgen, Nahrung addquat aufzunehmen
(Dysphagie). Dysphagie schlieBt jede Form von Kau-, Schling- und Schluckstérungen ein.

Dauert eine Dysphagie ldnger an, fiihrt diese immer zu einer Malnutrition [60].

Laut PALMER kann der schlechte Erndhrungszustand physiologische, orale, psychologische,
funktionelle und medizinische Ursachen haben. Orale Beeintrichtigungen konnen durch Ge-
schmacksverlust, Beil3-, Kau- und Schluckschwierigkeiten eine Untererndhrung hervorrufen

[91].

In seinem Buch schreibt Kasper, dass die Ursachen fiir eine Mangelernédhrung bei élteren
Menschen sehr vielfdltig und individuell unterschiedlich sind. In erster Linie sind die Ursa-
chen allerdings Folgen physiologischer Altersverdnderungen und sozialer sowie finanzieller
Probleme. Die physiologischen Altersverdnderungen, die eine Mangelerndhrung begiinstigen,
sind die Altersanorexie, reduziertes Durstempfinden, chemosensorische Funktionen (Riechen
und Schmecken) und der Nihrstoftbedarf im Alter. Die Vielzahl an Faktoren, die bei Senioren
mit steigendem Lebensalter einzeln oder in Kombination eine Mangelerndhrung begiinstigen,

ist in der folgenden Abbildung 11 dargestellt [53].
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Abbildung 11: Zusammenwirken einer Vielzahl von Faktoren beim Zustandekommen der Mangelernéh-

rung im Alter [53]
Die étiologische Abklidrung fiir eine Malnutrition ist sehr komplex, da diese hdufig mehrere
Ursachen hat. THOMAS stellte 1999 deshalb eine Tabelle mit Ursachen und Risikofaktoren

der Untererndhrung im Alter auf [60]:
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Tabelle 4: Ursachen und Risikofaktoren der Unterernihrung im Alter. In Anlehnung an [60]

Soziale Fakoren

® Armut

u Hilfe bei Mahlzeiten

= Einkauf

u Fehlende Sozialisierung

Mechanische Hindernisse

u Schlechte Zahn- und Mundhygiene, Sehkraft, motorische Koordination, Veranderungen des
Geschmackssinnes, z.B. bei rheumatoider Arthritis oder Morbus Parkinson

= Langsamer Essrhythmus, der dazu fiihrt, dass Essen unappetitlich wird oder dass das Personal
den Teller wegrdumt, bevor der Heimpensionar die Mahlzeit beendet hat

® Missachtung ethnisch bedingter Nahrungsvorlieben und fehlender Zugang zu kulturell
akzeptablen Speisen

® Threapeutisch oder mechanisch veranderte Nahrung

Medizinische Zustande

Krebs

Infektionen (akut und chronisch)
Hyperthyreoidismus und Hyperparathyreoidismus
Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
Stauungsherzinsuffizienz

Malabsorbtionssyndrome

Diabetische Gastroparese

Erhdhter Nahrstoff-/Kalorien-Bedarf im Zusammenhang mit Druckgeschwiiren und
Wundheilung (z.B. Knochenbriiche, Verbrennungen)
Schwere Immundefekte, AIDS

= Gallenblasenleiden

Psychiatrische Zustande

= Depression

® Demenz

u Altersparanoia

= Anorexia nervosa

BUTZ-JORGENSEN et al. beschreiben die vier Hauptfaktoren, die bei élteren Menschen zu
einer Mangelerndhrung fithren konnen, wie folgt: allgemeiner Gesundheitszustand, soziodko-
nomisches Umfeld, Erndhrungsgewohnheiten und Mundgesundheit, die die Kaufunktion mit
einschlie8t. Diese Faktoren konnen sich gegenseitig beeinflussen, das heiflt, der Grund fiir

eine Unter- bzw. Fehlerndhrung ist meistens multifaktoriell [15].

,»Meals on Wheels* ist eine Gedédchtnishilfe von MORLEY und SILVER (1995), die sehr
praxisorieniert ist und aus einer einpriagsamen Einteilung der Griinde fiir eine Malnutrition

aufgebaut ist [77].
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Tabelle 5: MEALS-ON-WHEELS-Gedéchtnisstiitze: Wichtige Ursachen der Malnutrition. In Anlehnung
an [77]

® Medications

®  Emotional problems (depression) - Emotionale Probleme (Depression)
= Anorexia- Anorexie

®  Late-life paranoia - Altersparanoia

= Swallowing disorders - Schluckstérungen

®  Oral factors - Zahn- und Mundraumprobleme
® No money - Armut

® Wandering (dementia) - Herumirren (Demenz)
= Hyperthyroidism, hyperparathyroidism, hypoadrenalism -
Hyperthyreoidismus, Hyperparathyreoidismus, Hypoadrenalismus
= Enteric problems (malabsorption) - Darmprobleme (Malabsorption)
®  Eating problems (inability to self-feed) - Essprobleme (Unfahigkeit, selbststandig zu essen)
" Low-salt, low cholesterol diet - Kochsalz- und cholesterinarme Kost
= Social problems - Soziale Probleme

Ein funktionell unzureichendes Gebiss wird als eigenstindiger Faktor fiir Fehl- und Mangel-
erndhrung noch unterbewertet. Welchen Stellenwert eine mangelhafte Kaufunktion jedoch
genau einnimmt, wurde bislang noch zu wenig untersucht. Schon vorhandene Untersuchun-
gen zeigen, dass zwischen Kaufunktion und Erndhrungsstatus einerseits und zahnérztlicher

Beurteilung von Zahnstatus und Zahnersatz andererseits ein Zusammenhang besteht [60].

4.5.3.3 Privalenz — Malnutrition
Altere Menschen stellen die groBte Risikogruppe fiir Malnutrition dar [100]. In einigen Stu-

dien wurde eine Privalenz der Mangelerndhrung bei selbststindig zu Hause lebenden Senio-
ren von 5-10 % ermittelt [62, 34, 118], unter den hospitalisierten Alteren sowie Bewohnern
von Pflegeinstitutionen zeigen bis zu 60 % Zeichen einer Mangelerndhrung [62, 34, 118, 60].
Andere Studien geben sogar eine Privalenz fiir in Langzeitpflegeheimen untergebrachte éltere
Personen von bis zu 85 % an [117]. Auf Grundlage von 2003 erhobenen Daten ergaben
Schitzungen, dass rund 384.000 pflegebediirftige Menschen in Deutschland im Zuge profes-
sioneller Pflege keine hinreichende Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung erhalten haben [1].
Laut den Ergebnissen eines internationalen Experten-Meetings der BANSS-Stiftung existie-
ren aufgrund unterschiedlicher Definitionen in der Literatur abweichende Angaben zur Pra-

valenz der Mangelerndhrung im Alter. Es besteht Einigkeit dariiber, dass die Grofenordnung
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bei unabhingig lebenden, gesunden Senioren 0—10 % und bei Senioren in Krankenhaus oder
Altenheim 40—60 % betragt [5]. In der aktuellen Multicenterstudie der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) zur Malnutrition im Krankenhaus wurde anhand klinischer
Kriterien bei 43 % der iiber 70-Jdhrigen und bei 56 % der in geriatrischen Abteilungen aufge-
nommenen Patienten eine Malnutrition festgestellt [120]. PAULY gibt in seinem Artikel ei-
nen Uberblick zur Hiufigkeit von Mangelernihrung und von Erniihrungsproblemen bei ilte-
ren Heimbewohnern. Zur Ermittlung der Erndhrungssituation wurde am héufigsten der BMI
herangezogen. In acht Studien wurde die Grenze zur Malnutrition auf 20 kg/m? festgelegt und
es wurden zwischen 10 und 50 % erniedrigte Werte festgestellt. Ein Gewichtsverlust wurde in
sieben Studien mit einer Haufigkeit zwischen 5 und 41 % beschrieben. In zehn Studien wur-
den erniedrigte Albuminkonzentrationen (< 35 g/L) mit einer Héufigkeit zwischen 0 und
50 % ermittelt. Mittels Mini Nutritional Assessment wurde in 12 Studien eine Mangelernéh-
rung bei 2-38 % und ein Risiko fiir Mangelerndhrung bei 37—62 % der Probanden berichtet.
Erndhrungsprobleme wurden in 17 Studien auf ganz unterschiedliche Weise erfasst; auch hier

war eine groB3e Streubreite auffillig [92].

4.5.3.4 Testverfahren zur Bestimmung des Ernahrungszustandes

Eine klassische Abkldarung der Malnutrition mit anthropometrischen Messungen, Erndhrungs-
anamnese und Laborbestimmungen ist zu zeitintensiv und zu kostspielig, um als Primérmal-
nahme in Erwdgung gezogen zu werden. Die erforderlichen Testverfahren miissen einfach
und rasch durchfiihrbar sein, eine frithzeitige Erkennung von Erndhrungsfehlern erlauben und
sollten als fester Bestandteil von Standarduntersuchungen anwendbar sein. Sie sollen die Ba-
sis fiir die Planung von Préventionsmaflnahmen bilden, miissen jedoch bei Verdacht auf eine
Mangelerndhrung durch eine klassische Erndhrungsanamnese ergidnzt werden, bevor eine de-

finitive Therapieplanung moglich ist [62].

Leicht zugéingliche Informationen zur Diagnostik einer Mangelerndhrung im Alter sind das
Korpergewicht und die Erndhrungsanamnese. Laut einer Definition der WHO gilt ein BMI
von unter 18,5 kg/m? als Untergewicht [53].

Bis vor einigen Jahren gab es noch keine Erndhrungstests. Dann wurden etliche Testverfahren
entwickelt [34]. Dazu zdhlen der NRI (Nutrition Risk Index), der NRS (Nutrition Risk Score),
die NSI (Nutrition Screening Initiative), die NuRAS (Nutrition Risk Assessment Scale), der
Test von H. Payette, der PNI (Prognostic Nutritional Index), der SCALES-Test (Sadness-

-39-



Literaturtibersicht

Cholesterol-Albumin-Loss of weight-Eat-Shopping) und das SGA (Subjective Global Asses-
sment) [62].

Diese Testverfahren zur Risikobestimmung einer Malnutrition bei dlteren Menschen sind
nicht fiir eine Universalanwendung geeignet, z. B. bei allgemeinen Routineuntersuchungen,
bei Aufnahme in Pflegeheimen und bei altersschwachen Menschen [34]. Um diese Tests zu
vervollstindigen, wurde ein einfaches Instrument entwickelt, das das Risiko fiir Malnutrition
Alterer ermittelt [34]. Dieses Testverfahren ist das Mini Nutritional Assessment (MNA), das
von GUIGOZ und VELLAS entwickelt wurde [34, 118] und aus 18 Items zusammengesetzt
ist. Die Entwicklung und Validierung wurde durch eine Zusammenarbeit zwischen dem Cent-
re de Médecine Interne et de Gérontologie Clinique de Toulouse (France), dem Clinical Nutri-
tion Program der Universitdt von Neu-Mexiko (USA) und dem Centre de Recherche Nestlé de
Lausanne (Schweiz) moglich. Das MNA wurde zunéchst 1991 in Toulouse entwickelt und
1993 validiert. Dank Datenerhebungen in Toulouse (Frankreich) und Mataro (Spanien) konnte
anschlieBend eine neue Version des MNA entwickelt werden. Die neue Version besteht eben-
falls aus 18 Items, ist aber in zwei Teile geteilt. Der erste Teil besteht aus sechs Items, die mit
klassischen Erndhrungsanalysen stark korrelieren. Erreicht der Patient bei der so genannten
Voranamnese 12 Punkte oder mehr (max. 14 moglich), miissen die restlichen Fragen nicht
mehr gestellt werden, da kein Risiko zur Mangelerndhrung besteht [62]. In der Gesamtaus-
wertung entsprechen 30 Punkte dem Maximalwert. 24 oder mehr Punkte bedeuten einen be-
friedigenden Erndhrungszustand. Eine Punktzahl zwischen 17 und 23,5 beschreibt den Risi-
kobereich fiir eine Untererndhrung. Weniger als 17 Punkte bedeuten einen schlechten Ernéh-

rungszustand [75].

Das MNA ist ein Instrument, das anthropometrische Daten, erndhrungsanamnetische und fa-
kultativ auch biochemische Parameter beriicksichtigt, welches mit hoher Prognosegenauigkeit
das Risiko einer Mangelerndhrung aufdeckt [60]. Der Fragebogen umfasst Fragen zu folgen-
den Themen:
e Anthropometrie (Gewicht, Grée [BMI], Gewichtsverlust, Wadenumfang und Ober-
armumfang)
e Allgemeine Bewertungen (Fragen betreffend der Lebensumstinde, Medikation, Ge-
sundheit und Mobilitit)
e Essgewohnheiten (Anzahl der Mahlzeiten, Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme und
Selbststandigkeit beim Essen)
e Subjektiver Befund (Selbsteinschdtzung der Gesundheit und der Erndhrung) [75]
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Dieses Instrument ist fiir die Risikoabkldrung bei noch unabhingig zu Hause lebenden alten
Menschen, bei dlteren Krankenhauspatienten und Bewohnern von Pflegeheimen einsetzbar
[60]. Der MNA-Testfragebogen ist ein in der Medizin allgemein anerkannter Standardfrage-
bogen [6], der leicht durchfiihrbar ist, von den Patienten gut akzeptiert wird, kostengiinstig,
sehr sensitiv, hochspezifisch und gut reproduzierbar ist [62] und sowohl eine hohe Validitit
als auch Reliabilitét besitzt [119]. In einer Studie von HENGSTERMANN et al. wurde der
MNA-Bogen von 18 auf 7 Fragen (Gewichtsverlust, Mobilitdt, BMI, Zahl der Hauptmahlzei-
ten, Fliissigkeitsaufnahme, Hilfe beim Essen, Gesundheitszustand) gekiirzt, damit das Instru-

ment fiir Routineuntersuchungen besser geeignet ist [41].

4.5.4 Kognition

4.5.4.1 Kognition — in Bezug zur Zahnmedizin

In verschiedenen Studien wurde der Zusammenhang zwischen kognitiver Einschrankung und
Mundgesundheit getestet. STEWART et al. bestitigten in ihren Untersuchungen einen Zu-
sammenhang zwischen schlechtem oralen Befund und kognitiver Einschrinkung. Weiterhin
zeigten sie auf, dass kognitiv beeinflusste Personen Risikopatienten fiir eine Untererndhrung
sind [113]. In einer Studie in Finnland beschreiben SYRJALA et al., dass kognitiv beeinfluss-
te Altere mehr karidse Zihne haben, hiufiger zahnlos sind, ohne dabei Prothesen zu tragen,
und eine schlechtere Mundhygiene haben als kognitiv unauffillige Personen [114]. Auch
HENRIKSEN beschreibt in seiner Studie, dass besonders kognitiv auffallige dltere Menschen
in Pflegeheimen einer sorgfiltigen Kontrolle der Mundhygiene und Mundgesundheit bediirfen

[73].

4.5.4.2 Testverfahren zur Bestimmung kognitiver Fahigkeiten

Demenz ist die Bezeichnung fiir in der Regel iiber Monate bis Jahre chronisch progredient
verlaufende, degenerative Verdnderungen des Gehirns mit Verlust von frither erworbenen
kognitiven Féahigkeiten [95]. Laut methodisch fundierten Schitzungen des deutschen Institu-
tes fiir Menschenrechte gibt es in Deutschland zwischen 900.000 und 2 Millionen demenz-
kranke Menschen [1], wobei der prozentuale Anteil der Demenzkranken im Alter zunimmt
(élter als 65 Jahre: 5 %, dlter als 80 Jahre: 20 %, &lter als 90 Jahre: 30-40 %). Somit zéhlt
Demenz zur hdufigsten Erkrankung in der Geriatrie [63]. Héaufig verwendete Tests sind der

Mini Mental Status Test, der Dem Tect oder der Uhrentest. Als Screeninginstrument fiir kog-
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nitive Defizite wird international am haufigsten der Mini Mental Status Test (MMST) nach
FOLSTEIN et al. (1975) angewendet. Er besteht aus 30 Fragen zur zeitlichen und 6rtlichen
Orientierung, zum Kurzzeitgeddchtnis, Benennen, Lesen, Schreiben sowie zu visuell-
konstruktiven Fahigkeiten (Zeichnen). Erreicht der Patient weniger als 26 Punkte, sollten wei-
tere neurophysiologische Testverfahren durchgefiihrt werden, bei weniger als 23 Punkten be-
steht ein starker Verdacht auf kognitive Einschrinkungen. Wiahrend der Tests sollte darauf
geachtet werden, ob Sehstorungen oder Altersschwerhorigkeit die Fahigkeit zum Verstehen
oder Losen der Aufgaben beeintrdachtigen. Die Sensitivitét fiir leichte Demenz ist fiir dieses
Screeninginstrument gering [63]. Der Test ist leicht und schnell anwendbar und wird von den

Patienten und Behandlern gut akzeptiert [29].

Um vor allem auch leichte kognitive Einschrankungen zu erfassen, eignet sich der Tect Test
nach Kessler et al. (2000). Er setzt sich aus fiinf Untertests zusammen und behandelt die Be-
reiche verbales Gedéchtnis (Wiedergabe einer Wortliste), kognitive Flexibilitit (Zahlenum-
wandeln), Wortfliissigkeit (Supermarktaufgabe), Arbeitsgedichtnis (Zahlenfolge riickwérts)
und mittelfristige Gedichtnisleistung (verzogerte Wiedergabe der Wortliste). Es sind maximal
18 Punkte erreichbar. Das Erreichen von 13 bis 18 Punkten spiegelt eine altersgeméfe kogni-

tive Leistung wider.

Durch den Uhrentest werden vor allem visuell-rdumliche Organisation und abstraktes Den-
ken erfasst. Dieser Test eignet sich fiir alle Schweregrade von kognitiven Einbuflen. Der Uh-
rentest wird hiufig in Kombination mit dem MMST angewendet. Die Patienten werden in-
struiert, ein Ziffernblatt einer Uhr auf ein Blatt Papier zu malen, dazu alle Ziffern einzutragen
und die Zeiger der Uhr auf ,,zehn Minuten nach elf* einzuzeichnen. Das gebréduchlichste
Auswertungsschema ist das nach Shulman et al. (1986). Score 1 bedeutet, der Patient hat kei-

nen Fehler gemacht, Score 6 steht fiir keinerlei Darstellung einer Uhr [63].
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5 Material und Methode

5.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative Studie. Die Untersuchung
umfasste insgesamt 88 Patienten, die mindestens im 60. Lebensjahr waren. Das Durch-
schnittsalter betrug 77 Jahre. Alle Patienten waren stationédr bzw. teilstationér in der Medizini-
schen Klinik, Fachbereich Geriatrie des St. Bonifatius Hospitals Lingen aufgenommen. Zwi-
schen dem St. Bonifatius Hospital und der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik des Zent-
rums fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitit (JLU) Giellen be-
steht eine Kooperation, die die Studie ermoglichte. Die Patientenuntersuchungen fanden im

Zeitraum vom 01.02.2010 bis 22.04.2010 statt.

5.1.1 Ethikkommission

Die Ethikkommission am Fachbereich Medizin der Justus-Liebig-Universitidt in Gieen
stimmte dem am 15.12.2009 gestellten Antrag des Untersuchungsvorhabens in der Sitzung

am 14.01.2010 zu.

5.1.2 Einschlusskriterien
In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die
e entweder mit herausnehmbarem oder festsitzendem Zahnersatz versorgt oder unver-
sorgt waren,
e selbst zur Nahrungsaufnahme in der Lage waren,

e mindestens im 60. Lebensjahr waren.

5.1.3 Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, die
e medikamenten-, alkohol-, und/oder drogenabhéngig waren,
e an akut malignen Tumoren litten,

e parenteral erndhrt wurden,
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e sich einer Strahlentherapie unterzogen,

e nicht bereit oder unfiahig waren, ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Studie zu ge-
ben,

e an Infektionskrankheiten litten,

e Dysphagier waren.

5.1.4 Abbruchkriterien

Ein Abbruchkriterium fiir den einzelnen Patienten stellte das nachtrigliche Bekanntwerden
eines der oben aufgefiihrten Ausschlusskriterien dar. Ein Abbruchkriterium fiir die gesamte
Studie ist nicht gegeben, da ein Auftreten von schweren unerwiinschten Ereignissen im Sinne

der DIN EN ISO 14155 fur klinische Studien nicht zu erwarten war.

5.1.5 Auswahl der Probanden

Die Probanden stammten aus der Geriatrie am St. Bonifatius Hospital in Lingen/Ems. Im
Zeitraum vom 01.02.2010 bis zum 22.04.2010 erklérten sich 88 Patienten von den 165 infrage
kommenden Patienten bereit, an der Studie teilzunehmen. Die meistgenannten Griinde, wa-
rum Patienten eine Teilnahme ablehnten, waren allgemeines Unverstdndnis, nicht ausreichen-
de korperliche oder geistige Belastbarkeit, Verweigerung der Unterschrift und Zeitmangel
aufgrund intensiver Therapien. Die Fachabteilung Geriatrie besteht aus drei Stationen (Akut-
geriatrie, Station fiir geriatrische Rehabilitation und Tagesklinik). Die meisten Patienten wer-
den wegen chirurgisch-orthopadischen Erkrankungen, Herzerkrankungen oder Schlaganfall
behandelt. In wenigen Féllen mussten bereits untersuchte Patienten im Nachhinein aus der
Studie ausgeschlossen werden. Ein Patient fiel nachtraglich wegen Alkoholabhingigkeit aus
der Studie heraus, da dieses erst nach der Untersuchung bekannt wurde. Ein weiterer Patient

musste fiir einige Fragestellungen ausgeschlossen werden, da er den Kautest verweigerte.

5.1.6 Aufklarung der Probanden

Die Patienten wurden vor dem Testbeginn in einem ausfiihrlichen und allgemein verstindli-
chen Gesprich tiber alle wichtigen Punkte der Studie aufgeklirt. Das Aufklarungsgespriach
beinhaltete vor allem den Ablauf und die Ziele der Studie, die Vorteile einer Teilnahme an der

Studie fiir die Patienten bzw. fiir andere Personen und die Risiken der Untersuchung.
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Die Patientenaufklidrung beinhaltete folgende Informationen:
e Leitung der Studie
e Ziel, Dauer und Procedere der Studie
e potenzieller Nutzen fiir den Patienten und andere
e absehbare Risiken und Unbequemlichkeiten
e Schutz der personlichen Daten
e Versicherungsschutz im Falle einer Schadigung des Patienten
e Erklarung, dass die Teilnahme freiwillig ist und keine Nachteile aus der Nichtteilnah-

me oder dem Ausscheiden aus der Studie entstehen

Im Anschluss hatten die Patienten die Moglichkeit, offen gebliebene Fragen anzusprechen.

5.1.7 Einverstandniserklirung

Jeder Patient erteilte seine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und zur Dateneinsicht in
die Krankenakte durch eigenstindige Unterschrift auf einem dafiir entworfenen Formblatt
(siche Anhang 12.4). In wenigen Ausnahmeféllen konnte aufgrund einer korperlichen Beein-
trachtigung nur eine miindliche Einwilligung gegeben werden. Dies geschah im Beisein einer

dritten Person.

5.1.8 Datenschutz

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterlag strengen spezi-
algesetzlichen Bestimmungen, die alle eingehalten wurden. Die Daten unterliegen den allge-
meinen Bestimmungen des hessischen Datenschutzgesetzes. Da die beteiligten Priifarzte (ZA
Schmidt neben der Verfasserin ZA Beiiner) aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht
unterliegen, war der Schutz sensibler Patientendaten gewéhrleistet. Vor der Verodffentlichung

wurde jeder Bezug zu den Probanden unkenntlich gemacht

5.2 Untersuchungsphase

Die Untersuchungen wurden in der Fachabteilung der Geriatrie am St. Bonifatius Hospital in
Lingen/Ems durchgefiihrt. Es stand ein eigener Raum mit einem Zahnarztstuhl fiir die Unter-
suchungen zur Verfiigung. Einige Patienten wurden auf eigenen Wunsch in den Stationszim-

mern untersucht. Alle Patienten erhielten zunichst eine miindliche Aufklarung iiber alle wich-

-45-



Material und Methode

tigen Punkte der Studie und dokumentierten ihr Einverstindnis fiir die Teilnahme mit einer
Unterschrift auf einem vorgefertigten Formblatt. Die allgemeinmedizinische Anamnese wurde
anhand eines Patienteninterviews ausgefiillt und spéter mit der Krankenakte ergénzt. Fiir alle
Patienten wurden Fragebogen nach FOLSTEIN (MMST), OHIP-G bzw. OHIP-G14 und
MNA angelegt und ausgewertet (siche Anhang 12.4). Der zahnmedizinische Befund und die
Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes wurden anhand der multizentrischen Dokumenta-
tion (Multizentrischen Dokumentation, MZD) fiir zahnarztliche Prothetik der Polikliniken
Freie Universitidt Berlin, Technische Universitdt Dresden, Albert-Ludwig-Universitit Frei-
burg, Justus-Liebig-Universitit Giefen, Universitdit Hamburg, Friedr.-Schiller-Universitit
Jena, Universitit Leipzig, Joh.-Gutenberg-Universitdit Mainz durchgefiihrt (siche Anhang
12.4). Im Anschluss wurde ein Kaufunktionstest mit Hilfe von Karottenscheiben und an-
schlieBender visueller Auswertung durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden zu Dokumentations-
zwecken fotografiert. Soweit moglich, wurden intraorale Fotos aufgenommen. Die Beurtei-
lung des Zahnersatzes und die Auswertung des Kaufunktionstests erfolgten durch die Priifarz-
te Vanessa Beiflner und Sebastian Schmidt, welche sich zuvor in der Poliklinik fiir zahnérztli-
che Prothetik an der Justus-Liebig-Universitit liber vier Wochen kalibriert hatten. Die einzel-
nen Untersuchungen dauerten je nach Patient ca. 20 bis 60 Minuten. Die Blutentnahme und
Analyse einzelner Blutparameter sowie die Erhebung des Barthel-Index wurden von geschul-
tem Personal durchgefiihrt und die Ergebnisse fiir die Studie iibernommen. Die Untersuchung
der Blutparameter wird in einer separaten Studie behandelt. Die Probandendaten wurden unter
einer fortlaufenden Nummer gesammelt. Nach Entlassung der Patienten wurde aus den Ent-
lassungsbriefen die Anzahl der Diagnosen, die Medikamentenanzahl bei Entlassung und der

Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung entnommen.

5.2.1 Anamnese
Bei allen Patienten wurde iiber eine Patientenbefragung die allgemeine Anamnese aufge-
nommen. Konnte nicht ausreichend Auskunft {iber Vorerkrankungen gegeben werden, wurde

die Anamnese iiber die Krankenakte vervollstindigt.

Es wurden folgende Punkte abgehandelt:
e Grund des aktuellen Krankenhausaufenthaltes
e Einnahme von Medikamenten
e Alkohol- oder Medikamentenabhédngigkeit
e Allergien
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e Herz-Kreislauf-Erkrankungen

e Schlaganfall

e Lungenerkrankungen

e Nierenleiden

e Diabetes (Insulinpflichtigkeit)

e Osteoporose

e Schilddriisenerkrankung

e Arthritis/Rheuma

e Anfallsleiden

e Vorliegen von Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, A, B, C)

e Hiamatologische Erkrankungen

e Magen-/Darmerkrankung

e Herpes

e Tuberkulose

e Geschlechtskrankheiten

e Z.n. Radiatio oder Organtransplantation
Zusatzlich wurde gefragt nach:

e Datum des letzten Zahnarztbesuches

e Alter des Zahnersatzes

e Rauchen

o Kaffee/Tee

5.2.2 Demenz-Screening
Fiir die vorliegende Studie war es von Bedeutung, den kognitiven Zustand der Probanden zu
ermitteln, damit im Falle einer Einschrinkung in Bezug auf den Fragenumfang im OHIP da-

rauf Riicksicht genommen werden konnte, um die Probanden nicht zu iiberfordern.

Fiir das Demenz-Screening wurde der MMST nach FOLSTEIN aufgrund der internationalen
Verbreitung angewendet. Die Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formbléttern (siehe
Anhang 12.4) dokumentiert. Ergab der MMST, dass keine Demenz vorliegt (30 bis 24 Punk-
te) wurde im weiteren Verlauf das OHIP-G angewendet. Lag laut MMST eine leichte (23 bis
18 Punkte) bzw. eine schwere (weniger als 18 Punkte) kognitive Einschrankung vor, wurde

lediglich das OHIP-G14 angewendet, um die Patienten nicht zu iiberfordern. Konnten einzel-
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ne Aufgaben aufgrund von korperlichen Einschriankungen nicht geldst werden, wéhlten die

Priifarzte in Grenzfillen nach eigenem Ermessen den geeigneten OHIP-Bogen aus.

5.2.3 Oral Health Impact Profile

In dieser Studie kamen das OHIP-G und OHIP-G14 in der oben beschriebenen Form zur An-
wendung. Bei der Auswertung wurden insbesondere die Fragen einbezogen, die ebenfalls im
OHIP-G14 gestellt werden, um beide Gruppen vergleichbar zu machen. Alle Ergebnisse wur-
den auf entsprechenden Formblittern (siche Anhang 12.4) notiert und die Gesamtsumme er-

mittelt.

5.2.4 Mini Nutritional Assessment

Zur Bestimmung des Erndhrungszustandes kam das Mini Nutritional Assessment (MNA)
nach GUIGOZ und VELLAS zur Anwendung. In einem Patienteninterview wurden alle Fra-
gen abgehandelt und die Antworten auf entsprechenden Formblittern (sieche Anhang 12.4)
dokumentiert [75]. Der Oberarmumfang sowie der Wadenumfang wurden von den Priifdrzten

gemessen.

5.2.5 Beurteilung der prothetischen Versorgung

Die Aufzeichnungen der Patientendaten sowie die Erhebung des zahnirztlichen Befundes
erfolgte liberwiegend in dem separaten Zimmer an einem zahnédrztlichen Behandlungsstuhl.
Nichtmobile Patienten und Patienten, die eine Untersuchung im Untersuchungsraum verwei-
gerten, wurden im Stationszimmer untersucht. Die Daten wurden auf den MZD-B6gen doku-

mentiert (siche Anhang 12.4).

Diagnostische Hilfsmittel
Fiir die allgemeine und spezielle zahnérztliche Befunderhebung sowie die Beurteilung des
Zahnersatzes wurden als Hilfsmittel folgende Instrumente benutzt:

e Mundspiegel

e Zahnirztliche Pinzette

e Zahnirztliche Sonde

e Zahnseide
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e Schieblehre
e Arztliche Mund- und Pupillenleuchte

Dokumentation und Bewertungsschema

Die Dokumentation der allgemeinen Daten und die Befunde iiber Kronen und Briicken, parti-
elle Prothesen und Totalprothesen erfolgte auf multizentrischen Dokumentationsbdgen (siche
Anhang 12.4) der Zahnklinik GieBen. Uber die erhobenen Priifparameter wurde der protheti-
sche Ersatz in eine vierstufige Bewertungsskala (Romeo, Sierra, Tango und Viktor) eingeteilt.
Mit ,,Romeo* wurde nur Zahnersatz beurteilt, der keine Méangel aufwies.
Die Bewertung ,,Sierra“ bekam akzeptabler Zahnersatz, der kleine Méngel aufwies wie z. B.
leichte Verfarbungen, leichte VerschleiBBerscheinungen, eingeschrinkte Prothesenpflege auf-
grund der Konstruktion oder geringfiigige Inkongruenzen, die jedoch noch akzeptabel und
somit noch nicht korrekturbediirftig waren.
Mit ,,Tango* wurde Zahnersatz bewertet, der korrekturbediirftig war, um zukiinftigen Scha-
den abzuwenden, und z. B. eines der folgenden Merkmale aufwies:

o stirkere technische Méngel

e bedenklicher Randschluss

e Mingel bei der Sattelausdehnung

e Bisshohenverlust

e defekte Attachments

e Malokklusion

e kariose Ankerzdhne

e Druckstelle

e unterflitterungsbediirftig

e Patient mit einseitig verkiirzter Zahnreihe (mindestens bis zum ersten Prdmolar)
Mit ,,Viktor* wurde Zahnersatz bewertet, der korrekturbediirftig war, um aktuellen Schaden
abzuwenden. Dieser Zahnersatz, der einer sofortigen Behandlung bedurfte, wies mindestens
eines der folgenden Merkmale auf:

e Prothesen, die aufgrund eines atrophierten Kieferkammes einen sehr schlechten Sitz

aufwiesen und somit funktionsuntiichtig waren,
e Prothesen, die von dem Patienten nie getragen wurden,
e Prothesen, deren Ankerzdhne extraktionsbediirftig waren,

e scharfkantige Prothesen, z.B. durch Prothesenbruch,
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e unversorgte Patienten, die dringend eine prothetische Versorgung benétigten (d.h.
mindestens beidseits verkiirzte Zahnreihen bis mindestens zum ersten Pramolar).
Dieses Bewertungsschema wurde gewihlt, um eine Vergleichbarkeit zu den vorangegangenen

Studien zu gewihrleisten.

Das Kriterium fiir das Gesamturteil eines Zahnersatzes wurde durch die jeweils schlechteste
Wertung bestimmt; das heil}t, eine Arbeit ist insgesamt ,,korrekturbediirftig”, sobald ein Krite-
rium dieses Merkmal aufweist. Um die statistische Auswertung zu erleichtern, wurden Patien-
ten, die unter die Klassifizierung Romeo (1) und Sierra (2) fielen, der Gruppe A zugeordnet,
Patienten der Klassifizierung Tango (3) und Viktor (4) der Gruppe B (Ubersicht siche Tabelle
6). Die Patientenzuordnung richtete sich jeweils nach dem schlechteren Kiefer. Das heif3t,
wurde ein Kiefer mit B bewertet, wurde der Gebisszustand fiir diesen Patienten der Gruppe B

zugeordnet.

5.2.6 Vorgehensweise beim Kaufunktionstest
In der vorliegenden Studie ist die Kaueffizienz definiert als die Féhigkeit, Testnahrungsmittel

innerhalb eines vorgegebenen Zeitrahmens zu zerkleinern.

Fiir die Durchfithrung des Kaufunktionstests wurde eine standardisierte Karottenscheibe mit
ca. 1 cm Dicke und 2 cm Durchmesser mit einem Stanzgerit aus dem Kiichenbedarf mit ent-
sprechenden Maflen vorbereitet. Diese Karottenscheibe wurde von den Probanden ganz in den
Mund genommen und fiir 45 Sekunden so klein wie mdglich zerkaut, wobei nichts herunter-
geschluckt werden durfte. Sobald die Zeit abgelaufen war, wurde der Testbolus in eine Pet-
rischale gegeben. Nach Auffangen des Speichels mit einer Mullbinde wurde der Zerkleine-
rungsgrad von den beiden Priifdrzten visuell beurteilt. Hierfiir wurde eine sechsstufige
Rangskala festgelegt (I=fein, II=mittel-fein, III =mittel, IV = grob-mittel, V = grob,
VI =nicht moglich). Zu Dokumentationszwecken wurden die Ergebnisse in gleich grofen
Petrischalen, mit jeweils gleicher Einstellung und gleichem Hintergrund, abfotografiert. Ka-
men die beiden Priifdrzte nicht zum gleichen Ergebnis, musste der Kaufunktionstest wieder-
holt werden. Wurde auch bei der Wiederholung keine Ubereinstimmung erzielt, musste das
arithmetische Mittel gebildet werden. Um die statistische Auswertung zu vereinfachen, wur-
den die sechs Grade des Kautests (I-VI) zu drei Gruppen zusammengefasst (Uberblick siehe

Tabelle 6).
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5.2.7 Barthel-Index

Der Barthel-Index wurde auf den Stationen wochentlich erhoben. Festgehalten wurde der

Aufnahme- und Entlassungs-Barthel-Index.

5.2.8 Uberblick Gruppenbildungen
In Tabelle 6 sind die oben genannten Gruppenbildungen von Kautest und Gebissbefund zur
besseren Ubersicht graphisch dargestellt. Die Gruppenbildungen wurden vorgenommen, um

statistisch aussagekréftigere Ergebnisse erzielen zu konnen.

Tabelle 6: Uberblick zu den Gruppenbildungen von Kautest und Gebissbefund

Gebissbefund
Grad | Grad Il GradllT GradIlV GradV  Grad VI Grad | Grad Il Gradlll Grad IV
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe A Gruppe B

5.2.9 Statistische Analyse
Die statistische Auswertung erfolgte unter Beratung der AG Medizinische Statistik (Leiter:

Dr. R. H. Bodeker) des Instituts fiir Medizinische Informatik der JLU GieBBen.
Statistische Testverfahren:

Fiir den Vergleich von Gruppen beziiglich diskreter Variablen wurde der Fisher Exact Test
verwendet. Da von Normalverteilungen der stetigen Parameter nicht ausgegangen werden
konnte und auch die Verteilungsform in den Gruppen nicht gleich war, wurde der Mediantest

verwendet.
Signifikanzniveau:

Da es sich um explorative Datenanalyse handelt, wird die Wahrscheinlichkeit fiir das beo-
bachtete oder ein extremeres Ereignis in Bezug zur Null-Hypothese angegeben. Die Null-

hypothese driickt aus, dass zwischen den Merkmalen kein Zusammenhang erkennbar ist.
Datenbearbeitung:

Die Datenverarbeitung erfolgte mit ,,SAS (SAS Institut Version 9.2,cary, NC,USA)".
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6 Ergebnisse

6.1 Deskriptive Ergebnisauswertung

6.1.1 Probanden

Es erklarten sich 88 Patienten bereit, an der Studie teilzunehmen. Von den 88 untersuchten
Patienten waren 40 méannliche und 48 weibliche Teilnehmer, die zwischen dem 60. und 90.
Lebensjahr waren (Durchschnittsalter ~ 76,9). Abbildung 12 zeigt die Altersverteilung nach
Geschlecht getrennt. Wie lange der letzte Zahnarztbesuch zuriickliegt, ist in Abbildung 13
dargestellt.

Anzahl
20 e e e

Alter

<64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

B mannlich m weiblich

Abbildung 12: Altersverteilung (n = 88 Probanden)
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Anzahl
Q0 T mmmmmmmm et -

Jahre

0-0,5 0,5-1 1-2 2-5 >5 na

Abbildung 13: Letzter Zahnarztbesuch (n = 76; na = 12 Probanden machten keine Angabe)

6.1.2 MMST

Die Auswertung des MMST ergab, dass bei 49 Probanden keine Anzeichen fiir das Vorliegen
einer Demenz festgestellt werden konnten. Bei 17 Probanden wurde der Verdacht fiir eine
leichte kognitive Einschrinkung festgestellt und bei 15 Probanden gab der MMST einen Ver-
dacht fiir eine schwere kognitive Einschrankung. Von sieben Probanden wurde die Durchfiih-

rung des MMST abgelehnt.

Anzahl
B0 oo

Kategorie
keine kognitive Vorliegen einer Vorliegen einer na
Einschrankung leichten schweren
kognitiven kognitiven

Einschrankung Einschrankung

Abbildung 14: Mini-Mental-Status-Test (MMST) (n = 81; na =7)
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Da bei einigen Patienten der Verdacht auf eine kognitive Einschrdnkung vorlag, kam teilweise
nur das OHIP-G14 zur Anwendung. Um die Vergleichbarkeit aller Probanden zu gewéhrleis-

ten, wurden flir die Auswertung nur die Fragen aus dem OHIP-G14 herangezogen.

6.1.3 OHIP
Nach den Ergebnissen des OHIP-G14-Fragebogens haben die Probanden am meisten Proble-

me mit folgenden Gesichtspunkten:

e Bestimmte Nahrungsmittel waren unangenehm zu essen (sieben Probanden gaben an,
sehr oft bzw. oft damit Probleme zu haben; 34 hatten ab und zu bzw. kaum damit
Probleme; 47 Probanden hatten nie derartige Probleme).

e Schmerzen im Mundbereich (fiinf Probanden hatten sehr oft bzw. oft Schmerzen im
Mundbereich; acht Probanden hatten ab und zu bzw. kaum Schmerzen; 75 Probanden
litten nie unter Schmerzen im Mundbereich)

e Mahlzeiten mussten unterbrochen werden (ein Proband gab an, oft Mahlzeiten unter-
brechen zu miissen; 15 Probanden mussten ab und zu bzw. kaum eine Mahlzeit unter-
brechen; 72 Probanden mussten nie eine Mahlzeit unterbrechen).

e Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen (ein Proband hatte oft Probleme
damit, bestimmte Worte auszusprechen; 12 gaben an, ab und zu bzw. kaum derartige

Probleme zu haben; 75 Probanden hatten nie Probleme damit)

6.1.4 MNA

Bei 16 der 88 Probanden musste nur die Voranamnese erhoben werden. Die tibrigen 72 Pro-
banden mussten den gesamten Fragebogen beantworten. Das Ergebnis des MNA-Bogens
zeigte 24 Probanden mit einem normalen Erndhrungszustand, 57, die im Risikobereich zur

Mangelerndhrung liegen, und 7 Probanden mit einem schlechten Erndhrungszustand.
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Anzahl
60 -

40 -

20 -

Kategorie
normaler Risikobereich flr schlechter

Ernahrungszustand Untererndhrung Ernahrungszustand

Abbildung 15: Erndhrungszustand anhand des MNA-Bogens (n = 88)

o
T Kategorie

normaler Erndhrungszustand Risikobereich fur schlechter
Untererndhrung Erndhrungszustand

B Gruppe A m GruppeB

Abbildung 16: Ernihrungszustand in Gruppe A und Gruppe B unterteilt (n = 88)

Wie in Abbildung 16 ablesbar, befinden sich deutlich mehr Probanden aus Gruppe B im Risi-

kobereich zur Untererndhrung bzw. weisen einen schlechten Erndhrungszustand auf.

Auffillig schlechte Ergebnisse ergaben sich bei folgenden Aspekten der Voranamnese:
e akute Krankheit oder psychischer Stress wéahrend der letzten drei Monate (dieses wur-
de von 82 von 88 befragten Patienten bejaht)
e Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten (die Skala reicht von 0 = Gewichtsverlust
> 3 kg bis 3 = kein Gewichtsverlust; der Durchschnittswert der befragten Patienten be-
trug 1,7)
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In der Hauptanamnese waren folgende Gesichtspunkte auffillig schlecht:

e Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr als drei Medikamente pro Tag? (von
den 72 Probanden, die die Hauptanamnese ausfiillen mussten, gaben 67 Probanden an,
mehr als drei Medikamente pro Tag zu nehmen)

e Wohnsituation: Lebt der Patient unabhéngig zu Hause? (von den 72 Probanden, die

die Hauptanamnese ausfiillen mussten, lebten nur 26 Probanden unabhéngig zu Hause)

6.1.5 Gebisszustand in der Patientengruppe

6.1.5.1 Gruppenzuordnung
In der folgenden Abbildung 17 ist die Verteilung des Gebissbefundes, eingeteilt in alle vier
Grade, dargestellt. Dieser Gebissbefund beurteilt die Versorgungssituation des Patienten ins-

gesamt, das heil3t, hier wird nicht zwischen OK und UK unterschieden.

Kategorie

Grad | Grad ll Grad Il Grad IV

Abbildung 17: Einteilung des Zahnersatzes in die vier Grade Romeo (I), Sierra (II), Tango (III), Viktor
V) (n =88)

Die Grade I und II werden als Gruppe A und die Grade III und IV als Gruppe B dargestellt. In
der Einzelbetrachtung der Kiefer wurden im Oberkiefer 45 der Gruppe A und 43 der Gruppe
B zugeordnet, im Unterkiefer 35 der Gruppe A und 53 der Gruppe B. Im Durchschnitt wurde
der Oberkiefer mit ~ 2,4 und der Unterkiefer mit ~ 2,8 bewertet.
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Anzahl
60 T -

40

20

Kategorie
Gruppe A Gruppe B

Abbildung 18: Bewertung OK (Gruppe A: Romeo (I), Sierra (II); Gruppe B: Tango (III), Viktor (IV))
(n=88)

Anzahl
60 T --mmmmmmm e

Kategorie

Gruppe A Gruppe B

Abbildung 19: Bewertung UK (n = 88)
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Anzahl

40

30

20

10

Kategorie
OK und UK Gruppe A OK Gruppe B, UK OK Gruppe A, UK OK und UK Gruppe B

Gruppe A Gruppe B

B Gruppe A B GruppeB

Abbildung 20: Einzelbewertung der Kiefer (x-Achse: Gesamtbewertung Gruppe A = blau; Grup-
pe B = grau) (n = 88)

Resultierend aus der Einzelbewertung OK/UK ergibt sich die Gruppeneinteilung von 29 Pati-
enten, die der Gruppe A, und von 59 Patienten, die der Gruppe B zugeordnet sind. Sobald ein

Kiefer mit B beurteilt wurde, bekam der Proband die Gesamtbewertung B.

Anzahl
60 T

40

20

Kategorie

Gruppe A Gruppe B

Abbildung 21: Verteilung des Gebissbefundes in Gruppe A und B (n = 88)
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6.1.5.2 Griinde fiir die Zuordnung zur Patientengruppe
Die drei Hauptgriinde fiir eine schlechte Bewertung des Gebisszustandes waren Inkongruen-
zen, Malokklusionen und schlechte technische Zustinde. In den folgenden beiden Graphiken

sind die Hauptmingel getrennt fiir Oberkiefer und Unterkiefer dargestellt.

Kategorie

Kongruenz
Malokklusion
techn. Zustand
Retention
Asthetik
Pflegefahigkeit
Funktionsrand

Ausdehnung
Anzahl

Abbildung 22: Miingel OK

Kategorie

Kongruenz
techn. Zustand
Asthetik
Malokklusion
Atrophie
Retention
Randschluss

Pflegefahigkeit

Anzahl

30 40

Abbildung 23: Méngel im UK
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6.1.5.3 Alter des Zahnersatzes in der Patientengruppe
Das Alter des Zahnersatzes wird in Abbildung 24 nach Kategorien unterteilt dargestellt.

Anzahl
B0 T mmmm ot oo oo oo o

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

Abbildung 24: Alter des Zahnersatzes in Jahren (n = 74; na = 14)

6.1.5.4 Versorgungskombination von Zahnersatz in der Patientengruppe
Die folgende Grafik zeigt die verschiedenen Versorgungskombinationen in reduzierter asym-
metrischer Darstellungsweise. OK und UK sind in beiden Grafiken der Abbildung 25 keiner

spezifischen Koordinatenachse zugeteilt.

fest - ""'

partiell +------F----- ®----- ‘- -----

total T----- ""‘"" ----- | total

t

fest

partiell

total partiell fest

M -
%
43

tal partiell fi

o L _____

B Gruppe A I Gruppe B

Abbildung 25: Versorgungskombinationen in Gruppe A und Gruppe B (n = 88), dargestellt unabhéngig
von der Zuordnung zu OK und UK
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6.1.6 Kautest
In den folgenden Grafiken wird die Verteilung der Kaueffizienz in die sechs Grade
(Abbildung 26) bzw. in drei Gruppen zusammengefasst (Abbildung 27) dargestellt. 87 Pro-

banden nahmen an dem Kaufunktionstest teil, ein Proband verweigerte den Test.

20 ~

10 -

0

Kategorie
Grad | Grad ll Grad Il Grad IV Grad V Grad VI na

Abbildung 26: Ergebnisse des Kaufunktionstests in die sechs Grade unterteilt (n =87; na=1)

Anzahl
40

30 -

20 ~

Kategorie

Gruppe 1 (I+11) Gruppe 2 (llI+IV) Gruppe 3 (V+VI) na

Abbildung 27: Ergebnisse des Kaufunktionstests in drei Gruppen zusammengefasst (n = 87; na =1)
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6.1.7 Barthel-Index
Abbildung 28 zeigt den Aufnahme- und Entlassungsindex.

Kategorie

0-15 20-35 40-55 60-75 80-100 na

m Aufnahmeindex  ® Entlassungsindex

Abbildung 28: Ergebnisse des Aufnahmeindex (n = 84; na = 4) und Entlassungsindex (n =79; na =9)

6.2 Statistische Ergebnisauswertung

Nachfolgend werden die Ergebnisse der verschiedenen Tests auf Zusammenhédnge untersucht.

6.2.1 Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion

6.2.1.1 Gebisszustand (Gruppe A/B) und Kaufunktionstest (3 Gruppen)
Zur statistischen Auswertung dieser Fragestellung wurde der ,,Fisher Exact Test™ verwendet.
Bei dem untersuchten Patientenkollektiv zeigt sich ein deutlicher Hinweis, dass ein Zusam-

menhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion besteht (p < 0,001).
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Anzahl
I

Kategorie

Gruppe 1 (I+1) Gruppe 2 (ll1+1V) Gruppe 3 (V+VI) na

B Gruppe A B GruppeB

Abbildung 29: Ergebnisse des Kaufunktionstests in drei Gruppen zusammengefasst und nach Gebisszu-
stand A und B unterteilt (n =87; na=1)

Wie in Abbildung 29 ablesbar, nimmt der Anteil von Probanden der Gruppe A mit schlechter
werdendem Kautest ab und der Anteil der Probanden der Gruppe B steigt an.

6.2.1.2 Gebisszustand (OK/UK getrennt in 4 Kategorien) und Kaufunkti-
onstest (3 Gruppen)

In dem untersuchten Patientenkollektiv kann ein deutlicher Hinweis auf einen Zusammenhang
zwischen der Bewertung des Gebisszustandes, getrennt in Oberkiefer und Unterkiefer, und
der Kaufunktion aufgezeigt werden (p <0,001). Zur Auswertung wurde der ,,Fisher Exact

Test*“ verwendet.
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Anzahl
25 oo

20

15

10

Kategorie

OKund UK OK Gruppe B, UKOK Gruppe A, UK OK und UK na
Gruppe A Gruppe A Gruppe B Gruppe B

B Gruppe 1 (I+I1) Gruppe 2 (IlI+1V)  ® Gruppe 3 (V+VI)

Abbildung 30: Gebisszustand (OK/UK getrennt) in vier Kategorien wurde dem Kaufunktionstest in drei
Gruppen zugeordnet (n =87; na=1)

Wie Abbildung 30 zeigt, liberwiegen die guten Kautestergebnisse, wenn Oberkiefer und Un-
terkiefer der Gruppe A zugeordnet wurden. Wurde der Oberkiefer mit B und der Unterkiefer
mit A bewertet, gab es kein schlechtes Kautestergebnis, gute und mittlere Bewertungen zeig-
ten die gleiche Héufigkeit. Bei einem gut bewerteten Oberkiefer und einem schlecht bewerte-
ten Unterkiefer gab es ein gutes Kautestergebnis und viele mittlere und schlechte Kauergeb-
nisse. Bei einer Zuordnung im Oberkiefer und im Unterkiefer zur Gruppe B {iberwiegen die
mittleren und schlechten Kautestergebnisse deutlich. Gute Kauergebnisse sind in dieser Grup-

pe nur marginal vertreten.

6.2.1.3 Versorgungskombinationen (total/partiell/fest in 6 Kategorien) und
Kaufunktionstest (3 Gruppen)

Nach Auswertung der Daten mit dem ,,Fisher Exact Test* kann ein deutlicher Hinweis auf
einen Zusammenhang zwischen den verschiedenen Versorgungskombinationen und dem

Kaufunktionstest aufgezeigt werden (p < 0,001).
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Abbildung 31: Die sechs Versorgungskombinationen (total/partiell/fest, dargestellt unabhéingig von der
Zuordnung zu OK und UK) unterteilt in die drei Gruppen des Kaufunktionstests (n = 88)

6.2.2 Zusammenhang zwischen Kaufunktionstest (3 Grade) und
Ernahrungszustand (3 Kategorien)

Die Auswertung dieser Fragestellung mit Hilfe des ,,Fisher Exact Tests* gibt einen Hinweis

auf einen Zusammenhang zwischen Kaufunktion und Erndhrungszustand (p = 0,011).
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Anzahl
O
27
20 oo ool g e e e e e oo
20
10 +-00------------masnt B - ccmemmmmmmmmmmmememooe
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1 , . _ eee—— .

0 Kategorie
normaler Risikobereich schlechter na
Erndhrungszustand Erndhrungszustand
H Gruppe 1 (I+1) Gruppe 2 (I1+IV)  ® Gruppe 3 (V+VI)

Abbildung 32: Einteilung des Erniihrungszustandes in drei Kategorien und nach den drei Gruppen des
Kaufunktionstests unterteilt (n =87; n=1)

Wie in Abbildung 32 dargestellt, weist kein Proband mit gutem Kaufunktionstest einen
schlechten Erndhrungszustand auf. Im Risikobereich zur Mangelerndhrung dominieren die
Gruppen 2 und 3, wihrend die Kategorie des normalen Erndhrungszustandes eine ungleiche

Verteilung in Richtung Gruppe 1 zeigt.

6.2.3 Zusammenhang zwischen Gebisszustand (Gruppe A/B) und
dem Alter des Zahnersatzes (Jahre in Kategorien)

Beziiglich des Gebisszustandes und des Alters des Zahnersatzes konnte bei dem untersuchten
Patientenkollektiv kein Zusammenhang aufzeigt werden (p = 0,812). Auch fiir die Auswer-

tung dieser Fragestellung wurde der ,,Fisher Exact Test* angewendet.
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Anzahl
b et e e T e e

Jahre

0-5 6-10 11-15 16-20 >20 na

B Gruppe A m Gruppe B

Abbildung 33: Alter Zahnersatz mit Unterteilung in Gruppe A und B des Gebissbefundes (n = 74; n = 14)

6.2.4 Zusammenhang zwischen Gebisszustand (A/B) und dem letz-
ten Zahnarztbesuch (Jahre in Kategorien)

Nach statistischer Auswertung mit dem ,,Fisher Exact Tests* kann im untersuchten Kollektiv
ein Hinweis fiir einen Zusammenhang zwischen Gebisszustand und dem letzten Zahnarztbe-

such gefunden werden (p = 0,025).

30 |

Jahre

0-0,5 0,5-1 1-2 2-5 >5 na

B Gruppe A E Gruppe B

Abbildung 34: Letzter Zahnarztbesuch unterteilt nach Gruppe A und B des Gebisszustandes (n = 76;
na=12)
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Bei den meisten Patienten aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarztbesuch weniger als ein Jahr
zuriick, wie Abbildung 34 zeigt. Der Gebisszustand aller Probanden, die tiber fiinf Jahre nicht

beim Zahnarzt waren, wurde der Gruppe B zugeordnet.

6.2.5 Zusammenhang zwischen Gebisszustand (A/B) und OHIP
(Gesamtpunktzahl)

Zur Auswertung dieser Fragestellung wurde der Median Two-Sample Test verwendet. Es gibt
einen deutlichen Hinweis darauf, dass Gruppe A und Gruppe B des Gebisszustandes unter-
schiedliche Ergebnisse im OHIP-Fragebogen erzielt haben (p <0,001). Wie in Abbildung 35
ablesbar, erzielten die Probanden der Gruppe B mehr Punktzahlen, das heil3t, sie waren unzu-
friedener als die der Gruppe A. Dieses ist an der grofleren Flidche unter der Kurve von Grup-

pe B im Gegensatz zu der kleineren Fliche unter der Kurve von Gruppe A ersichtlich.

Mittelwert

0,0 Frage
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Gruppe A Gruppe B

Abbildung 35: Ergebnisvergleich (OHIP-G14) Gruppe A und B

6.2.6 Zusammenfassung der Ergebnisse
Die in Kapitel 3 aufgeworfenen Fragestellungen kénnen wie folgt beantwortet werden:
e Nach den vorliegenden Untersuchungen zeigt sich ein deutlicher Hinweis, dass ein

Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion besteht (p <0,001). Mit
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schlechter werdendem Kautest nimmt der Anteil von Probanden der Gruppe A ab, und
der Anteil der Probanden der Gruppe B steigt an.

Mit dem untersuchten Patientenkollektiv kann ein deutlicher Hinweis auf einen Zu-
sammenhang zwischen der Bewertung des Gebisszustandes, getrennt in Oberkiefer
und Unterkiefer, und der Kaufunktion aufgezeigt werden (p <0,001). Mit schlecht
bewerteten Oberkieferprothesen konnten bessere Kauergebnisse erzielt werden als mit
schlecht bewerteten Unterkieferprothesen.

Nach Auswertung der Daten kann ein deutlicher Hinweis auf einen Zusammenhang
zwischen den verschiedenen Versorgungskombinationen und dem Kaufunktionstest
aufgezeigt werden (p < 0,001). Kein Proband, der nur mit festsitzendem Zahnersatz
versorgt war, erzielte ein schlechtes Kauergebnis. Dagegen erreichte nur ein Proband,
der mit zwei Totalprothesen versorgt war, ein gutes Kauergebnis.

Die vorliegenden Untersuchungen weisen auf einen Zusammenhang zwischen
Kaufunktion und Erndhrungszustand hin (p=0,011). Kein Proband mit gutem
Kaufunktionstest weist einen schlechten Erndhrungszustand auf.

Beziiglich des Gebisszustandes und des Alters des Zahnersatzes konnte beim unter-
suchten Patientenkollektiv kein Zusammenhang aufzeigt werden (p = 0,812).

Nach statistischer Auswertung kann im untersuchten Kollektiv ein Hinweis fiir einen
Zusammenhang zwischen Gebisszustand und dem letzten Zahnarztbesuch gefunden
werden (p = 0,025). Bei den meisten Patienten aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarzt-
besuch weniger als ein Jahr zuriick. Der Gebisszustand aller Probanden, die iiber fiinf
Jahre nicht beim Zahnarzt waren, wurde der Gruppe B zugeordnet.

Es gibt einen deutlichen Hinweis darauf, dass Gruppe A und Gruppe B des Gebisszu-
standes unterschiedliche Ergebnisse im OHIP-Fragebogen erzielten (p <0,001). Die
Probanden der Gruppe B erreichten eine hohere Punktzahl, das heif3t, sie waren unzu-

friedener als die der Gruppe A.

-69-



Diskussion

7 Diskussion

7.1 Methodenkritik

Bei einer groBeren Probandenzahl hétte bei einzelnen Merkmalen auf eine Gruppierung ver-
zichtet werden konnen, z.B. bei den Ergebnissen des Kaufunktionstests oder bei der Bewer-

tung des Gebisszustandes. Die Anzahl der Probanden war aus finanziellen Griinden limitiert.

Eine Ungenauigkeit stellt auch die Beurteilung der Kaueffizienz durch Inaugenscheinnahme
und die damit entstehende subjektive Komponente dar. Es wurden mittlerweile objektive Me-
thoden zur Bestimmung der Kaueffizienz entwickelt. Fiir den Zweck, mit wenig Aufwand
hinreichend genaue Ergebnisse zu erzielen, ist der von uns gewéhlte Kautest in der Aufwand-

Nutzen-Abwigung der objektiven Methode iiberlegen.

Das von uns verwendete natiirliche Testfood weist gegeniiber den kiinstlichen Testnahrungs-
mitteln schlechtere physikalische Eigenschaften und eine schlechtere Reproduzierbarkeit auf
[105]. Des Weiteren zeigen natiirliche Testnahrungsmittel eine hohere Streubreite [106], was
die Zuordnung zu den einzelnen Gruppen erschwert. Fiir die Ziele dieser Studie ist allerdings

die mit weniger Aufwand verbundene und giinstigere Variante zweckmaBiger.

Durch die nicht einheitliche Erndhrung der Probanden liegt ein unabhéngiger Einflussfaktor
vor, dessen Auswirkungen nicht beriicksichtigt werden konnten. Eine einheitliche Erndhrung
war organisatorisch nicht durchfithrbar. Im Krankenhaus ist die Erndhrung allerdings eher
vergleichbar, als wenn die Patienten unabhéngig zu Hause fiir die Nahrungswahl und Zuberei-
tung verantwortlich sind. Auf &rztlich verordnete Didten konnte kein Einfluss genommen

werden.

Bei den Ergebnissen des MNA muss beriicksichtigt werden, dass insbesondere Fragen nach
Mobilitdt, Wohnsituation und akuter Krankheit bei hospitalisierten Probanden hiufiger nega-
tiv beantwortet werden als bei selbststindig zu Hause oder in Pflegeheimen lebenden Proban-

den.

Da viele alte Menschen dement sind, muss auch die Aussagekraft des OHIP kritisch beurteilt
werden. Viele Alte gestehen nur sehr ungern ein, dass sie eine Frage nicht verstehen, und ge-

ben stattdessen lieber irgendeine Antwort.

Insgesamt war auffillig, dass viele Probanden mit der groBen Anzahl von Fragen tliberfordert

waren. Der Demenzfragebogen wurde am schlechtesten angenommen und aufgrund von gera-

-70-



Diskussion

de zuriickliegenden Operationen bzw. akuten Erkrankungen sicherlich schlechter erfiillt, als

es bei selbststindig zu Hause oder in Pflegeheimen lebenden Probanden der Fall wire.

In der Auswertungsdiskussion wurde beschlossen, den Barthel-Index nicht in die statistischen
Auswertungen einzubeziehen, da der Index fiir die Probandengruppe flir die Zeit vor dem
akuten Krankheitsfall nicht festgestellt werden konnte. So war ein realistischer Vorher-
Nachher- Vergleich nicht moglich, was auch die Korrelation zu den Erndhrungsparametern
betréfe. Fiir eine weiterfiihrende Studie wire der Zusammenhang zwischen dem Barthel-Index

und dem Erndhrungszustand eine interessante Forschungsfrage.

7.2 Ergebniskritik

7.2.1 Zusammenhange zwischen Gebisszustand und Kaufunktion

In dem untersuchten Kollektiv gibt es deutliche Hinweise fiir einen Zusammenhang zwischen
Gebisszustand und Kaufunktionstest. Der Anteil von Probanden der Gruppe A nimmt mit
schlechter werdendem Kautestergebnis ab, wobei der Anteil der Probanden der Gruppe B mit
schlechter werdendem Kautestergebnis ansteigt. Andere Studien kamen zu dhnlichen Ergeb-
nissen. So beschreiben u.a. NEILL/PHILLIPS, MULLER/NITSCHKE und HOWARD et al.
ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Kauleistung [80, 79, 20]. In ei-
ner Studie von HOWARD et al. wurde der Zusammenhang zwischen ausgeprigtem Zahnver-
lust und einer Abnahme der Kaufunktion beschrieben [20], wobei CARLSSON feststellte,
dass das Okklusionsmuster zur Schitzung der Kaueffizienz wichtiger ist als die Zahnzahl al-
lein [16]. Auch nach MULLER und NITSCHKE wird durch Zahnverlust die Kaufunktion
stark beeinflusst und durch das Eingliedern von Prothesen nur teilweise ausgeglichen [79],
wobei laut GOIATO insbesondere Totalprothesen ein unzureichender Ersatz fiir die natiirli-
chen Zihne sind [32]. Die vorliegenden Untersuchungen wurden allerdings nicht in Bezug auf
einen Zusammenhang zwischen Zahnzahl und Kaueffizienz ausgewertet, sondern es wurde
wie in einer Studie von NEIL und PHILLIPS [80] nur der gesamte Gebisszustand betrachtet.
Auch wihrend der vorliegenden Untersuchungen war auffillig, dass insbesondere Patienten
mit Unterkiefertotalprothesen und einem stark atrophierten Kieferkamm sehr schlechte Er-
gebnisse im Kaufunktionstest erzielten. Haufig konnten diese Patienten die Karottenscheibe
nicht einmal in zwei Teile zerbeilen. Selbst wenn die Prothese technisch keine Méngel auf-
weist und insbesondere die Kongruenz exakt ist, finden diese Prothesen hédufig keinen Halt.
Da die Prothesen dadurch funktionsuntiichtig sind, wurden sie in der Befunderhebung als

schlecht bewertet. Die einzige Moglichkeit fiir diese Patienten, den Halt der Prothese zu ver-
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bessern, wire eine implantatgetragene prothetische Versorgung. Diese Versorgung kommt
aufgrund der Kosten allerdings nicht fiir alle Patienten infrage und stellt daher nur fiir einen

Teil von ihnen eine Losung dar.

Interessant ist die unterschiedliche Bedeutung von Oberkiefer- und Unterkieferprothesen fiir
die Kauleistung. Wenn Oberkiefer und Unterkiefer der Gruppe A zugeordnet wurden, iiber-
wogen die guten Kautestergebnisse. Wurde der Oberkiefer mit B und der Unterkiefer mit A
bewertet, gab es kein schlechtes Kautestergebnis, gute und mittlere Ergebnisse traten gleich
hdufig auf. Bei einem gut bewerteten Oberkiefer und einem schlecht bewerteten Unterkiefer
gab es kaum gute Kautestergebnisse, sondern viele mittlere bis schlechte Kauergebnisse. Bei
einer Zuordnung im Oberkiefer und im Unterkiefer zur Gruppe B iiberwogen die schlechten

Kautestergebnisse. Gute Kauergebnisse gab es in dieser Gruppe so gut wie gar nicht.

Bei den Versorgungskombinationen von Ober- und Unterkiefer wurde deutlich, dass mit To-
talprothesen tendenziell schlechtere Kauergebnisse erzielt wurden als mit Teilprothesen oder
festsitzendem Zahnersatz. Bei guter Kaufunktion waren viele Patienten ausschlieBlich mit
festsitzendem Zahnersatz versorgt und nur ein Patient mit Ober- und Unterkiefertotalprothese.
Bei mittlerer Kaufunktion waren deutlich mehr Patienten mit zwei Totalprothesen versorgt als
nur mit festem Ersatz. Unter den Patienten mit schlechter Kaufunktion war keiner nur festsit-

zend versorgt, dafiir aber die meisten Probanden mit Ober- und Unterkiefertotalprothese.

7.2.2 Zusammenhinge zwischen Kaufunktion und Ernihrungszu-
stand

Die Auswertung zu dieser Fragestellung gibt einen Hinweis darauf, dass die Kaufunktion und
der Erndhrungszustand in einem Zusammenhang stehen. Wie in Abbildung 32 dargestellt,
weist kein Proband mit gutem Kautestergebnis einen schlechten Erndhrungszustand auf. Die-
ses Ergebnis stimmt mit den Erkenntnissen élterer Studien aus der Literatur {iberein [80, 20,
79, 107, 64, 2, 16]. Auch hier wurde ein Zusammenhang zwischen der Kauleistung und dem
Erndhrungszustand bestitigt. In einer jiingsten Studie von LIN et al. wurde z.B. ein Zusam-
menhang zwischen Kauleistung und Erndhrung ermittelt, wobei deutlich wurde, dass Proban-

den mit Kauschwierigkeiten weniger Gemiise als der Durchschnitt zu sich nehmen [64].

In weiteren Studien wurden hdufig einzelne Parameter betrachtet, wie z. B. der Zusammen-
hang zwischen abnehmender Zahnzahl und einzelnen Blutparametern [79, 101, 89]. In dieser
Arbeit wurde der Erndhrungszustand nur nach dem Ergebnis des MNA-Bogens beurteilt. Die

einzelnen Blutparameter wurden in einer gesonderten Studie betrachtet.
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Andere Studien untersuchten, welche Parameter im Einzelnen, wie Anzahl und Wertigkeit der
verbliebenen Zdhne, Qualitdt des Zahnersatzes [79] oder Alter, Geschlecht, Zahnzahl und
Orthodontic-Treatment-Need-Index, die Kaueffizienz beeinflussen [2]. AKEEL el al. folger-
ten aus ihren Ergebnissen, dass die Kaueffizienz nicht nur vom Zahnstatus abhingt, sondern
dariiber hinaus viele verschiedene Faktoren beriicksichtigt werden miissen. Diese Daten wur-
den in den vorliegenden Untersuchungen zwar teilweise ebenfalls erhoben, jedoch nicht zur

statistischen Auswertung herangezogen.

Vier Patienten zeigten allerdings trotz schlechtem Kauergebnis einen normalen Erndhrungs-
zustand. Daraus kann geschlossen werden, dass es selbst mit schlechter prothetischer Versor-
gung moglich ist, sich ausreichend gut zu erndhren. Dies ist ein interessanter Gesichtspunkt
fiir Vorschlage zur Betreuung alter bzw. kranker Patienten, bei denen die Durchfiihrung einer

zahnédrztlichen Behandlung zurzeit bzw. gar nicht mehr moglich ist.

7.2.3 Zusammenhange zwischen Gebisszustand und Alter des
Zahnersatzes bzw. dem letzten Zahnarztbesuch

In der vorliegenden Studie konnte kein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen dem Al-
ter des Zahnersatzes und dem Gebissbefund gefunden werden. Eine Erklarung dafiir konnte
sein, dass die dlteren Prothesen sehr regelmiBig von einem Zahnarzt kontrolliert und Méngel
ausgebessert wurden. Die vorliegenden Untersuchung des Gebisszustandes und des letzten
Zahnarztbesuchs ergab einen Hinweis auf diesen Zusammenhang. Bei den meisten Patienten
aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarztbesuch weniger als ein Jahr zuriick, wie Abbildung 34
zeigt. Der Gebisszustand aller Probanden, die iiber fiinf Jahre nicht beim Zahnarzt waren,
wurde der Gruppe B zugeordnet. Dieses Ergebnis konnte sich damit erkldren lassen, dass ei-
nerseits der Kieferkamm einer stindigen Formveridnderung unterliegt und somit die optimale
Kongruenz nicht mehr gegeben ist. Andererseits unterliegen sowohl die Kunststoffe als auch
die Metalle einem Materialverschleil3, sodass nach einiger Zeit Reparaturen unumginglich

sind (z. B. Austauschen von ausgewaschenen Kunststoffziahnen).

7.2.4 Zusammenhang zwischen Gebisszustand und OHIP

Die vorliegenden Untersuchungen geben einen deutlichen Hinweis darauf, dass Gruppe A und
Gruppe B des Gebisszustandes unterschiedliche Ergebnisse im OHIP-Fragebogen erzielt ha-
ben (p <0,001). Wie Abbildung 35 zeigt, sind die Probanden der Gruppe A mit ihrem Zahn-
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ersatz zufriedener als die der Gruppe B. MELCHHEIER-WESKOTT kam in ihrer Studie zu
einem dhnlichen Ergebnis. Es wurde ebenfalls das OHIP-G14 ausgewertet und auch hier zeig-
te sich, dass Probanden der Gruppe B weit haufiger unzufrieden waren als Patienten der
Gruppe A [70]. BRINKERT untersuchte in einer Studie den Unterschied der OHIP-G14-
Punktwerte vor und nach einer Reparatur bzw. Neuanfertigung mangelhaften Zahnersatzes.

Es zeigte sich jedoch in den beiden Gruppen keine signifikante Verdnderung [13].

In anderen Studien wird thematisiert, dass institutionalisierte Altere ihre Mundgesundheit
selbst oft positiver als der Zahnarzt bewerten [35, 36, 108, 93, 109, 87, 26]. Von uns wurde
der Gebissbefund von fast doppelt so vielen Probanden als schlecht im Vergleich zu den gu-
ten Gebissbefunden eingestuft. Die Mehrheit der Probanden war selbst ganz zufrieden mit
ihrem Zahnersatz. Einige wollten ihn sogar eher vor uns verteidigen. Eine Erklidrung fiir die
unterschiedliche Bewertung konnte sein, dass wir alle Probanden nach einer akuten Erkran-
kung befragten und Probleme mit dem Zahnersatz eventuell fiir die Patienten in den Hinter-
grund gerieten. Weiterhin lassen die Sinne im Alter nach [68, 110], sodass die Wahrnehmung
von Defiziten gemindert ist. Ebenfalls entstand der Eindruck, dass viele Altere nicht mehr so

hohe Erwartungen an die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt haben wie Jiingere.

7.2.5 Malnutrition

Einigen Studien zufolge weisen bis zu 60 % der hospitalisierten Alteren und der Bewohner
von Pflegeinstitutionen Zeichen einer Mangelerndhrung auf [62, 34, 118, 60]. In der vorlie-
genden Studie befanden sich insgesamt rund 65 % der hospitalisierten Probanden im Risiko-
bereich zur Mangelerndhrung und weitere 8 % zeigten bereits Anzeichen einer Mangelernih-
rung. PAULY gibt in einem Artikel einen Uberblick zur Hiufigkeit von Mangelernihrung
und von Erndhrungsproblemen bei dlteren Heimbewohnern. Mittels Mini Nutritional Assess-
ment wurde in 12 Studien eine Mangelerndhrung bei 2 bis 38 % und ein Risiko fiir Mangeler-

ndhrung bei 37 bis 62 % der Probanden ermittelt [92].

Die Ursachen einer Malnutrition konnen sehr unterschiedlich sein. In der Literatur werden
beispielsweise Malabsorption, Demenz, erhohter Grundumsatz, auszehrender Prozess (z.B.
Tumorkachexie), Dysphagie oder Depressionen als mogliche Ursachen genannt [60, 53, 77].
In seinem Buch schreibt Kasper, dass die Ursachen in erster Linie Folgen physiologischer
Altersverdnderungen und sozialer sowie finanzieller Probleme sind. Die physiologischen Al-
tersverdnderungen, die eine Mangelerndhrung begiinstigen, sind die Altersanorexie, reduzier-

tes Durstempfinden, chemosensorische Funktionen (Riechen und Schmecken) und der Néhr-
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stoffbedarf im Alter. Die Ursachen fiir eine Mangelerndhrung bei dlteren Menschen sind sehr
vielféltig und individuell unterschiedlich [53]. Da die hospitalisierten Probanden alle nach
einer akuten Erkrankung befragt wurden, treten Ursachen wie z. B. Appetitlosigkeit aufgrund
korperlicher Beschwerden in den Vordergrund. Probanden gaben vermehrt an, psychische
Probleme zu haben. Ein Hauptgrund hierfiir stellte die Ungewissheit dar, wie es nach dem
Krankenhausaufenthalt weitergehen soll; ob sie wieder nach Hause konnen oder aufgrund
ihrer Erkrankung zum Pflegefall werden. Andere mogliche Ursachen wie z. B. finanzielle
Probleme oder unausgewogene Erndhrung treten fiir die Zeit des Krankenhausaufenthaltes in
den Hintergrund. Diese Besonderheiten der Zielgruppe sind bei der Interpretation der Ergeb-

nisse zu beriicksichtigen.

7.2.6 Ansitze zu Problemlosungen in Bezug auf zahnérztliche Be-
treuung in Altenpflegeheimen

Im Hinblick auf die schlechte Mundhygiene und Prothesenpflege bei Altenheimbewohnern
wurde 2007 in Frankfurt am Main eine Studie mit dem Ziel durchgefiihrt, die Mund- und
Zahngesundheit bei Pflegeheimbewohnern durch Schulung des Pflegepersonals zu verbessern.
Da sich die orale Gesundheit durch eine bessere Ausbildung des Pflegepersonals tatsdchlich
verbessert hat, wird dieses Programm nun allen Pflegeheimen der Stadt Frankfurt angeboten
[44]. In Schottland wurde schon 2004 eine dhnliche Studie durchgefiihrt, die ebenfalls eine
Verbesserung der Mundgesundheit zeigte [83].

MIERMANN untersuchte 2006 in einer Studie die zahnmedizinische Betreuung in Alten- und
Pflegeheimen im Kreis Neuss. In den letzten Jahren hat sich die Situation der zahnmedizini-
schen Betreuung in Pflegeheimen zwar verbessert. Die Studie zeigte aber, dass die gegenwiér-
tige orale Versorgung auch im Kreis Neuss immer noch nicht den Anforderungen der moder-
nen prophylaxeorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde entspricht. In dieser Studie
wurde weiterhin das Problem der mangelnden Kommunikation zwischen Heimen und Zahn-
arzten deutlich. Andere Ansétze zu Problemldsungen existieren bereits in Miinchen mittels
des dualen Konzeptes (Pravention und Therapie) und der Heimpatenschaft [72] und in GieBBen
iiber die Deutsche Gesellschaft flir Alterszahnmedizin (DGAZ), die 1990 als Arbeitskreis fiir
Gerostomatologie e. V. (AKG) gegriindet wurde. Die DGAZ ist ein gemeinniitziger Verein,
der sich wissenschaftlichen Fragestellungen zur zahnirztlichen Behandlung und zur Mundge-

sundheit im Senium widmet. AuBlerdem wird die Forschung gefordert, zur Vertretung, Ver-
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mittlung sowie Verbreitung gerostomatologischer Forschungsergebnisse im In- sowie Aus-

land beigetragen und die zahnirztliche Fortbildung unterstiitzt [4].

Obwohl die Malnutrition sehr hiufig vorkommt und auch (friihzeitig) diagnostiziert werden
kann, erfolgt dieses noch viel zu wenig [102]. Aufgrund fehlender Diagnosestellung und The-
rapie einer Malnutrition fordern BESIMO et al., dass die Bestimmung des Erndhrungsstatus

auch zu einem festen Bestandteil der zahnérztlichen Diagnostik werden sollte [7].

WOSTMANN et al. sehen einen Losungsansatz darin, den angewendeten Kautest in Pflege-
einrichtungen als routinemifige Untersuchung einzufiihren [125]. Der Test soll friihzeitig auf
Mingel des Kauvermodgens und des Gebisszustandes hinweisen und damit als Frithindikator
dienen. Soweit im Kautest Defizite festgestellt werden, kann ein Zahnarztbesuch veranlasst
und dadurch ggf. eine Mangelerndhrung verhindert werden. Dieses ist kostengiinstig und auch
fiir ungeschultes Personal leicht umsetzbar. Die Beurteilung der Kauleistung wird durch eine
objektive Person bestimmt und erfolgt nicht von dem Patienten selbst. So entfillt die subjek-
tive Komponente der betroffenen Person, die das Ergebnis aufgrund verschiedener Ursachen,
wie z. B. das Nachlassen der Sinne, verfialschen kann. Auflerdem hat die vorliegende Studie

gezeigt, dass etliche Patienten den Zustand ihres Zahnersatzes selbst zu positiv einschétzen.

In einer weiterfiihrenden Studie konnte der Sachverhalt untersucht werden, dass bei einigen
Probanden trotz schlechter Kauleistung keine Mangelerndhrung vorliegt. Es gibt einige geriat-
rische Patienten, bei denen eine zahnirztliche Behandlung unzureichend bzw. gar nicht mehr
moglich ist. Fiir die richtige Versorgung dieser Patienten ist es von grofler Bedeutung, wie
eine Mangelerndhrung trotz schlechter Kauleistung vermieden werden kann. Basierend auf
diesen Kenntnissen konnte z. B. in geriatrischen Einrichtungen ein Behandlungsplan bzw.

eine Erndhrungsumstellung erarbeitet werden.
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8 Schlussfolgerungen

Wie die Ergebnisse zeigen, gibt es deutliche Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen
prothetischer Versorgung, Kauvermdégen und Erndhrungszustand geriatrischer Patienten. Die
Klérung der kausalen Zusammenhénge zeigt die Bedeutung der Einfithrung des Kaufunkti-

onstests in geriatrischen Einrichtungen.

Durch standardisierte Vorlagen von Kautestergebnissen fiir das Pflegepersonal kann eine ein-
fache Auswertung der Kauergebnisse erreicht werden. Eine zusétzliche Option ist die Doku-
mentation der Kauergebnisse durch das Pflegepersonal mit einer Digitalkamera. Damit wird
die Moglichkeit geschaffen, bei regelméfigen Besuchen eines Zahnarztes eine Kontrolle der
Ergebnisse zu gewihrleisten. Diese zusitzliche Kontrolle konnte sich evtl. auf besondere Ri-
sikokombinationen des Zahnersatzes konzentrieren, die in der vorliegenden Studie besonders

bei der Kombination von zwei Totalprothesen vorlag.

Der Test sollte erstmals bei den Eingangsuntersuchungen durchgefiihrt werden und dann in
regelméfigen Abstidnden wiederholt werden. Eine weitere Studie konnte untersuchen, welches
der sinnvollste Untersuchungsabstand sein konnte. Dafiir konnte z. B. zwischen den verschie-
denen Gebissbefunden differenziert und unterschiedliche Untersuchungszyklen angesetzt
werden. So konnten z. B. Patienten mit Totalprothesen oder Patienten nach kiirzlicher Extrak-

tion engmaschiger untersucht werden als Patienten mit festsitzendem Zahnersatz.

Der Kautest verursacht minimale einmalige Kosten fiir Petrischalen, einen Stanzer aus dem
Kiichenbedarf fiir die Anfertigung von immer gleich grolen Karottenscheiben und ggf. eine
Digitalkamera zu Dokumentationszwecken. Bei den laufenden Kosten kann die Anschaffung

der Karotten vernachléssigt werden, so dass hier nur die Personalkosten zu betrachten sind.

Fiir den Kautest ist in der Erstuntersuchung ein Zeitbedarf von ca. 15 Minuten erforderlich
(Erlduterung fiir den Patienten, Durchfiihrung, Dokumentation und Auswertung des Tests).
Fiir die Folgeuntersuchungen ist keine Aufkldrung mehr erforderlich und somit sind in etwa
zehn Minuten Zeitbedarf zu veranschlagen. In einer Aufwands-Nutzen-Abwégung kann mit
dem Einsatz von 15 + 10 Minuten bzw. 10 + 10 Minuten Arbeitszeit des Pflegepersonals (bei
halbjédhrlicher Durchfiihrung des Tests) eine zahnirztliche Behandlungsbediirftigkeit und die
Gefahrdung fiir eine Mangelerndhrung erkannt werden. Wenn ein Kostensatz pro Stunde fiir

das Pflegepersonal von 30 EUR angesetzt wird, fallen damit kalkulatorische Kosten zwischen
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10 und 15 EUR im Jahr an. Diesem Betrag ist die Reduzierung des Risikos der Mangelernédh-

rung durch schlecht sitzenden Zahnersatz gegeniiberzustellen.
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9 Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Studie sollten die Zusammenhinge zwischen prothetischer Versorgung,
Kaueffizienz und Erndhrungszustand geriatrischer Patienten analysiert werden. Die Klarung
der kausalen Zusammenhinge dient dem Ziel, durch die Einfithrung des in dieser Studie an-
gewendeten Kaufunktionstests auch zahnmedizinisch ungeschultem Personal in geriatrischen
Einrichtungen eine einfache und kostengiinstige Beurteilung des Kauvermogens dlterer Men-
schen zu ermdglichen. Uber das Ergebnis dieses Kautests konnen Defizite in der Kauleistung

festgestellt und weitere Tests bzw. Behandlungsschritte veranlasst werden.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative Studie. Die Untersuchung
umfasste insgesamt 88 Patienten, die mindestens im 60. Lebensjahr waren. Alle Patienten
waren stationdr bzw. teilstationdr in der Fachabteilung der Geriatrie am St. Bonifatius Hospi-
tal in Lingen/Ems aufgenommen. Alle Patienten erhielten zunéchst eine Aufklarung tiber alle
wichtigen Punkte der Studie. Die allgemeinmedizinische Anamnese wurde anhand eines Pati-
enteninterviews ausgefiillt und spéiter mit der Krankenakte ergéinzt. Fiir alle Patienten wurde
der Fragebogen nach FOLSTEIN (MMST) durchgefiihrt, um den kognitiven Zustand der Pro-
banden zu ermitteln, damit im Falle einer Einschrinkung in Bezug auf den Fragenumfang im
OHIP darauf Riicksicht genommen werden konnte. Danach wurde das OHIP-G (Oral Health
Impact Profile) bzw. bei kognitiver Einschrankung das OHIP-G14 beantwortet. Zur Bestim-
mung des Erndhrungszustandes wurde der MNA-Fragebogen (Mini Nutritional Assesment)
verwendet. Der zahnmedizinische Befund und die Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes
wurden anhand der multizentrischen Dokumentation (MZD) durchgefiihrt. Mit ,,Romeo
(Grad I) wurde nur Zahnersatz beurteilt, der keine Méngel aufwies. Die Bewertung ,,Sierra“
(Grad II) bekam akzeptabler Zahnersatz, der kleine Méangel aufwies, die jedoch noch akzepta-
bel und somit noch nicht korrekturbediirftig sind. Mit ,,Tango* (Grad III) wurde Zahnersatz
bewertet, der korrekturbediirftig war, um zukiinftigen Schaden abzuwenden. Mit ,,Viktor*
(Grad 1V) wurde Zahnersatz bewertet, der korrekturbediirftig war, um aktuellen Schaden vom
Patienten abzuwenden. Um die statistische Auswertung zu erleichtern, wurden Patienten mit
der Klassifizierung Romeo und Sierra der Gruppe A zugeordnet, Patienten der Klassifizierung
Tango und Viktor der Gruppe B. Im Anschluss wurde ein Kaufunktionstest durchgefiihrt,

wobel die Pobanden Karottenscheiben definierter Grof3e innerhalb von 45 Sekunden so klein
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wie mdglich kauen sollten. Anschlieend wurde der Zerkleinerungsgrad visuell ausgewertet

und fotographisch dokumentiert.

Im Rahmen der statistischen Auswertung zeigte sich ein deutlicher Hinweis auf einen Zu-
sammenhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion (p <0,001). Mit schlechter werden-
dem Kautest nimmt der Anteil von Probanden der Gruppe A ab und der Anteil der Probanden
der Gruppe B steigt an. Auch auf einen Zusammenhang zwischen der Bewertung des Gebiss-
zustandes, getrennt in Oberkiefer und Unterkiefer, und der Kaufunktion gab es Hinweise
(p <0,001). Mit schlecht bewerteten Oberkieferprothesen konnten bessere Kauergebnisse
erzielt werden als mit schlecht bewerteten Unterkieferprothesen. Ebenfalls gab es einen deut-
licher Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen den verschiedenen Versorgungskombina-
tionen und dem Kaufunktionstest (p < 0,001). Kein Proband, der nur mit festsitzendem Zahn-
ersatz versorgt war, erzielte ein schlechtes Kauergebnis. Dagegen erreichte nur ein Proband,
der mit zwei Totalprothesen versorgt war, ein gutes Kauergebnis. Zwischen Kaufunktion und
Erndhrungszustand gibt es ebenfalls Hinweise auf einen Zusammenhang (p =0,011). Kein
Proband mit gutem Kaufunktionstest weist einen schlechten Erndhrungszustand auf. Beziig-
lich des Gebisszustandes und des Alters des Zahnersatzes konnte kein Zusammenhang aufge-
zeigt werden (p =0,812). Nach statistischer Auswertung besteht ein Hinweis auf einen Zu-
sammenhang zwischen Gebisszustand und dem letzten Zahnarztbesuch (p = 0,025). Bei den
meisten Patienten aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarztbesuch weniger als ein Jahr zuriick.
Der Gebisszustand aller Probanden, die iiber zehn Jahre nicht beim Zahnarzt waren, wurde
der Gruppe B zugeordnet. Es gibt einen deutlichen Hinweis darauf, dass Gruppe A und Grup-
pe B des Gebisszustandes unterschiedliche Ergebnisse im OHIP-Fragebogen erzielten
(p <0,001). Die Probanden der Gruppe B erreichten eine hohere Punktzahl, das heif3t, sie wa-

ren unzufriedener als die der Gruppe A.

Diese Ergebnisse geben also deutliche Hinweise auf kausale Zusammenhinge zwischen pro-
thetischer Versorgung, Kaueffizienz und Erndhrungszustand geriatrischer Patienten. Somit
wire die Einflihrung eines solchen Kautests als routineméfige Untersuchung in Altenpflege-
heimen durchaus sinnvoll und hilfreich. Die Vorteile sind vielversprechend, der Nutzen-
Kosten-Vergleich ist sehr gut und der Aufwand fiir eine generelle Einfiihrung ist iiberschau-

bar.
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10 Summary

The purpose of the present study is to analyze the relationship between prosthetic patient-
centered care, the chewing efficiency and the nutritional status of geriatric patients. The ob-
jective was to determine the feasibility of the masticatory function test, used in this study, as a
simple and economical way to determine the ability of geriatric people to chew efficiently.
With such a test even dentally untrained nurses could easily assess the chewing efficiency of
their patients directly at the nursing home. With the results from the masticatory function test,
deficiencies in the patients chewing efficiency can be detected early and further tests or treat-
ments can be arranged at an early stage. This could help to avoid a poor nutritional status of

the elderly patients.

This work was conducted as an exploratory study. Overall, 88 patients in the age of 60 or
above were examined. All of whom were treated as an inpatient in the geriatric department of
“St. Bonifatius Hospital” in Lingen/Ems. After introducing each patient to the most crucial
points of the study, the anamnesis was done through interviewing the patients and later sup-
plementing it with their medical record. The survey FOLSTEIN (MMST) was asked to every
patient, in order to detect limitations in the patient’s mental state. In the case of no mental
limitations the full Oral Health Impact profile (OHIP-G) was conducted, while the shortened
OHIP-G14 was used for patients with indications for mental limitations. To assess the nutri-
tional status, the MNA-questionnaire (Mini Nutritional Assessment) was used. The diagnostic
dental findings and the evaluation of the dental prosthesis were accomplished using the multi-
center survey. The results are categorized as following: “Romeo” or grade I means that the
dental prosthesis is without any deficiencies. The category “Sierra” (grade II) describes small
deficiencies, which are, however, not as severe to justify a treatment. “Tango” (grade III) rat-
ed dental prosthesis’s, which need revision in order to prevent future intricacies, while
“Viktor” (grade IV) describes a prosthesis, which needs immediate correction. Later, during
the analysis, the patients in the category “Romeo” and “Sierra” were pooled to group A and
patients with the result “Tango” and “Viktor” became group B. Subsequently, the masticatory
function test was conducted using slices of carrots with a defined size. The patients were
asked to chew those for 45 seconds to pieces as small as possible. The results were assessed
visually and documented using a digital camera, giving a better score for finely chewed piec-

Cs.
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Summary

During the statistical analysis a correlation was found between the state of the denture and the
ability to chew well (p<0.001). With an inferior result in the mastication test, the proportion
of patients belonging to group A is getting smaller, while the proportion of group B patients
increases. Likewise the separate assessment of the upper and lower jaw resulted in a correla-
tion between those two variables (p<0.001). With both, the upper and the lower jaw prosthesis
evaluated deficient, the upper jaw prosthesis’s achieved superior results in the mastication test
compared to the deficient lower jaw prosthesis’s. The nutritional status and the result in the
masticatory function test, also show a correlation (p<0.001). None of the subjects, which are
carrying only fixed prosthesis, accomplished the masticatory function test with a bad result.
However, only one subject with two total prosthesis’s achieved a good score in the mastica-
tion test. When looking at the relationship of the chewing ability and the nutritional state,
again an indication of correlation can be observed (p=0.011). None of the subjects with a
good result in the masticatory function test manifested a poor nutritional status. Regarding the
state of the denture and the age of the prosthesis, no relation could be proven (p=0.812). But a
correlation was found between the state of the denture and the time since the last dentist was
consulted (p=0.025). In the group A, most of the subjects stated their most recent visit at a
dentist within the last year, while all subjects, that have not been at a dentist for the past 10
years, were found in group B. A strong relation was observed between the state of the denture,
categorized in group A and B, and the results in the OHIP survey (p<0.001). The subjects in
group B reached an overall higher score then subjects from group A, meaning they are more

unsatisfied with their denture.

As presented in this study, there are sufficient results indicating a strong indication of correla-
tion between the state of the prosthesis, the chewing efficiency and the nutritional state of
geriatric patients. Hence, the introduction of a masticatory function test, like the one used in
this study, as a routine examination would be reasonable and of great benefit for the geriatric
patient. The advantages are the favorable cost-benefit ratio and the simplicity of the test,

which makes its introduction to nursing homes easier.
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11 Abkiirzungsverzeichnis

DMS IV Vierte deutsche Mundgesundheitsstudie

DMFT Decayed (karios) Missing (fehlend) Filled (gefiillt) Teeth (Zahne)
OK Oberkiefer

UK Unterkiefer

OHIP Oral Health Impact Profile

LQ Lebensqualitét

WHO Worlds Health Organisation

GLQ Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

MLQ Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt
GOHALI Geriatric Oral Health Assessment Index
SOHSI Subjective Oral Health Status Indicators

DIDL Dental Impact on Daily Living

OIDP Oral Impact on Daily Performances

OHIP Oral Health Impact Profile

OHIP-G Oral Health Impact Profile-German

BMI Body Mass Index

CCD Charge-coupled Device

GA Geriatrisches Assessment

ADL Aktivitdten des tiglichen Lebens

IADL Instrumentelle Aktivitdten des tdglichen Lebens
AADL Erweiterte Aktivitdten des tdglichen Lebens
MMSE Minimental Status Evaluation

GDS Geriatric Depression Scale

DGEM Multicenterstudie der Deutschen Gesellschatft fiir Erndhrungsmedizin
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MNA

NRI

NRS

NSI

NuRAS

PNI

SCALES-Test

SGA

GNRI

MMST

MZD

AKG

DGAZ

Mini Nutritional Assessment

Nutrition Risk Index

Nutrition Risk Score

Nutrition Screening Initiative

Nutrition Risk Assessment Scale
Prognostic Nutritional Index
Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of weight-Eat-Shopping
Subjective Global Assessment
Geriatric Nutrition Risk Index

Mini Mental Status Test
Multizentrische Dokumentation
Arbeitskreis fiir Gerostomatologie e. V.

Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnmedizin
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14.1 Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung

(Prothetische Versorgung und Erndahrungszustand)

| Aufkldrungsbogen und Einwilligungserklarung |

Vollstandige Bezeichnung der klinischen Studie/Priifung:

Untersuchung von Zusammenhangen zwischen prothetischer Versorgung und Mangel- bzw.
Fehlernahrung.

Verantwortlicher Trager und Leiter der klinischen Studie/Priifung:
Prof. Dr. B. Wéstmann (Poliklinik fur Zahnéarztliche Prothetik).
Patient/in (Name, Vorname):

ygeb.am Teiln.-Nr. ...

EudraCT-Nr. ..., (#ttnur bei Arzneimittel-Priifungen)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Ihr behandelnder Arzt schlégt vor, Sie in die oben genannte klinische Studie/Prifung einzubeziehen.

Eine solche Teilnahme ist freiwillig, Sie werden in diese Studie/Prifung also nur dann einbezogen, wenn
Sie lhre Einwilligung erkldren. Um Sie Uber das Vorhaben und tber die etwaigen Vorteile und Risiken Ihrer
Teilnahme zu informieren, wird der verantwortliche Arzt ein ausfithrliches Gesprach mit lhnen filhren. Vor
diesem Gesprach méchten wir Sie bitten, die nachfolgenden Ausfiihrungen zu lesen. Sie kénnen sich
dadurch bereits einen eingehenden Uberblick verschaffen.

| A. Die klinische Studie/Priifung |

1. Worum geht es?

Im Rahmen der klinischen Prifung/Studie ist geplant, bei lhnen an einem Untersuchungstermin lhren
Gebissbefund sowie lhren Erndhrungszustand zu ermitteln. Dazu wird lhnen einmal Blut entnommen.
Zusatzlich werden einige Fragebégen ausgefullt und ein einfacher Kautest durchgefiihrt.

Von der Durchfuhrung der klinischen Prifung/Studie erhoffen wir uns, Zusammenhange zwischen der
Versorgung mit Zahnersatz und dem Ernéhrungszustand zu finden.

Aufklaerung_und_Einwilligung_Ethik_02.doc / Version 28.01.2010
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2. Welche Vorteile sind zu erwarten?

Nach den bislang vorliegenden Forschungsergebnissen gehen wir derzeit davon aus, dass wenn ein
verbesserungsbedurftiger Gebisszustand diagnostiziert und behandelt wird, sich dies positiv auf lhren
Ernahrungszustand auswirken kann.

3. Welche Risiken und Belastungen sind zu befiirchten?

= Es ist nicht auszuschlieBen, dass es in seltenen Fallen im Rahmen der Blutentnahme zu
Nachblutungen, Schadigungen von BlutgefaRen und/oder Nerven oder Entziindungen durch die
Punktion kommen kann. In sehr seltenen Fallen kénnen bleibende Schaden (z.B. Stérung der
Hautsensibilitat) entstehen.

Um dieses Risiko zu minimieren, werden die Blutentnahmen ausschlieBlich durch &rztliches
Fachpersonal durchgefiihrt.

I B. Woran ist noch zu denken?

1. Ihre persénlichen Daten werden geschutzt.

Die Durchfilhrung der Studie/klinischen Prifung erfordert es, dass von lhnen personenbezogene Daten,
insbesondere Angaben U(ber lhre Gesundheit, erhoben, aufgezeichnet und verarbeitet werden. Die
erhobenen Daten werden fir die wissenschaftliche Auswertung der Studie/klinischen Prufung
verwendet, fur die Uberwachung der Studie/Priifung durch die zustandigen Uberwachungsbehdrden sowie
fur die Archivierung der Studien-/Prifungsergebnisse. Die Verwendung der Daten kann dariber hinaus
auch fir eine Verdffentlichung der Forschungsergebnisse (beispielsweise in medizinischen
Fachzeitschriften) erforderlich sein.

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterliegt strengen
spezialgesetzlichen Bestimmungen, die restriktiv eingehalten werden. Dementsprechend erfolgt eine
Weitergabe und Einsichtnahme Ihrer personenbezogenen Daten nur durch die zustandigen
Uberwachungsbehérden und durch zur Verschwiegenheit verpflichtete Mitarbeiter der Einrichtung, die die
Durchfuihrung der Studie/klinischen Prufung finanziell fordert. Im Obrigen unterliegen lhre Daten den
allgemeinen Bestimmungen des hessischen Datenschutzgesetzes. Insbesondere eine Verdffentlichung
der Daten in wissenschaftlichen Publikationen erfolgt nur, wenn zuvor jeder Bezug zu lhrer- Person
unkenntlich gemacht worden ist, entweder durch Anonymisierung oder durch Verwendung eines anderen
Namens, also eines Pseudonyms.

Ansprechpartner fiir die Verwaltung lhrer Daten ist:

Prof. Dr. B. Wéstmann

Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik, Schlangenzahl 14, 35392 Gielien
Telefon: 0641/9946150, Fax: 0641/9946139

e-mail: Bernd. Woestmann@dentist. med.uni-giessen.de
Aufklaerung_und_Einwilligung_Ethik_01.doc / Version 26.10.2009
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2. Es besteht Versicherungsschutz.

Fur die Studie besteht nach schriftlicher Bestatigung des Versicherers Versicherungsschutz nach den
Grundsétzen der allgemeinen Betriebshaftpflichtversicherung des Klinikums. Bitte beachten Sie, dass Sie
bei Auftreten einer Gesundheitsschidigung, wenn sie Folge der Studie/Prifung sein kénnte, gehalten
sind, diesen Schaden dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen (## bzw. ggu. Arzt oder Kontakiperson, je
nach vereinbarten Versicherungsmodalitdter##). In einem solchen Fall sind Sie zudem gehalten,
zweckmaBige MalRnahme zu treffen, die der Aufklarung der Ursache und des Umfangs des eingetretenen
Schadens und der Minderung dieses Schadens dienen. Ausfiihrlichere Informationen hieriiber erhalten Sie
im Arztgesprach, auch darlber, wie Sie sich verhalten mussen, um lhren Versicherungsschutz nicht zu
gefahrden. Auf Wunsch kénnen Sie auch gerne Einsicht in die Versicherungsbedingungen nehmen.

3. Sie kénnen lhre Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Sie aus der Studie/klinischen Priifung ausscheiden méchten, kénnen Sie lhre Einwilligung jederzeit
und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Durch den Widerruf entstehen lhnen keinerlei Nachteile.

Zum Zeitpunkt lhres Widerrufs bereits erhobene personenbezogene Daten werden von lhrem Widerruf
jedoch nur dann erfasst, wenn deren weitere Verwendung nicht erforderlich ist. Haufig ist eine solche
weitere Verwendung der bereits erhobenen Daten jedoch erforderlich, um die wissenschaftliche
Auswertung der Studie/klinischen Prifung nicht zu gefdhrden oder um im Fall einer
Arzneimittelzulassung der zustandigen Behérde vollsténdige Zulassungsunterlagen vorlegen zu kénnen.
Sollten bei Ihrem Ausscheiden aus der Studie/klinischen Prifung bereits einzelne MalRinahmen bei lhnen
durchgefiihrt worden sein, ldge eine Léschung der bereits erhobenen Daten auch gar nicht in lhrem
eigenen Interesse. Denn sollten im Nachhinein Risiken oder Nebenwirkungen dieser Mallnahmen bekannt
werden, kénnen wir Sie nur dann Gber eine medizinische Nachsorge informieren, wenn uns zu diesem
Zeitpunkt Ihre Daten noch vorliegen.

Wir werden daher im Fall eines Widerrufs unverziiglich priifen, ob Ihre Daten aus den genannten
Griinden weiter benétigt werden. Sollte dies nicht der Fall sein, werden |Ihre Daten je nach den technischen
Gegebenheiten umgehend gesperrt, geldéscht oder vernichtet. Anderenfalls werden lhre Daten erst mit
Wegfall der genannten langerfristigen Verwendungszwecke geléscht, unabhangig hiervon jedoch
spatestens mit Ablauf der vorgeschriebenen Aufbewahrungsfrist.
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| C. Einwilligungserklédrung

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufklarungsbogens einen Uberblick Uber die klinische
Studie/Prufung verschafft.

Anschilieftend hat FraifHerm . i inmimmmsimmss AM e UM s
Uhr ein ausfiihrliches Gesprach mit mir gefuhrt. Gegenstand des Gespréchs war insbesondere

= der nadhere Inhalt und der praktische Ablauf der Studie/klinischen Priifung, vor allem ...........................

= die Frage, inwieweit Vorteile, Risiken oder Belastungen zu erwarten sind, vor allem ........................

= Fragen des Daten- und Versicherungsschutzes sowie der Hinweis auf mein jederzeitiges
Widerrufsrecht.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und habe eine Kopie der vorliegenden Unterlagen erhalten.
AnschlieRend wurde mir ausreichend Zeit gewéhrt, um in Ruhe Uber meine Teilnahme nachzudenken.
Derzeit habe ich keine weiteren Fragen.

Mit der Teilnahme an der klinischen Studie/Priifung bin ich einverstanden.

Meine Einwilligung umfasst auch die beschriebene Verwendung meiner personenbezogenen Daten,
insbesondere die Erhebung und Verarbeitung von Angaben iiber meine Gesundheit.

(Ort, Datum) (NAME, VORNAMIE in Druckschrift) (Unterschrift)

Vielen Dank fiir Ihre Hilfe! Selbstverstandlich werden wir Sie umgehend informieren, falls im Verlauf der
Studie/klinischen Prifung Informationen bekannt werden, die lhre Bereitschaft zur weiteren Mitwirkung
beeinflussen kénnten.

(Ort, Datum) (Unterschrift Leiter / Stellvertreter)

Aufklaerung_und_Einwilligung_Ethik_01.doc / Version 26.10.2009
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14.2 Berwertungsbogen Multizentrische Dokumentation

. f,——}

‘

Mlﬂtl.ZentrlSche Dokumentation - Ambulanz
“Polikliniken fiir Zahnm:;thche Prothetik -

Iusms-laebng Univ. Gleﬂen

. Klinik (Stempel) | Patient

Nachname

Vomame

‘Geb; Datum L[], EIEI DDDD Geschl. OMm /

g O0.00.0000

{Pae-n. 001 - OO0O0000

Okldusion
O storungsfrei
O Suprakontake auf
O Infraokkdusion bei .
Fronteckzahnfiihrung O rechts [ links
Gruppenfithrung O rechts O links
Balancekontakte O rechts O links
, Hyperbalancen Q rechts O links
CI Sonstiges
Kieferrelation — vertikal
Interkuspidation

mm héher als Ruheschwebelage

0 0mm (= Ruheschwebelage)

mm tiefer als Ruheschwebelage

Kieferrelation — sagittal

UOkein Gleiten in die max. Im!g;'kuspxdatxon
OGleiten rechts mm nach ventral

{QGleiten links _ mm nach ventral
Funktionell
SKD bei max. Mundéffaiung:  mm
Protrusion . mm
| Laterotrusion nachrechts __ mm
Laterotrusion nach links . mm

UDruckschmierzhaftigkeit Kiefergelenk
UDruckschmerzhaftigkeit Muskulatur
UGelenkgeriusche

QO Sonstiges:

Problem des Pahenten
O nur zur Koﬁtroﬂe '

UProthesenbruch/sprung
ODruckstelle regio.

- Allgemein Funktionell .
Olkeine Besoudexhexteu | Qkeine Besondertheiten = ..
Qv QEinschrankung der Mundsffung OBeratung
OHepatitis DA aB Qc OiSchmerzen bei der Mundéffnung
O Herz-Kreislauferkrankungen QO Spannungsgefiihl im KG-Bereich
QO Allergien OSchmerzen im Kiefergelenksbereich | QUnfall
UHamorrahgische Diathese QO Gelenkgeriusche

UDiabetes = UKopf;- Hals oder Schulterscbme:zen

» QZust. nach' Radiatio OSonstiges: :

Zust. vor Organtransplantation :

QZust. nach Organtransplantation | Uberweiser -

O Geriatrischer Patient Qleigener Antrieb

Qpsychischie Mitbeteiligung OHauszahnarzt

OSonstiges: QPoli, OKons, ElPAR, DMKG

1Qanders Klinik

Mundschleimhauthefunde
Besonderheiten

Okeine

C AbrasionsgebiB
UDsygnathie

QTorus palatinus

O Torus mandibulae
OErythroplakie
OLeukoplakie
UReizfibrome OK UK
QO Candidiasis

'_E]Hd:lm

OXerostomie
OSonstiges:

Befund

Sensibilitit

TT (w/d) LT

NEEEE NN

Lockerung

f=fehlend; msia; Y=Lackenschluf x=zerstart nicht erhaltungsw.; w=erkrankt aber echaltungsw.; C=Karies; F=Fulling; k=Krone; b=Briickenglied; V=Kunst-
stoffverbl.; m=FKeramik verbL.; t=Teleskop; g=gegossene Teilrestauration; i=Implantat; h=Halteel it;, r=Retentionsel it; —= verblockt,;Fd=defekte Fillng
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‘Parodontalzustand
0 Keine Parodontopathie
0 Gingivitis

Q0 Parodontitis marg superﬁcnalls :

a Pamdonﬂtls marg. pmﬁmda

Mundhygiene

O keine Belige
[ weiche Belige
Q1 harte Belige

Osmotische Reize 1 =Kkeine
Thermische Reize 2 = varhanden, nicht beeintriidiigend
AufbiBempfindL 3 = varhanden, beeintrichtigend .
Dauerschmerz | 4=nertraglich :
817116151413 12{11(21|22]23]|24 2512612728 &
. 481 4746|4544 (434241 |31|32[33 34135(36|37]|38
Dauerschmerz i ) |
Aufbifempfindl.
Thermische Reize
Osmotische Reize

Randschluf
Randschluf 1 = hervorragend 2=gut
Interdentalraum 3=bedenklich 4= ungeniigend
| Appr Ikontakt Interdentalraum:
1817]16]15]14]1312[11]21]22123|24|25 26 | 27 | 28 | 1 = durchgangig, 2 =mit Mihe durchging,
.  |asla7]46 |45 |44 |43 |42[41]31(32]33[34]|35[36]37]38 3 = geschlossen, 4 = verdringend geschloss.
Approximalkontakt Approximallontaki:
Interdentalraum 1 = vorhanden
Randschlufl 3 =nicht vorhanden oder Impaktionen

4 = Approximalraum weit offen

Locker Lockerung:

Subilltuﬁl:g _ e ¢ s
Tisl17{16} 151413 12]11{21{22] 23| 24|25]|26|27|28]4 =sgelockert ,;\
48474645144 (4314241313233 |34 35| 36| 37| 38 | Stabilitdt:

Stabilitit g B 1=sakzeptabal

Lockerung 3 = cher unterdimensicniert, 4 = gebrochen

Verblendung :

Verblendung

Pflegefahigkeit OB = Verblendung in Ordmumg;

Kontur : V= Verblendung verfarbt .
wl17l16l1s 14|13 {12 11{21]22({23]|24]25|26(27(28]|1-2~ 3= Verblendung teilweise (1/3, 21'3)
48(47(46(45|44|43142|41|31(32|33(34 35|36 |37 | 38 | baw. vollstindig (3/3) abgeplatzt

Kontur Pflegefihigkeit

Pflegefihigkeit | 1= durch Konstruktion erleichitert

Verblendung - | 2 =pflegbar, 3 = bedenklich

Kontur:

" 1 =korrekt konturiert 3 = unterkonturiert, 4 = iberkooturiert

Bewertung

4 =unzureichend

1= perfekt
18171615 14|13 12f11{21(22{23]24]25 26|27 |28 |2=gut
. a8 |4746(45]44}43]42]|41(31[32]33]34)35 36{37(38]3= ﬁmktlonsgemmdel‘t
Bewertung ’ 4 = Neuanfertigung notwendig
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Kongruenz i Kongruenz
[Sattelausdehnung i b
3 T 3= sollte, 4 = b Komigiert
BN werden. £
PaBgenauigkeit Pafigenauigkeit
Retention . 1= exakt passend
Verblendung ; : 2~ minimale Ugenmighcitea
- 1171615141312 m|21]22][23[24]25[26]27 |28 3ot becicen
48 |47 |46 | 45 |44 |43 |42 [ 41 |31 |32 |33 [34]35)|36|37]38 Retention:
Verblendung H=mhoch
Retention G=gut, § = schwach
PaBpenauigkei
£ £iis : i Sattelausdehnung
Sattelausdehnung : gL -
Kongruenz ‘ ) fv;f{‘_j'fﬁ”f mﬂ“gfﬂ;ﬂ'
Verblendung : - OB = Verblendung in Orduungg V = Verblendung verfirbt; S=Sprmg; m“@ﬁ = mak konihat
: 1—2 -3 = Verblendung teilweisc (1/3, 2/3) bzw. vollstindig (3/3) sbgeplatzt
Verbindungselemente | O starr OO ausreichend starr | 1O zu flexibel O zu flexibel
(major connectors) ’ s ] QO frakturiert :
Pflegefihigkeit O Ohervorragend | 1O gut U O geringe Mingel U Onicht pflegefzihig .
Technischer Zustand | O hervorragend | Ogut OO Verfirbungen des | (1O Verfarbungen des
‘ Basiskunststoffes Basiskunststoffes
QQabgepl. Sattelanteile | 1O abgepl. Sattelanteile
OQabgepl. Proth - OO abgepl. Proth.-
L |zahne - | Zahne
Asthetik U Ohervorragend | QO gut QO beeintrachtigt L@ schiecht
Gesamtbewertung | QOperfekt QO gut QO Ofunktions- O ONeuanfertigung
gemindert notwendig

SR

|
{H a

OTubera u. A-Linie

Ausdehnung UTubera erreicht | W Tuber re/li bzw. A- Ulstark iiberextendiert
umfafit _ A-Linie erreicht | Linie nicht erreicht Ostark unterextendiert
O Tubercula umfabt O Tuberkula “OTuberkula nicht O stark iiberextendiert
O Cristae umfabt teilweise umfafit umfaBt O stark unterextendiert
Ocristag erreicht | O Crista(e) n. erreicht
Funktionsrand QO perfekt Olgeringfigige Interferenzen Starke Interferenzen
: OlInterferenzen A Oiiberextendiert QOiiberextendiert
_ QO Qunterextendiert QO unterextendiert
Kongruenz (lexakte Ogeringfigige U O Inkongruenzen Qunterfiitterungs-
Q Ubereinstimmung O Inkongrienzen Qvbediirftig
Zahnbogen O Oideal QO vertretbar QO zu weit QO erheblich zu weit
: o OOZueng O Qerheblich zu eng,
| Pflegefihigkeit QOO hervorragend QOgut O geringe Mingel U O nicht pflegefiihig,
Technischer Zustand | L Q hervorragend L Qakzeptabel Verfarbungen der Defekte/ Abplatzungen
. QOBasis QO der Basis
QO QProth.-Zihne QO der. Proth -Zihne
Asthetik QO hervorragend QO gt U O beeintrichtigt QOschiecht
Gesamtbewertung | Operfekt QO0zut QO funktions- OO Neuanfertigung
: Gel gemindert notwendig

Attachments

£ 555 SR
A Okeine Belige
O Okeine Belige -

R

weiche Belage

QO weiche Belige

QO harte Belge
QO Oharte Belage
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14.3 Mini-Mental-Status-Test

Mini-Mental-Status-Test - MMST

B 1 A —— NOTDAMES «uwoansnevisiisisesdistssimyis iy
Geburtsdatum : ....ocssnanas Alter : Jahre
TSN vvmsssssmsrusssmmassnsnsmsensassasasss Geschlecht : ménnl. o weibl. o
Schulbdldung ; coasnnisesims Beruf: ccovcunsanannnieananiaai
Der MMST erlaubt anhand cines cinfachen Frageb eine Absch der kognitiven Fahigkeiten eines &lteren Menschen. Die
Testdauer betrdgt ca. 10 Minuten. Ergetvmsmterpreiauon Bei weniger als 13 Punkten, werden globale kognitive Storungen angenommen und
die Vor fiir das Kompetenzzentrum konnen bejaht werden.
Score
1. Orientierung 1. Jahr o
2. Jahreszeit o
3. Datum o
4. Wochentag o
5. Monat o
6. Bundesland / Kanton o
7. Land =}
8. Stadt/ Ortschaft a]
9. Klinik / Spital / Altersheim o
10. Stockwerk =}
2. Merkfihigkeit 11. ,Auto™ [ul
12. ,Blume* u}
13. ,Kerze*  Anzahl der Reproduktion der 3 Worter o
(max. 6)
Subtraktion von jeweils 7 von 100
alternativ bei mathematisch ungebildeten Personen ,.Radio™
riickwarts
3. Aufmerksamkeit 14, ,93% S0 o
15. .86 i o
16. ,,79¢ Wi o
17 72% 2% =]
18. ,.65° W o
4, Erinnerungsfihigkeit 19. ,Auto” o
20. ,,Blume o
21. ,Kerze' o
5. Sprache 22. Armbanduhr benennen o
23. Bleistift benennen o
24. Nachsprechen des Satzes: o
»Sie leiht mir kein Geld mehr*
25. Kommandos befolgen:
- Blatt Papier in die rechte Hand o
- in der Mitte falten a]
- auf den Boden legen o
26. Anweisung auf der Riickseite dieses Blattes o
vorlesen und befolgen
27. Schreiben eines vollstindigen Satzes o
(Riickseite)} o
28. Nachzeichnen (s. Riickseite)
Gesamtpunktzahl: ...
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217. Anweisung: ,,Bitte schlieflen sie die Augen.“

28. Schreiben Sie bitte einen vollstindigen Satz.

29. Zeichnen Sie bitte das Symbol nach.

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit

Es konnen Maximal 30 Punkte erreicht werden

Punkte
Vorliegens von Demenz gering — OHIP-53 24-30
Vorliegen einer leichten kognitiven Einschréinkung — OHIP-14 18-23
Vorliegen einer schweren kognitiven Einschriinkung unter 18
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14.4 Oral-Health-Impact-Profile

OHIP-G 14

- Fragebogen zur mundgesundheitshezogenen Lebensqualitiit -

Bitte priifen sie fiir jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation fiir sie
personlich zutrifft. Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage eine zahl an.

Hatten sie im vergangenen Monat aufgrund von sehr oft ab& kaum nie

Problemen mit ihren Zihnen, im Mundbereich oder oft zu

mit ihrem Zahnersatz ...

... Schwierigkeiten bestimmte Worte zu auszusprechen? 4 3 2 1 0

... das Geflihl, Thr Geschmackssinn war beeintrichtigt? 4 3 2 1 0

... den Eindruck, dass Thr Leben ganz allgemein weniger 4 3 2 1 0

zufriedenstellend war?

... Schwierigkeiten zu entspannen? 4 3 2 1 0

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von sehr oft ab& kaum nie

Problemen mit ihren Zihnen, im Mundbereich oder oft zu

mit ihrem Zahnersatz vorgekommen, ...

.. dass sie sich angespannt gefiihlt haben? 4 3 2 1 0

... dass sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten? 4 3 2 1 1]

... dass es Thnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu 4 3 2 1 0

essen?

... dass sie anderen Menschen gegeniiber eher reizbar gewesen sind? 4 3 2 1 0

... dass es Thnen schwer gefallen ist, Thren alltéiglichen 4 3 2 1 0

Beschiftigungen nachzugehen?

... dass Sie vollkommen unfihig waren, etwas zu tun? 4 3 2 1 0

... dass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben? 4 3 2 1 0

... dass Thre Eméhrung unbefriedigend gewesen ist? 4 3 2 1 0

Hatten Sie im vergangen Monat ... sehr oft ab& kaum nie
oft zu

... Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0

... ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit 4 3 2 1 0

Thren Zihnen, Threm Mund oder Ihrem Zahnersatz?

Vielen Dank!
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Deutsche Version des Oral Health Impact Profile (OHIP-G) mit Zuordnung der Items zu den

Subskalen in der englischen Originalversion

Funktionelle Einschrinkungen (functional limitation)

1. Hatten Sie in den vergangs M Schwierigkeiten beim Kauen von

Nahrung; In aufgrund von Probl mit Thren Zithnen, im Mundbereich oder
mit Threm Zahnersatz?

2. Hatten Sie im Monat Schwierigkeiten, besti Worte
1 ferund von Probl mit Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit
Threm Zahnersatz?

3. Haben Sie im vergangenen Monat bemerkt, dass ¢in Zahn nicht gesund aussicht?

4. Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefuhl, dass Thr Ausschen beeintriichtigt
wurde aufgrund von Problemen mit Thren Zhnen, im Mundbercich oder mit Threm
Zahnersatz?

5. Hatten Sie im vergangenen Monat den Findruck, Sie hitten Mundgeruch aufgrund
von Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

6.Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefiihl, dass Thr Geschmackssinn
becintrachtigt war aufgrund von Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder
mit Threm Zahnersatz?

7.Haben sich im
festgesetzl?

Monat Spei in Thren Zihnen oder am Zahnersatz

8. Hatten Sic im vergangenen Monat das Gefihl, dass Thre Verdauung gestirt war
aufgrund von Problemen mit Ihren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm
Zahnersatz?

9. Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefihl, dass Ihr Zahnersatz schlecht sitzt?

nie

Schmerzen (physical pain)

10. Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen im Mundbereich?
11. Hatten Sie im vergangenen Monat einen wunden, entziindeten Kiefer bzw. Mund?

12, Hatten Sie im Monat Kopfsch ferund von Problemen mit
Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

13. Hatten sic im vergangenen Monat empfindliche Zahne, zum Beispiel bei heillen
oder kalten Speisen /(Getrtinken?

14, Hatten Sie im vergangenen Monat Zahnschmerzen?

15, Hatten Sie im Monat Sct am Zahnfleisch?

16. War es Ihnen im vergangenen Monat hm, bestimmte Nak ittel zu

essen aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm
Zahnersatz?

17. Hatten Sic im vergangenen Monat wunde Stellen in Threm Mund?

18. Hat im Maonat Thr Zah hm gedriich

nie
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Psvehisches | in / Unbehagen (pyschological di fort)
sehr oft oft ab&zu  kaum

19. Haben Sie sich im vergangenen Monat Sorgen gemacht aufgrund von Zahn- und 4 3 2 1

Mundproblemen?

20. Hatten Sie im vergangenen Monat ein Gefithl der Unsicherheit in Z h 4 3 2 1

mit Ihren Zihnen, Threm Mund oder Threm Zahnersatz?

21. Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefithl, dass es Thnen ganz schlecht geht 4 3 2 1

aufgrund von Zahn- bzw. Mundproblemen?

22. Haben Sie sich im vergangenen Monat wegen des Aussehens [hrer Zihne oder 4 3 2 1

Thres Zah unwohl / unbehaglich gefithit?

23. Haben Sic sich im verg; Monat angesp gefuhlt auf; 1 von 4 3 2 1

Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

Physische Becintrichtigung (physical disability)
sehr oft oft ab& 7z kaum

24, Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie nur undeutlich sprechen 4 3 2 1

K fgrund von Probl mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm

Zahnersatz?

25, Istes im Monat ) dass andere Leute bestimmte Worte 4 3 2 1

von Ihnen mi: den haben aufgrund von Probl mit [hren Zihnen, im

Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

26. Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, Thr Essen war geschmacklich 4 3 2 1

weniger gut aufgrund von Problemen mit Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit

Threm Zahnersatz

27. Konnten Sie im vergangenen Monat Thre Zihne nicht richtig putzen aufgrund von 4 3 2 1

Problemen mit Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

28, Mussten sie im vergangenen Monat darauf verzichten bestimmte Speisen zu essen 4 3 2 1

aufgrund von Problemen mit Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm

Zahnersatz?

29, Ist Thre Ernih im Monat unbefriedigend ge aufgrund von 4 3 2 1

Problemen mit Thren Zahnen.wirn"Mundbmich oder mit lhrem Zahnersatz?

30. Istes im 2 Monat vorgek dass Sie aufgrund von Probl mit 4 3 2 1
Threm Zahnersatz damit nicht essen konnten?

31.Istes im 2 Monat } dass Sie das Licheln vermieden 4 3 2 1
haben aufgrund von Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm

Zahnersatz?

32, M Sie im Monat Mahlzeiten unterbreck d von 4 3 2 1

Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?
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Psychische Beei hti 1 (psychological disability)

33. Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Ihr Schlaf unterbrochen wurde
aufgrund von Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm
Zahnersatz?

34, Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie sehr verdrgert waren
aufgrund von Problemen mit Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm
Zahnersatz?

35. Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten zu entspannen aufgrund von
Problemen mit Ihren Zihnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

36. Haben Sie sich im vergangenen Monat bedriickt oder depressiv gefiihlt aufgrund
von Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit [hrem Zahnersatz?

37. Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie sich schlechter
konzentrieren konnten aufgrund von Problemen mit Thren Ziahnen, im Mundbereich
oder mit Threm Zahnersatz?

38. Haben Sie sich im vergangenen Monat ein wenig verlegen gefuhlt aufgrund von
Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

oft

Soziale Beeintrichtigung (social disability)

39. Haben Sie es im vergangenen Monat vermieden auBer Haus zu gehen aufgrand
von Problemen mit thren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

40. Waren Sie im vergangenen Monat weniger nachsichtig im Umgang mit Threm
Ehepartner oder Ihrer Familie aufgrund von Problemen mit [hren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

41. Hatten Sie im ver Monat all in Schwierigkeiten mit
Menschen zurecht zu kommen aufgrund von Problemen mit Thren Zihnen, im
Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

42. Waren Sie im ver, Monat and Menschen gegeniiber eher reizbar
aufgrund von Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm
Zahnersatz?

43, Ist es Thnen im vergangenen Monat schwer gefallen Ihren alltidglichen
b hen aufgrund von Problemen mit Thren Zghnen, im
Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?

Recrhafii
Beschaft

oft
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Benachteiligung / Behinderung (handicap)

sehr oft oft ab&zu  kaum nie
44, Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, dass sich Thre 4 3 2 1 0
Allgemeing; dheit verschlechtert hat aufgrund von Problemen mit Thren Ziahnen,
im Mundbeteich oder mit lhrem Zahnersatz?
45. Haben Sie im ver Monat { ielle EinbuBen hinnehmen miissen 4 3 2 1 0
aufgrund von Problemen mit Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm
Zahnersatz?
46. Istes im v Monat vorgek 1, dass Sie die Gesellschaft anderer 4 3 2 1 0
Menschen nicht so recht genieBen konnten aufgrund von Problemen mit Thren Zihnen,
im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?
47. Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein 4 3 2 1 0
weniger zufriedenstellend war aufgrund von Problemen mit [hren Zihnen, im
Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?
48. Waren Sie im vergangenen Monat vollkommen unfihig etwas zu tun aufgrund von 4 3 2 1 0
Problemen mit Thren Zéhnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?
49. Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie bei Threr Arbeit nicht so 4 3 2 1 0
leistungsfihig waren wie iiblich aufgrund von Problemen mit Thren Zihnen, im
Mundbereich oder mit IThrem Zahnersatz?
Zusitzliche deutsche Items

sehr oft oft ab&zu  kaum nie
50. Haben Sie es im vergangenen Monat vermieden, mit anderen Personen gemeinsam 4 3 2 1 0
zu essen aufgrund von Problemen mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm
Zahnersatz?
51. Hat es im vergangenen Monat langer gedauert eine Mahizeit zu beenden aufgrund 4 3 2 1 0
von Problemen mit Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz?
52. Hatten Sie im vergangenen Monat ein Sie storendes Gerdiusch im Kiefergelenk? 4 3 2 1 0
53. Hatten Sie im vergangenen Monat einen unangenchm trockenen Mund? 4 3 2 1 0

-119-




Anhang

14.5 Mini Nutritional Assessment

NESTLE NUTRITION SERVICES Anamnes ebog en zur Bestimmung
% des Emahrungszustandes élterer Menschen

Nestle Mini Nutritional Assessment MINA™
Name: Vorname: Geschlecht: Datum:
Alter, Jahre: Gewicht, kg: GroBe, cm: Kniehohe, cm:

wenn KorpergroBe nicht meBbar ist)

Fullen Sie den Bo?en aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addleren Sie die Zahlen in den ersten 6 Kastchen.
Wennder Wert 11 oder kleiner 11 ist, fahren Sie mit der Anamnese fort, um den Gesamt-Index zu erhaiten.

3 Monzton Wil Hupimaizote Pt o T

(Frunsmd:. Mittag- und Abendessen)?
1 Mahizeit

A Hatder Patient einen verminderten Appetit? =
Hater wahrend der letzten 3 Monate wegen Appetitveriust, 1 = 2Mahizeiten
Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen 2 = 3Mahizeiten O
gdwmummmgegessmmemj?
1= Iaidtemm D “ L mmﬁu;:;r;mdapam
2 = keine Anorexie pro Tag Milchprodukte? ja[d nein O
+ mindestens ein- bis zweimal pro
B gewumuwhdmleglkl:ﬂm Woche Hulsenfruchte oder Eier? ja (0 nein O
= Gewichtsverlust > + jeden Tag Fleisch, Fisch
1 = weiBesnicht oder Geflugel ja O nein O
2 = Gewichtsverlust 2wischen 1und 3kg D 00=wenn0oder 1 mal <ja»
3 = kein Gewichisveriust 05= wenn2mal gas
10= wenn3mal ga» 1.0

0 = vomBettzum Stuhl L IBtder Patient mindestens zweimal
1 = inder Wohnung mobil 0O pro Tag Obst oder Gemise?
2 = verlaBtdie Wohnung 0 = nein 1 =ja D
D Akute Krankheit oder psychischer Stress M Wieviel trinkt der Patient pro Tag?
wahrend oder letzten 3 Monate? O (Wasser, Saft Kaffee, Tee, Wein, Bier...)
0 =ja 2 = nein 00= wenigerals 3 Glaser / Tassen
05=3bis5Glaser/ Tassen
E Psychische Situation - |
o ok 10 = mehrals 5Glaser / Tassen DD
1 = leichte Demenz oder Depression N Essemauﬁﬂmerrmmmle
2 = keine Probleme O = braucht Hilfe beim Essen
l = iBtohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
F  Korpermassenindex (Body Mass Index, BMI) 2 = iBtohne Hilfe, keine Schwierigkeiten D
(Korpergewicht/ (KorpergroBe)?, in kg/me)
Cli = m;&kn 0 Glaubt der Patient, daB er gut emahrt ist?
= 0 = schwerwiegende Unter-Mangelemahrung
2 = NsBMI<23 0 1 = weiB es nicht oder leichte Unter-Mangelemahrung
3 = BMI2B3 2 = quternahrt O
Ergebnis der Vor-Anamnese (max. 14 Punkte) 0o P Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen schatzt der Patient
12 Punkte oder mehr: normaler Emahrungszustand ﬁtmﬁmg folg fenein
11 Punkte oder weniger:  Gefahr der Mangelernahrung 05 = weil es nicht
10=gleichqut
20= besser DD
Ay ——
00= OAU<21
G mmmmoarPaummmgmHm’? 05= 2155AU522
0 = nein 1 =ja (] 10= 0AU>2 0.0
H  Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr R Wadenumfang (WU in cm)
als 3Medikamente (pro Tag)? 0= WUSIT 1 = WU 0
0 =ja 1 = nein I:I
I Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwire? 0 Anamnese (max. 16 Purkte) 0 0.0
0=k 1 - nen Ergebnis der Vor-Anamnese g
Gesamt-Index (max. 30 Punkte) O 0.0
e g%mmﬂg ;lg:‘mg patients. fna;aldm'a& Geroniology. Swpll‘:m
mAL!Hde%leﬂmacmmm:‘smwwm Auswmthssesm-lmx
:t'emmmm'munmunmsmmm::mwﬁxmn'wtmm 17-23.5 Punkte Risikobereich fur Unterernahrung D
B, Garry P and Guigoz ¥ , editors. Nestie Mutrition Workshop Saries. Clinical & Performance Pro-
gramme. vol 1. Karger, Bale, inpress. Weniger als 17 Punkte  schiechter Emahrungszustand O -
© 1998 Sociéte des Produits Nestle S.A, Vevey, Switzerland, Trademark Owners 5
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14.6 Abbildung zur Bestimmung der Zerkleinerungsgrade

Grad 4 (mittel — grob)

Grad 5 (grob) Grad 6 (nicht mdglich)
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Nutritional-Blood-Markers %
. St. Bonifatius
And Dental Status Hospital

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

lDepal'tmenI of Prosthodontics, Justus-Liebig-University Giessen, Germany
2Depal‘t‘u:lem of Geriatrics, St. Bonifatins Hospital Lingen, Germany

1 Objectives *
It 15 well documented that the selection of nutntional items 1s decisively influenced by the dental status™*". How-
ever, there 1s only little information whether this 15 also reflected 1n the mdividual nutritional status and conse-
quently in typical nutritional-blood-markers. Hence it was the aim of this clinical study to analyse potential correla-
tions between the dental status and three nutritional-blood-markers in elderly patients. The following null hypothe-
sis was tested: The dental status does not affect the blood-markers a) folate, b) albunun and c) cobalanun.
2 Materials & Method
In eighty patients (Department of Geriatnics, Bonifatius Hospital Lingen/Ems, Germany; nunimum age 60 years)
the followmg parameters were mvestigated: The blood-markers folate, albunun and cobalammun, the dental status
(score 1: no treatment necessary to 4: treatment obligatory) and the Mini Nutritional Assessment® (MNA**57_ score
0: normal nutritional status, 1: at nsk of malnutnition, 2: malnounished). Additionally a masticatory function test
(communution of a carrot slice. diameter 2cm and height lem. chewing time 455, score 1: excellent comminution to
6: communution mmpossible, Fig. 1) was cammied out. For statistical analysis (SPSS 17.0) of nommally distributed data
Oneway Anova was used; otherwise a Kruskal-Wallis H-test was applied. Furthermore a Spearman regression for
the dental status and the masticatory function test was calculated.

Fig. 1: Masticatory fumction test (comminution scores)
3 Results

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

dental status —ﬂ-ﬂ-y ANAY albumin

gl [ngﬂlll [P?Iﬂ]
stamdard 10-45 46-187  197-866
values

1507 0=0 1510 52x11 395203

25112 0705 3504 T1=41 41213427

36+12 08=06 3azas T4+£37 4215=1794

B o W ow & BB

masticatory function test

s5+0T 1005 3204 6536 3400=1862
L] 1 z 3 4
IBELS | 0506 | 3IEME | 70137 IAREIT0N dental states
Fig. 2: Dental status, masticatory fimetion test, MNA® and blood-markers Fig. 3: Dentsl status and masticatory function test.
(Mean = StD). The line rep the sl

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

Smce all folate and cobalanun mean values are within the normal range and all albunun mean values (except the

dental status 1) are also within the normal range regardless of the dental status no general cormrelation between den-
self in one of the tested nutritional-blood-markers. Nevertheless, the question whether the only independent variable
L Seloun R, Li CL, Xonl £ Nosnal s o e ok i i Ssocised i o s 1 A Dit Asoc 203, 103166

4 Shaibam A, Stesle JG Marcenes W) et . The ) e e mdmmmalmumapmph:mnsmlaumu

7. Guaigoz Y, The Meni-Nurirional Assessment (MNA®) Review of the | iteranure - What does it tellus” J Nier Health A zing 2006; 10: 466487

tal status and blood-markers could be identified.
However, within the limitations of the study it can be concluded that the dental status mn elderly patients reflects it-
is the dental status or which role other variables (e.g the socioeconomic status®) play, remains open.
i ﬂ%m&?ﬂg& e oot B ol e 1236-1341@@3 T Dent 2009; 37:237-M40,
5. Vellas B, Villars H. Abellan G et al. Overview of MNA® - Its History and Chellenzes. T Mot Hinith Aping 2006; 10: 456-465.
6. Rubenstein | Z, Harker 1O, Salva 4. atal for Undemumition i Geriatric Practice: th Shorr-Farm Mini Mmitional Assaszment (MNA-SF). T Garort 2001 S64: M365-377.
8. Mnsacchio E, Perizsinotto E, Binoto P, et al. Tooth loss i the elderly and its association with muritonal stans, socio-sconomic and lifssrvie factors. Acta Odantol Scand 2007, 65: 78-24.
6 Correspondence

Mar!haZEnng_l - Phone: +459-641-99 45 150
]ushls—heblg—LnnmtyQﬁsen Fax:  +49-641-99 46 139

Department of Prosthodonics Mail: Martha Fenginel@dentist med uni-giessen de
Schlangenzahl 14 Home: rwwrwukzm de

D-35392 Giessen, Germany =
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Dentale Gesundheit und Mikronutrienten

bei Senioren
St. Bumfahu;%

Hospital M. Zenginel', S. Schmidt', V. BeiBner', P. Rehmann', G. F. Kolb?, B. Wéstmann'
Pohk]lmk fiir Zahnirztliche Prothetik, Justus-Liebig-U: iit GieBen
Abtel.lunﬂ Innere Medizin, Fachbereich Geriatr . Bonifatius-Hospital, Lingen

Ziel dieser klinischen Studie war es, den Zusammenhang zwischen dem Gebisszustand und der Konzentration ausgewahlter
Mikronahrstoffe im Blut bei Senioren zu bestimmen'~
2 Material und Methoden

Bei 74 stationar behandelten Senioren (St. Bonifatius Hospital, Lingen/Ems, mind. 60 Jahre) wurden der Gebisszustand
(zahnérztlich behandlungsbediurftig ja/nein) und die Mikronutrienten Eisen, Folsdure, Vitamin B12, Vitanun C, Selen, Zink
und Beta-Carotin im Blut erhoben. Zusitzlich wurde ein Kaufunktionstest (Zerklemnerung einer Karottenscheibe, 2x1cm,
Kauzeit 45s, Wert 1: Zerkleinerung exzellent bis Wert 6: Zerkleinerung unméglich, Abb. 1) durchgefiilut. Die statistische
Auswertung (SPSS 17.0) erfolgte nach Verifizierung der Normalverteilung der Daten (Kolmogorov-Smirnov-Test) mittels
T-Test.

schlecht "~ unmaglich
Abb. 1: Kaufunktionstest (Zerkleinerungsgrade)

3 Ergebnisse
Von den 74 untersuchten Patienten waren 48 behandlungsbediirftig (Tab. 1). Der Mittelwert (MW =+ Stabw) fiir den Kau-
funktionstest betrug bei den Patienten mit Behandlungsbedarf (4,3 = 1.4) bzw. (2,5 = 1,2) bei jenen ohne Behandlungsbe-
darf (sign., T-Test, p<<0,01). Zahnérztlich behandlungsbediinftige Patienten wiesen signifikant (T-Test, p<0,05) niedrigere
Eisenwerte im Blut auf (57,3 + 27.1 pg/dl) als nicht behandlungsbediirftige (73,8 + 25,9 ng/dl). Bei den tibrigen Mikro-
nutrienten konnten keine signifikanten Unterschiede (T-Test) zwischen den beiden Gruppen identifiziert werden.

Behandlungs- Eisen Folsiiure Vitamin B12 Vitamin C Selen Zink Beta-Carotin  |Ki
bedarf [ng/dl] [ng/ml] [pg/ml] [ng/ml] [ug1] [ng/dl] [ng/ml]
Normwerte 71 37-145 4,6-18,7 197-866 5-15 53-105 60-120 150-1250
':59-158
Ja [n=48] 5732271 69:36 3896+ 261.8 33234 55.7+158 134145 264,7 + 287.1 4314
Nein [n=26] 73,8+259 6,8 <40 391,1+319.8 33231 557+15.0 759+114 357,0 + 3810 25+12
Tab. 1. Behandlungsbedarf, Mik und Kaufunktionstest (MW = Stabw).

4 Diskussion und Schlussfolgerungen

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

Da andererseits auch eine Verbesserung des oralen Gesundheitszustandes mit emer Erhéhung der Kaufahigkeit nicht zu ei-
ner Verdnderung des Emahrungsverhaltens fiihrt®’, kommt dem Einfluss anderer Variablen, welche im Rahmen dieser Un-
tersuchung nicht nzher betrachtet wurden (z.B. dem sozioskonomischen Status®®) méglicherweise eine deutlich hohere Be-
deutung zu.
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Korrelation zwischen Zahnstatus
und Biomarkern bei Senioren

M. Zenginel, S. Schmidt, V. Beiner, P. Rehmann, G.F. Kolb, B. Wostmann
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60. Jahrestal
Geuolls
2. -

der Deutschen
Prothetische

Ziel der Untersuchung

¥ Untersuchung der Korrelation zwischen dem
Zahnstatus und ausgewahliten (den Erndhrungsstatus
beschreibenden) Biomarkern.

¥ Nullhypothese: Es besteht keine Korrelation zwischen
dem Ernéhrungsstatus und Biomarkern.

Material & Methode

¥» Untersuchungen: Patientenbefragung

Anamnese ATlEEES

U

Ausschlusskriterien:
Mediksmenten-, Alkohol-,
undfoder Drogenabhangighsit
Infektionskrankheiten
'maligne Tumaren
Strahlentherapie

keine Einwilligung
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¥» Untersuchungen: Befund
Bewertung des ZE:

- 1 = perfekt

- 2=gut

= 3 = funktionsgemindert

= 4 = Neuanfertigung notwendig
Zahnstatus

eweils schlechteste Wertung

Einleitung

» Zahnstatus beeinflusst Nahrungsauswahl:

Reduzierte Nahrungsaufnahme Zahnveriust

¥ Wickop und Wéstmann (1998): Je besser der
Gebisszustand desto besser das MNA
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#» Studienpopulation:
B0 stationar behandelte Patienten (43 2, 37 )
Gerarische Abtellung, St. Bonitatius Hospital, Lingen/ Ems
Alter = 60J_
eigenstandige Nahrungsaufnahme
herausnehmbarer o. festsitzender ZE

oder unversorgt

Einschlusskriterien

¥ Untersuchungen:

Anamnese, MNA, Zahnstatus, Blutentnahme, Kautest
» statistische Auswertung:

SPSS 17.0

normalverteilte Daten — Onewsy Anova

in Gbrigen Fallen: Kruskal Wallis H-test
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» Untersuchungen:

Mini Nutritional
Assessment (MNA)

www.mna-elderly.com
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Niichtern

> Untersuchungen:
Bestimmung der Biomarker:

= Albumin
(Transportprotein. Aufrechisrhaltung
kolioldosmotischer Druck)
Folséure
({Homocystein-Stoffwechssl, Zelitsiung,
Hsuralrohrdsfekts bsl Neugsboranan)
Vitamin B 12
(Zsiitellung, Blutblidung, Funktion des
Marvansystsms, Homocystain-Stomeaenssl)
Lymphozyten

fimmunz ystem)

Blutentnahme
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» Untersuchungen: standardisiertes Karottenstiick
(roh):
- 2x1cm

= 45s Kauzeit

Kaufunktionstest

Ergebnisse

Albumin
[g/di]
29-45

Folsaure
[ngimi]
46-187

WVitamin B 12
[pgimi]
197 - 866

Lympho-
zyten [gigall]

Diskussion

» multimorbide Patienten & Medikation
— Angaben der Pat. verldsslich? — Einfluss auf Blut?
» Folsaure, Vitamin B12, Lymphozyten (alle normal)

» Kauvermégen wird bestimmt durch Anzahl okklusaler
Einheiten und Kaukraft

Schlussfolgerungen

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

» Allerdings bleibt die Frage offen, ob der Zahnstatus
hierbei die alleinige unabhéngige Variable darstellt,
oder ob andere Variablen auch eine Rolle spielen.

Material & Methode

hervorragend

‘Albumin
[g/dl]
29-45

Folsaure
[mg/mi]
46-187

Vitamin B 12
[pg/mi]
197 - 866

Lympho-
zyten [gigall]
15-40

Diskussion

» Nahrungsmittelauswahl vorwiegend bestimmt durch:
allg. Gesundheitszustand
sozio-Okonom. Status
Emahrungsgewohnheiten

Zustand Kauorgan

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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