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Einleitung

1 Einleitung

Durch die demogragchen Verschiebungen in der Bevolkerung gewinnen Themen der Alte

medizin und Altenbetreuung immer mehr an Bedeutung. Es wird eine weiter steigende L

bense war tung bei sinkender Geburtenratel- erwart e
terspyramidefi i mmer mehr wumkehren wird. Di es

bezogen auf die Gesamtbevolkerung stark zunirdd] |

Damit gewinnt auch die Altszalmmediin an Bedeutungdas Thema Spezialist fur Seni
renzahnmedizin wird immer prasen&l]. Gleichzeitig steigt der Druck auf die Leistungse
bringer im Gesundheitswesen, die Finanzierbarkeit des Versorgungssystems im Aege zu b
halten. Gesucht werddrosungen, die effizient im Sinne einer fur die Problemstellung-ang

messenen Diagnose bzw. Therapie sind.

Die Fragestellung, ob es Zusammenhange zwischen Kaueffizienz, Zahnstatus umd Erna
rungszustand gibt, wurde in der Literatur schon einige Maleandelt. In diversen Studien
konnte ein Zusammenhang zwischen Zahnstatus undfftaenz festgestellt werde(, 79,

32]. In anderen Studien wurde eine Korrelation zwischen Kaueffizienz bzw. Zahnstatus und
dem Ernéhrungszustand bestatig0[76, 101, 96, 79, 64].

Die Untersuchung der Kausal kette Zahnilstatus/ Z
rungszustand ist von grof3er Bedeutung, da das Thema Mangelerndhrung im Alter iégamer pr

senter wird. In der Literatur finden sich aufgrund unterschiedlichénibenen abweichende

Angaben zur Pravalenz der MangelernahrungAiter. Fir Senioren im Krankenhaus oder

Altenheimwird eine Grél3enordnung von 480 % genann{5].

Eine klassische Abklarung der Malnutrition mit anthropometrischen Messungen, Errgihrung
anamnese und Laborbestimmungen ist zu peidl zu kostenintensiv, um als Primarmafsna
me in Erwagung gezogen zu werddbie erforderlichen Testverfahren missen ahfand
rasch durchfuihrbar seirine friihzeitige Erkennung von Ernahrungsfehlern erlaubdrals
fester Bestandteil von Standantersuchungen anwendbar sesie sollen die Basis fur die
Planung wn Praventionsmal3nahmen bildemissen jedoch bei Verdacht auf eine Mangele
nahrung durch eine klassische Ernahrungsanamnese erganzt werden, mevefieitive

Therapieplanung maoglich isg).



Einleitung

Als Loésungsansatz entwickelten Wostmann et al. einen Kautest, der geringe Kosten veru
sacht, einfach durchfiihrband deshalb gut als PrimarmaRnahme einsetzbar ist. Uber diesen
Kautest konnen Defizite in défauleistung festgestellt und weitere Tests bzw. Behandlung

schritte veranlasst werden.

Um diesen Kaufunktionstest in Pflegeheimen und Krankenhausern als routinematsige Ei
gangsuntersuchung und als regelméaRige Kontrolle etablieren zu kénnen, soll irStidger
der Zusammenhang zwischen Gebissbefund, Kauleistung und Erndhrungszustand untersucht

werden.



Ziel der Arbeit

2 Zi el der Ar beit

Das Ziel der Arbeit ist es, die Zusammenhangeszien prothetischer Vengung,Kaueffi-
zienz und Erndhrungszustand geriatrischer Patienteanalysieren. Es soll die Hypothese
gepriift werdenADe r Ge bi s s z u diben diedKauefGzeemz dénl Eunahsungsz

stand alterePat i ent en. i

Die Klarung der kausalen Zusammenhadgat dem Ziel, durch die Einfuhrung des in dieser
Studie angewendeten Kaufdignstess auch zahnmedizinisch ungeschultem Personag4in g
riatrischen Einrichtungen eine einfache und kostengiinstige Beurteilung des Kauvermégens
alterer Menschen zu ermdglef. Damit kann ein potenziell schlechter Gebissbefund friihze

tig erkannt werden und somit eine Voraussetzung flir eine verbesserte zahnmedizinische Ve

sorgung in geriatrischen Einrichtungen geschaffen werden.



Fragestellung

3 Fr asgteel | ung

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

T

Hat einschlechteiprothetischeMersorgungszustanduswirkungen auf di&aueffizi-
enz der Probanden?

Hat die Qualitat de Versorgungszustandes deberkiefers oder dednterkiefes ei-
nengrolererEinfluss auf das Ergebnis des Kaufunktionstests?

Hangt das Ergebnis des Kaufunktionstests von dedértVersorgungskombination
ab?

Weisen Patienten mit eineschlechterErgebnis imKaufunktionsteseine Mangele-
nahrung auf?

Héangt die Qualitat des Versorgungszustandes mit dem Alter des Zahnersatees zusa
men?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem letzte ZahnarztbesuderuQdalitat
des Versorgungszustandes?

Inwieweit beeintrachgt der Versorgungszustardle nundgesundheitsbezogene-L

bensqualitat?
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4 Literatur ¢bersicht

4.1 Der alternde Mensch

4.1.1Definitionen zur Zielgruppe

Altern (Altere)

InderNat ur wi ssenschaft wird AAI t edertefended 34 j ede i
stanz als Funktion der Zeit definiergie schlief3t alle Wandlungesin, die das Individuum
von seiner Zeugung bis zum naturlichen Ableben praben Wissenschaft vom Alterder
Lebewesemwirdunt er dem Begriff AGsst ontol ogieid zusam

Chronologisch unterscheidet die Weltgesundheitsorganiqdtidj
T den alternde®JMMehschen (50
T den 2]l teren74NMam)s chen (60
T denal t en Memedalre,n (75
T den sehr alt @0JadMehschen (90
1 den langlebigen, Uber 1§8hrigenMenschen.

Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass das chronologische Alter nicht mit demdubéoyi

Alter Ubereinstimmen mud4.1Q. Da die Befindlichkeit weniger von der Zahl der Jahre als

vom biologischen Alter abhangpragte SLAVICEK1997 die Begriff e des Ajemiigen A
und des A@B3Y.ten Alteni

Geriatrischer Patient

Laut der Arbeitsgruppe deBundesarbeitsgemeinschaft der KlinigBlriatrischen Einrib-
tungen e.V.der Deutschen Gelégchaft fir Geriatrie e.V. under Deutschen Gesellschaft fur

Gerontologie und Geriatrie e.Wird der geriatrische Patient definiert durdidjf

1. geriatrietypische Multimorbiditat und

2. ein héheres Lebensalter (Uberwiegend 70 Jahre oder alter).

Die geriatrietypische Multimorbiditat wird mehr vom biologischen Alés vom kalendar

schen Alter beeinfisst[10]. Diese Abhangigkeit vom biologischen Alter fihrt dazu, dass

-5
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auch Patienten, die deutlich jinger als 70 Jahre alt sind, in die Gruppe der geriatrisehen Pat

enten eingeordnet sein kbnnen.

Senioren

Ein Bundesministerium, ndmlich das Ministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
fehrt den Seniorenbegri ff i m Namen. mHPufig w
altere Menschen verwend(]. Diese Zuordnung ist wenig trennscharf und wird von ve

schiedenen Autoren unterschiedlich definiert. In der vierten deutschen Mundgesundheitsst

die (DMS 1V) werden als Senioren bspw. Personen zwischen dem 65. und 74.jdlebens
bezeichnef55].

Verbindendes EIl ement di eser ifddasAusschéidemaug n des
dem ErwerbsleberDie Regelgrenze hierfir ist derzeit 65 Jahreei einer Diskussion uber

die Umsetzung der Anhebung auf 67 Jahre. Andererseits scheiden viele &altere Arbeitnehmer
bereits vor dem 65. Lebensjaduis dem Erwerbslebewus. Diese Tatsache mag eine Ursache

fur die vielschichtige Nutzung des Seniorenbegriffs in der Literatur sein.

4.1.2Rahmenbedingungen
4.1.2.1Demografische Entwicklung

Aufgrund der demografischen Entwicklung in Deutschland ist mit einer stark steigeaden B
deutung ds behandelten Themas zu rechnen. Die Lebenserwartung wird in Deutschland laut
der Basisannahme der 12. koordinierten Bevodlkerungsvorausberechnung bis zum Jahr 2060
im Vergleich zur durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland 2006/2007 um sieben
Jahrefir Frauen und um acht Jahre fir Manner ansteigen. Die durchschnittliche Lebenserwa
tung von Frauen lage dann bei 89,2 Jahren und fur Manner bei 85 Jahren. Die Geburtenzahl
geht weiter zuriick, und die Zahl der Sterbefélle vemdehmengda die stark bessgen Jah

gange ins hohe Alter hineinwachsen. Dadwafd die Einwohnerzahl im Jahr 2060 aihe
GroélRenordnung zwischét® und65 Millionen abnehmerDas Geburtendefizit steigis 2050
kontinuierlichan, das heil3gs sterben mehr Menschen als neu gebarerden.Nach 2054

wird das Geburtendefizit leicht zurlickgehen, da die schwécher besetzten Jahrgange der
1970er Jahre ins hohe Lebensalter kommen und somit die Sterberat®&nkbnahme der
Bevolkerungszahl, die schon 2003 begonnen hat, bewirkt ean&n®erung im Aufbau der

BevolkerungBereits @r aktuelle Altersaufbau entspricht nicht mehr der klassischen Ryram

-6-
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denform.lm Jahr 2060 wird jeder Dritte (3%) mindestens 65 Jahre alt sein und jeder siebte
Mensch wird 80 Jahre oder &lterrseDie Bevilkerung der tber 8@hrigen wird von 4 M-

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
pflegetedrftigen Menschen zuwearten[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
L 90 4 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 L] 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 Bevélkerung in Deutschland 2008 und Vorausberechnung fiie060. h
Anlehnung an[11]]
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2008 2060

19% 16%

0
61% °0%

0 bis unter 20 = 20 bis unter 65 0 bis unter 20 = 20 bis unter 65
M 65 bis unter 801 80 und alter H 65 bis unter 80m 80 und alter

Abbildung 2: Bevélkerung nach Altersgruppen In Anlehnung an Statistisches Bundesam{111]

4.1.2.2Pflegesituation in Deutschland Ist-Zustand und Prognose
In dieser Studievird ein Kaufunktionstesinit dem Ziel betrachtezahnmedizinisch nicht

geschultem Personé. B. Pflegepersonal in Altenheimend ermdglichenginenpotenziel
behandlungsbedurftigen Gebissbefund zu erkennen. Die Betrachtung der Pflegesituation lasst

daher Rickschlusse auf diatwicklung der Zielgruppe zu.

Die neuesten verfligbaren Zahlen zur Pflegesituation wurden vom SthgstiBundesamt im
Dezember2009 erhoben. Diesen Daten zufolge waren zu dieseitpdnkt in Deutschland
2,34 Millionen Menschen (davo®7 % Frauen) im Sinne des Pflegeversitimgsgesetzes
pflegebedurftigDavon waren 836 der Pflegebediirftigen 65 Jahre und alter, unéh3®aren

85 Jahre und alter. Von den 2,Bdllionen Menschen wurde etwa 1,62Millionen zu Hause
versorgt. Davon erhielten 1.0000 Pflegebediirftige ausschlief3lich Pflegegeld, was bedeutet,
dass sie zu Hause allein durch Angey@mgepflegt wurden. Weite®55.000 Pflegebedunift

ge lebten ebenfalls in Privathaushalten, wurden aber zum Teil oder vollstandig vonrambula

ten Pflegediensten vangt. In Pflegeheimen wurdefi7.000Pflegebediirftigdetreu117.

Pflegebedurftigkeit in Deutschland istfast allenFallen altersbedingdtl]. So hatdie Zahl der
Pflegebedirftigenm Zuge der Alterung der Bevdlkerungegeniiber2007 um insgesamt
91.000 (4,1%) zugenommen112 und eine weitere Zunahme ndiim Hinblick auf die @-
mografsche Entwicklung erwartet. Nach dBerechnungen des Deutschen Instituts flrtWir
schaftsforschung in Berlin wird die Zahl der Pflegebedurftigen bis 2020 von 1,93 Millionen
(1999) auf 2,94 Millionen zunehmevion 2020 bis 2050 wird die Zahl der Pflegebedurftigen

nochmals um 1,8 Millionen sigen Angesichts veranderter Familieand Haushaltsstruit

-8
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ren und der Alterung familiarer Pflegepersonen wird die Nachfrage nach professionelien Pfl
gekraften und teilstationarer Betreuung starker steigen als die Zahl der ambulantenlPflegefa
le. Allein im stationaren Bereich wird ein Anstieg der Heimbewohner bis 2020 um 330.000
und bis D50 um weitere 570.000 erwarted9]. In der aktuellen Pflegestatistik von 2009

konnte jedoch ein Zuwachs dambulanterPflegedienste um 1% verzeichnet werderil?].

Ursachen fur Pflegebedurftigkeit kdnnen auf der einen Seite angeborene Behindesgingen

Auf der anderen Seite stehen altersbedingte Ursachen wie Akuterkrankungen mit bleibenden
Einschrankungen bei den Verrichtungen des taglichen Lebens, Kumulation vamkignkr

gen, altersbedingte physische Funktionseinschrankungen und altersbedingte lpsyahdsc
dementielle Erkrankungd®9].

Zu Hause
durch
Pflegedienste
555.000
Zu Hause 24%
durch
Angehdrige
1.066.000
45%

Abbildung 3: Auflistung der Pflegegeldempfanger im Jahr 2009 mit insgesanat 34 Millionen Pflegebe-
durftigen in Deutschland In Anlehnung an[112]

4.1.3Altersbedingte Veranderungenmit Relevanz fiir zahnarztli-
che Behandlungn

Es gibt einige altersbedingte Verdnderungen, die bei der zahnarztlichen Behandlung alterer
Patienten eine Rolle spielen bzw. die ber Herstellung von Zahnersatz berlcksichtigt-we

den mussen.

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 Belage nicht
richtig sehen unashimmt den schlechten Geruch und Geschmack weniger wahr. Schéecht g
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pflegter Zahnersatz Alterer ist also nicht nur auf die nachlasserstdiGidictkeit zuriickzi-

fuhren, sondern aucuf die verminderte Wahrnehmurj§8, 110 .

Haufige Erkrankungen miéiner Relevanz fur den Zahnarzt sindBz.Herzerkrankungen
(wichtig bei der Lokalanasthesie), Osteoporose, Diabetes mellitus (haufiges Vorkommen von
Mundschleimhautbrennen), psychische Erkrankungen, Allergien, Verdaubngs Ernd-
rungsstorungen durch Haverlust bzw. insuffizienter Zahnersatz und Medikamentemnmebe
wirkungen (zB. Reduktion der Speichelproduktiof}1q.

Ofter auftretende Erkrankungen des Kausystems sind Wurzelkaries, Parodontalerkrankungen

und zahnersatadingte Mundschleimhautlasiongtil(.

Die Veranderungen der oralen Strukturen nehmen einen hohen Stellenwert ein. Zum einen
kommt es zu strukturellen Veranderungen wi8.zeiner Verkleinerung des Pulpenkavums,
einer Veranderung der Zahnfarbe, Versprodung der Zahnhartsubsta@mgndrezessionen

[110, 68]. Zum andere kommt es zu Zahnverlust, des$arigen Resorptionen dédveolar-
kammes, Mundschleimhautatrophien, Verédnderungen am KiefergelenkAwophie der
Kaumuskulatur sind11Q. Die Alveolarfortsatzatrophistellt einenwichtigen Punkt fur die
zahnarztlicheProthetikdes alteren Menschen dar. Ein Jahr nach Zahnverlust kommt es im
Oberkiefer durchschnittlich zu einem Alveolarkammschwund vom®rbund im Unterkiefer

von 1,2 mm. Der Oberkiefer wird zentripetal resorbiertduder Unterkiefer zentrifugal.
Dadurch kann eine extrem ungtnstige Kieferrelation fir die Eingliederung sialeiden
Zahnersatzes resultiergB8]. Durch die entstehende verkleinerte Prothesenauflageflache und
Veranderungen des WeichgewebesB(zEntstdaung von Schlotterkdmmen) ist eine stabile

Eingliederung von herausneharem Zahnersatz stark erschw&g).

Das Aussehen alterer Menschen veréandert sich ebefalts Beispiel bringt der Zahnverlust
optische Veranderungen mit sich, es entstehen Falten durdassssitden Gewebeturgor und

ausAbrasionen resultiert ein verkirztes Untergesjéit.

Charakteristische Merkmale biologisch alternder Menschen sind dadaNsen der Leréf
higkeit, SchwierigkeitenVerédnderungen anzunehmen, geringe Flexibilitdt und geringp-Ada
tationsfahigkeif68]. Zu der SchwierigkejtNeues zu adaptiered1(, tragt das Nachlassen
der oralen Stereognosie (das Vermogen der raumlichdmwridamung durch die oralene&

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

Ein weiteres zahnarztlich relevantes Problem der alteren Bevolkerungsgruppe stelit eine |

ckenhafteNachsorgedar [33]. Aufgrund eingesatiinkter Mobilitat oder éhlendenProblan-
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bewusstsemsuchen die alteren Patienten zu selten einen Zahnarzt zur Nachsorgebetreuung

auf.

Die oben dargestellten Punkte zeigen, dass die alteren Patienten eine zahnmediz&nische B
treuung mit speziellem Wissenti#tigen. DieAbbildung4 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 sichdie Seniorenzahnmedizireusammersetzt In Anlehnung an [4]

4.1.4Zahnarztliche Betreuung in Altenpflegeheimen
Die demograkche Entwickung macht sich mit einewachsenderZahl von Altenheimie-
wohnern bemerkbdl09. Daher missen auch die Prabke der zahnmedizinischafersa-

gung altereMenschen mehr iden Vordergrund gestellt werdfsg].

Aufgrund der reduzierten Eigenverantwortlichkég|[ alterer Menschen in Semeanheimen
und dermit dem Ortswechsel verbundenen KontaktveédusimHauszahnarztl09 kommt
der Heimleitung fur die Organisation der zahnmedizinischeéreBeng eine grof3e Bedeutung
zu[8Y.

Laut NITSCHKE und HOPFENMULLER (199188 haben Untersuchungen in Seniore
heimen ergeben, dass die Mundhygiene der Bewohner enzhtinmedizinische Betreuung
haufig stark vernachlassigterden oder gar nicht erfolgg¢B5]. Die zahnmedizinische Ve

sorgung ist laut zahlreicheuropaischen Studien mangelhff09.

Die Ergebnisse zeigen, dass in %6 der Seniorenheime keine regelng#3Kontrolle de
Zahn und Mundhygiene erfolgin 23% der Heime finden gelegentliche und in@lregé-

-11-



Literaturtibersicht

mafige Kontrollen statt. In den meisten Fallen wird der orale Gesundheitszustand mur bei e
nem zahnarztlichen Notfall kontrolliert. Eine zahnarztlichen#olle oder Behandlung wird
in den meisten Fallen nur auf Wunsch des HeimbeexshodeeinesAngehorigen veranlasst

[85].

DarlUber hinaus geben 36 der Heime an, dass die Bewohner nie in die Zahd Mundly-
giene instruiert wurden, obwohl sie ein ureahendes Laienwissen besit4&3]. Die meb-

ten Heimbewohner halten Oralhygiene fir allgemeine Korperpflege und stellen keinen Z
sammenhang zur zahnmedizinischen Prophylaxe I#4].[Den meisten Patienten ist ebe
falls unbekannt, dass der Zahnarzt aatte beratende Funktionthand Gber Mundhygiene
aufklart[121].

Die Missstande sind laut STARK (1993) den Heimleitungen der meisten Pflegeheime b
kannt, kdnnen jedoch aufgrund von Zeitmangel, unzureichender Information und fehlender
Unterstiitzung nicht beeitigt werderf109. Es ist zum Beispiel schwer fiir Langzeitpflegeei
richtungen Zahnarzte zu finden, die aunichtmobile Patienten behande]B86)].

Laut der Berliner Altersstudie entspricht die Versorgungsqualitét, insbesondere alterer instit

tionalisiater Senioren, nicht immer dem meden zahnmedizinischen Stand§8d].

4.2 Zahnersatz alterer Menschen

4.2.1Mundgesundheit nach DMS IV

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V), veréffentlicht vom Institut der Deu
schen Zahnarzte, zeigt eiddomentaufnahme der Mundgesundheit der Deutschen im Jahr
2005. Dabevird die Situation degesamten Bevdlkerung beschriebEiir die hier betracht

te Problematik ist die Gruppe der Senioren relevant. Senioren werden in der DMS IY- als Pe
sonen zwischen 65nd 74 Jahren definiert. Die Vaditung vonKaries wurdamit deminter-
national angewendeten DMHMdex bestimmtDMFT steht fur Decay@ (karités) Missing
(fehlend) Filled (gefillt) Teeth (Zahne). Wie bden Erwachsenen ist der DMHARdex auch

bei den Seni@n 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 Zahne im Alter ein steigendes Wurzelkariesrisiko aufweisen. Da
Senoren nun immer langer ihre Z&dhne behalten, hat die Zahl von Parodontalerkrankungen
zugenommen. In dieser Altersgruppe sind’4&on einer mittelschweren (Taschen von 4 bis

5 mm Tiefe) und 39,86 von einer schweren (Taschentiefe von 6 mm und mehr) Paitiglont
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betroffen. Im Vergleich zu den Erhebungen von 199dastein Anstieg von 23%. Bei Se-

nioren ist die Zahl der durchschnittlich fehlenden Zahne (ohne Weisheitszdhne) von 17,6
Zahnen im Jahr 1997 auf 14,2 Zdhne im Jahr 2005 gesunken, wobei fdstyestkd, dass
Senioren mit niedriger Schulbildung durchschnittlich 16,0 Zahne fehlten, wahrend es-bei Pe
sonen mit hohem Bildungsstand nur 8,6 Zdhne waren. Die Zahl der zahnlosen Personen ist
von 24,8% (1997) auf 22,86 (2005) gesunkerkehlende Zéahne wden in 88,6 der Falle
prothetisch ersetzt. Obwohl der Trend zu festsitzenBesatz auch bei Senioren erkennbar
wird, Uberwiegen noch die herausnehmbaren Formen des Zahnersatzes. Einen deutlichen
Wandel verzeichnet die Implantatversorgung, die von 1892005 auf mehr als das Deif

che angestiegen ist. Laut eigenen Angaben geher?@2& Senioren regelmaldig zur mah

arztlichen Kontrolluntersuchuri§5, 71].

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

1997 2005

A Durchschnittliche Zahl der fehlenden Zahne 17,6 14,2
A Anteil der Senioren mit totaler Zahnlosigkeit 24,80% 22,60%

Tabelle 2: Entwicklung der Zahnversorgung (Leitversorgungen) bei 65 bis 74jahrigen Senioren. In An-
lehnung an B5|

Anteil der Untersuchten mit 1997 2005
A Kronen 4,20% 6,50%
A Brucken 16,60% 29,10%
A Teilprothesen 30,30% 28,10%
A Vollprothesen 44,20% 30,50%

4.2 .2 Aspekte derzahnmedizinischprothetischen Versorgung A-

terer
Die zahnmedizinisciprothetische Behandlung Alterer sollte mehr Kaufunktion und Kiasko
fort bei optimaler Asthetik bieterum somit die Lebensqualitat zu steigern. Eine groRRe Rolle
fur den prothetischen Behandlungserfolg spielen vor allem die parodoneadisghie Gesta
tung von Zahnersatz, Plaquekontrolle und regelmaRige Nachsorge. Der Zahnersatz Alterer
sollte also fur Hygienemaflinahmen gut zuganglich und leicht zu handhaben sein. Weiterhin
muss auf eine Stabilisierung des Restgebisses, die Gewahdeigsher harmonischen
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Okklusion,den Erhalt des Prothesenlagers und die Erweiterbarkeit des Zahnersatzes geachtet
werden. Teleskopprothesen und Hybridprothesen erfiillen diese Anforderungen Zahalen
ersatz Alterer sehr git1Q.

MARXKORS weist darauf hin, &s Zahnersatz fiir Altere in erster Linie einfachusibund

erweiterbar sein solltg8].

Durch zunehmende ProphylaxemafRRnahmverden in Zukunft auch Alteren mehr Zahne e
halten bleiben. Dies wird dazu fuhren, dass bei alteren Menschen festsitzendgurgso
zunehmen, da auch hier bei richtiger Indikationsstellung der festsitzende Ersatz das Ther
piemittel der Wahl darstel[tL1(.

Aus verschiedenen Grunden, wie Bz. Wurzelkanalfillungen, Parodontopathien, rVe
sprodung der Zahnhartsubstanz und ti&fares, sind im Alter die Pfeilerz&hne allerdings oft
von verringerter Qualitat. Erst wenn unter Einbeziehung der Pfeilerqualitat und derheft nac
lassenden Mundhygiene im Alter die AufwaNdtzenRelation positiv beantwortet werden

kann, ist zB. eine gr®eae Briickenkonstruktion sinnvdl6§].

Bei motivierten alteren Menschen mit guter Mbgdieneund unter Beriicksichtigung adlg
meiner Kontraindikationemaben Implantate ebenfalls eine gute Prognose und wirken sich

positiv auf die Ernahrung und mi€&rhaltder Lebensqualitat afi$1q.

Da es éalteren Menschen schi@it, Neues zu adaptieren, sollten die Veréanderungen im
Mund gering gehalten werden. Durch die Anfertigung von Sofortprothesen und Awbaupr
thesen kann die geforde Adaptation minimiert werdef68]. Das sukzessive Aufbereiten
alter Prothesen erfighlen auch WOSTMANN und SCHUL[28].

Es ist zu beriicksichtigen, dass die Erwartungen an den Zahnersatz bei alteren Manschen a
dere sind als bei jungen Menschen. Laut KERSCHBAUM s$imdSenioren eine gutand
langlebige Qualitat und eine gute Funktionsfahigkeit bkanen und Beilien am wichtigsten

[56]. Die individuellen Winsche der alteren Patienten sollten bei der Planung des Zahnersa
zes immer bericksichtigt werden. Dank der modernen Zahnmedizin hgueaitage mgr

lich, nahezu alle Wiinsche der Patienten hinsichtlich der prothetischen Versorgungd-zu erft
len. Wichtig ist dabei jedoch die Aufklarung Gber Vond Nachteile und ganz besonders die
Uberlegung, ob der geplante Zahnersatz auch in den Falgejabch ausreiemd gepflegt
werden kanr33].
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4.2.3Prothetische Versorgung in klinischgeriatrischen Einrich-
tungen
STARK und HOLSTERuntersuchted990den Zahnersatzon Altenheimbewohnern in Wik

burg. 46,1 % der Bewohner waren zahnlagpvon die Mehrzahim Ober und Unterkiefer

mit Totalprothesen versorgt war.dD Rest besal? weder Zahne noch Zahnersai3.% der
Teilnehmer waren teilbezahnt, wovon der Grol3teil mit herausnehmbarem partiellen @der tot

len Zahnersatz in Kombination mit natirlichen Zahnewl/oder festsitzendem Zahnersatz
versorgt war. Der Rest hatte ausschliel3lich eigene Z&hne oder trug neben den eigenen Zahnen
festsitzenden Zahnersatz. 06 der Altenheimbewohner waren vollbezahnt (Pramolaren
okklusion)[10§.

Bei den stationareeriatriepatienten zeigten sich @nem gerodontologischekonsiliar-
dienst2009von KATSOULIS et al. vergleichbare Zahled7 % der untersuchten Patienten
waren zahnlos bzw. hatten maximal zwei funhkslose Wurzelreste89 % warenmit Teil-

oder Totalpréthesen versorgb4].

Insgesamt wurde ein hoher zahnarztjgbthetischerBehandlungsbedarf festgestelkEs
zeigten sich eine hohe Morbiditat an Karies und Parodontopatien sowie erhebliche Méangel an
Kronen, Bricken und Prothesen, obwohl die Teilnehmamige Probleme mit dem Zahne

satz angaben. Jeder Proband mit eigenen Zahnen bendétigte eine konservieréhdsns&0
parodontale Behandlung. Viele Prothesen waren unterfiitterlozys reparaturbedurftig,
Kronen und Briicken zeigten erhebliche Mangel imeRdr des Kronenrand¢$0g.

In einerneweren Studie von JAGER et al. (2009) wurden 131 Probanden aus drei Altenhe
men im Raum Frankfurt untersucbhB,4% der Bewohner waren zahnlos, 26¢7hatten ein

bis acht Zahne, 1% neun bis 16 und 1% noch Ubed6 eigene Zahne. Beim Zatmsatz d-
minierte die Totalprothese. 43 Probanden hatten im Unterkiefer keine prothetische Verso
gung. Auch diese Studie bestétigt einen schlechten Zustand der ahiMundyesundheit

von Senioren in Pflegeheimen sowie einerndro zahnarztlichen Behdndgsbedarf 44].
Obwohl Anstrengungen zur Verbesserung der Situation unternommen worden sind verbleibt

ein betrachtlicher Handlungsbedarf.

4.2.4Beurteilungskriterien flr Zahnersatz
In der Literatur findet man fir die Neuanfertigumgn Zahnersatz Qualitatsrichtlinien bez
lich Ausfuihrung, Verarbeitung, Funktion undsthetik, die je nach Ansichiter Autoren -

doch variieren kbnnef8, 69, 57, 8, 31, 58, 59]. Evidenzbasierte Kriterien liegen noch nicht
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vor. Der behandelnde Zahrnarmuss gleichermal3en schon vorhandenen Zahnersatz beurte
len, der gegebenenfalls schon vor vielen Jahren eingegliedert wurde, und entscheiden, ab
wann der Zahnersatz noch akzeptabel, korrekturbedurftig bzw. wann eine Neuanfertigung
notig ist. WOELFEL et al. 23] schrieb schon 1965, dass die klinische Beurteilung von
Zahnersatz stark subjektiv istind entvickelte deshalb Beurteilungsterien fir Totalprotte-
sen, die es moglich machen sollen, Zahnergatvergleichen. Er formulieren Bewertung-
schema fur di Okklusion, die Retention, die Stabilitat, das Weichgewebe, das den Pnethese
halt unterstitzt, und letztendlich fir die Gesamtbewertung des Zahnersatzes. Das Bewe
tungsschema beinhaltet jeweils vier Qualitatsstufen, die fir die Gesamtbewertung wie folgt
aussehen:
1 Exzellent die unter den bestehenden Bedingungen bestmdgliche prothetische
Versorgung (vier Bewertungspunkte)
1 Gut: zufriedenstellende Funktion, geringe Verbesserungen bei Okklusion
und Oberflachenbeschaffenheit wiinschenswert Rieiertungspunkte)
1 Akzeptabel Die Prothesen sind bezuglich Funktion bzw. Okklusion noch akzeptabel.
Sollen die Prothesen noch langere Zeit getragen werden, sind jedoch
dringend Wiederherstellungsmal3nahmen erforderlich (zwei Bewertungspunkte).
1 Schlecht zwingend erforderliche Unterfiitterung oder Neuaufstellung notwendig

(ein Bewertungspunkt)

Il m Studi enhandbuch AQualit2tssicherung in der
[67] Kriterien zur Erfassung der Qualitat der Ausfiihrung oder zur Beurteilung des §ta
des Zahnersatzes in DeutsceldaFur jedes Kriterium werden vi@ualitditsmerkmale angeb
ten:
1 Kategorie I: perfekt; keine Abweichung vom Ideal
1 Kategorie II: gut; geringe Abweichung vom Ideal, aber ohne Korrektur akzeptabel
1 Kategorie Il : korrekturkedurftig; erst nach Korrektur akzeptabel

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

In der Berliner Altersstudie wurdeirf die Beurteilung der Prothesenqualigine vierstufige
Skala verwenddi87].
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Tabelle 3: Bewertungsmalfistab zur klinischen Beurteilung der Prothesenqualitat. In Anlehnung af87]

Bewertung Erlduterung

Keine Mangel, der Schutz der Z&hne und der angrenzenden Gewebe ist gewahrleistet, keine

4 sehrgut Abweichung vom Ideal.

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

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

A schlecht GroRRe Mangel, die nur durch eine Neuanfertigung der Prothese bzw. des kombiniert festsitzen

herausnehmbaren Zahnersatzes behoben werden kénnen.

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

Romeo, Sierralango und Viktor an:
A R o meax7Aellente klinische oder labortechnische Qualitat oder Leistung.
A Si e r akzejitable klinische oder labortechnische Qualitéat oder Leistung.

A T a n gkbnfsche oder labortechnische Leistung, die wiederholt, ersespgriert oder

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

AVi k t Winiséhe oder labortechnische Leistung, die sofort wiederholt, ersetzt, repariert

oder behandelt werden muss, weil der Patient aktuell Schaderetrleid

Wa hrend die Bewertungen ARomeof und A8t &rrai
negative Beurteilungen dft3, 70].

4.2.5Unterschied Qualitatsurteil Zahnarzt und Patient

Die Studien zu den Unterschieden zwischen den Qualitatsurteiledalomarzt und Patient
kamen zu abweichenden Ergebnissen. STARK und HOLSTE kamen in ihrer Studie zu dem
Ergebnis, dass zwar 80% der untersuchten Totalprothesen funktionsunttichtig waeen, |
doch nur 29,86 der Patienten den Halt ihrer Prothese bemangefitdmur 21,36 unzufre-

den mit dem Kauvermdgen wargi0§.

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 eingestuftosbewertete sie der Zahnarzt meist auch schlecht. Insgesamt warden s
wohl vom Patierdgn als auch vom Zahnardie Oberkieferprothesen besser belirds die
Unterkieferprothese[93].
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Auch STARK [109, NITSCHKE/HOPFENMULLER[87] und FENLON/SHERRIFF[26]
beobachteten eine geringe Korrelation zwischen Patientenbeurteilung und zahnarzéicher B
urteilung deZahnersatzes. (sieldbildung5 und Abbildung6)

%
B0 == e e e e e e

Kategorie
sehr gut gut maniig schlecht

m Oberkiefer m Unterkiefer

Abbildung 5: Klinische Beurteilung des totalen Zahnersatzes durch den Zahnarzt. In Anlehnung &i87]

Kategorie

sehr zufrieden  zufrieden mittel unzufrieden sehr
unzufrieden

m Oberkiefer m Unterkiefer

Abbildung 6: Subjektive Beuteilung des totalen Zahnersatzes durch die Studienteilnehmein Anleh-
nung an[87]
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In zwei weiterenStudien konnten FENLON et al. mehr Ubereinstimmungen zwischemPatie
tenurteil und der Bewertung des Zahnarztes nachwelseater einenStudiekam es zu U
teilstibereinstimmungen bei den Prothesen, wenn dissechlecht bewertet wurdé®24]. In

einer weiteren Studie korrespondierten die Aussagen zwischen Patient und Zahnarzt, wenn

altere Prothesen atehlechtund neudProthesen als gut beurteilt wurdgzb].

In den Altenheimen von Wiurzburg waren ebenfalls die Angaben zur Mundhygiene wide
spruchlich. Die Patienten gabem, anit der Zahnersatzpflege guirechtzu kommen und den
Zahnersatz ohne Hilfe eibis zweimal tagkh zu reinigen. Allerdings wdrei dwa der Halfte

der Bewohner die Mundind Prothesenhygiene mangeljaflqg.

Generell bewerten Patienten ihre Mundgesundheit selbst oft pasitivers objektiv der Fall
ist [35]. Um den Zahnarzt bei der Abschatzung des Behandlungsbedarfs und behtitpzrric
Therapiewahl zu unterstiitzekommen der Einsatz des OHBbgens und die Einflihrung

eines Katess in Frage.

4.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

4.3.1Definition T Lebensqualitat, gesundheitsbezogene Lebgn
gualitdt, mundgesundheitsbezogenkebensqualitat und de-
ren Unterschiede

Mit dem Begriff Lebensqualitat (LQ) verbindet jeder seinganz personlicheEmpfindun-
gen[47], die von der Umwelt aber auch von ganz individuelleneksgn beeinflusst werden
kénnen[5]]. Die Lebensqualitat ist fir Patienten haufig wichtiger als die medizinischen P
rameter. Deshalb soll das subjektive Befinden des Patienten neben dem klinischen Befund

mehr inden Mittelpunkt gertickt werddd 7).

Die Definition fur Lebensqualitat der WHOuUa e t : ALebensqualit?2t ist
nehmung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und densAertsy

temen, in denen sie lehind in Bezug auf ihre Ziele, Ervtangen, Standards und Anliegen."

[127]. Eine neuere Definitonwr de von PORZOLT formuliert: AlLe
renz zwischen dem Selund dem Istwert, wobei der Sollwert die Anspriiche des Menschen
ausdruckt und der Istwert die Realitat. Ist die Differenz sehr grof3, ist die Lebensqualitat
schlecht. Ist die Bferenz gering, ist die Lebensquatigut” [127.

Die Lebensqualitat wird im Gegensatz zur gesundhaitgisnen Lebensqualitat aul3er durch

die Gesundheit auch von nichtmedizinischekteren beeinflusg2].
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Die gesundheitsbezogene LebensqualitéELQ) umschreibt das Lebensgefihl eines Patie

ten, seine Wahrnehmung der Krankheit und welche seiner taglichen Aktivitdten infolge der
Krankheit eingeschrénkt sind. Dasdeutet, daddinische Morbiditdtsmalde durch subjektive
Indikatoren der Gesundheit erganaterden[51]. WILSON und CLEARY stellereur GLQ

1995 folgendes Modell auf:

Individuelle
Merkmale

Verstarkung Personlichkeit Werte
von Symptomen und Motivation Priferenzen

Biologische und
psychologische GroRen

Allgemeines

S 1 tatl Funkti tatl &
ymptomstatus unktionsstatus Gesundheitsempfinden

Lebensqualitat

Soziale und Soziale und
wirtschaftliche psychologische
Unterstiitzung Unterstiitzung

Psychologische
Unterstiitzung

Nichtmedizinische

AuRere Einfliisse Faktoren

Abbildung 7: Modell gesundheitsbezogener Lebensqualitatn Anlehnung an [42]

Das Zi el d eMundéesundheaitgbézegene Bebensqualitat(MLQ) ist es, die

subjektive Seite der Mundgesundheit zu charakterisiebdh f.h. die Empfndung der
Mundgesundheit durch den Patienttarzusteller{50]. Uber die MLQ ist es mogligreinen
standardisierten und damit mit anderen Patienten vergleichbarelicEimbdie vom Patia-

ten wahrgenommene Mundgesundheit zu gewinnen. Dazu zéhlen Symptome oraler Erkra

kungen, funktionelle Einschrankungen, Auswirkungen von Mundgesundheitsproblemen auf

das allgemeine Wohlbefinden sowie weitere Aspekte. Schon 1948 wuelevear ideas-

tisch formulierte, konzeptionell aber doch richtungsweisébelgundheitsdefinition der WHO
gegeben: AGesundheit I st ein Zustand voll kom
Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von KrankheitGderb r e c h 1 5llc hkei t . i

Die MLQ erweitert das Spektrum verflugbarer klinischer Daten um eine subjektived&omp
nente und erlaubt Aussagen tUber Auswirkungen oraler Erkrankungen auf Aktivitdteg-des ta
lichen LebensDie Informationen, die die Bestimmung der Mli&fert, kann zur Erfolgst

wertung von zahnariathen Therapien genutzt werdpt?)].
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Wesentliche Teilbereiche der MLQ sind:

1. Funktionseinschrankungen des Kausystems,
2. orofaziale Schmerzen,

3. dentofaziale Asthetik,

4. psychosoziar Einfluss @ér Mundyesundheif47].

Die folgende Grafik stellt die Zusammenhange zwischen Lebensqualitat, gesundhe@tsbezog
ner Lebensqualitat und mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat dar.

Personenbezogene Faktoren
= Personlichkeit

Allgemeine Lebensqualitdt
= Verhalten u.a.

Gesundheisbezogene
Umweltbezogene Faktoren Lebensqualitit

= Gesellschaft
= Arbeitsbedingungen u.a

Mundgesundheits-
bezogene
Lebensqualitat

Abbildung 8: Mundgesundheitsbhezogenaggesundheitsbezogene und allgemeine Lebensqualitat greifen
ineinander. In Anlehnung an [47]

Auch ZIMMER et al. bestétigh in ihrerStudie den Zusammenhang zwiscimeandgesud-
heitsbezogend_ebensqualitatind gesandheitsbezogener Lebensquadl[tE26] .

Die LQ, GLQ und MLQ sind nicht direkt beobachtbar, sondern bendtigen eigens entwickelte
Fragebtgen. Entscheidend ist, dass der Patient bei der Beantwortung der Fragen aus eigener
Perspektive heraus antwor{df7, 51].

Studien belegen, dass die Kaueffizienz dat MLQ korreliert L2] bzw. der orale Status in
Zusammenhag mit der Lebensqualitat stept3]. Andere Studien kamen zu dem Schluss,
dass nicht die Zahnzahl, sondern die eigene Einschatzung der Kauleistung wichtig fur die
Lebensqualitat istl15 und dieMLQ signifikant mit dem allgmeinen Wohlbefinden kae¥

liert [37].
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4.3.20ral Health Impact Profile (OHIP, OHIP -G, OHIP-G14)

Es wurden diversBragebdgen zur Bestimmung der mundgesundheitsbezogenen Lehbensqual
tat (MLQ) entwickelt.Der Health Assessment Indé&@OHAI), Subjective Oral Health Status
Indicators (SOHSI), Dental Impact on Daily Living (DIDL), Oral Impact on Daily Rerfo
mances (OIDP) und da3ral Health Impact Profile (OHIP) werden fir die Bestimmung der
MLQ von alteren Menscheampfohlen4Q].

Das nternational am weitesten verbreitete und methodisch anspruchsvwadistement zur
Erfassung der MLQ ist da@ral Health Impact Profile (OHIP) , das 1994 in Australien von
SLADE und SPENCER103 entwickelt wurde[51, 47]. Der Fragbogen wurde konstruiert
indem Leute Ubedie Auswirkungen ihrer Probleme im Mundbereioterviewt wurden. An-
hand der Ergebnisse wurden 49 Fragen formuliert nach Vorlage des Maills von
LOCKER (1988) indie in Abbildung9 ersichtlicherSubskalen gegliederi(3.

Disease

Impairment

Functional

Discomfort Limitation

Disability

Handicap

Abbildung 9: Modell der Mundgesundheitnach Locker. In Anlehnung an[103

So bewertet das Instrumeinktionelle Enschrankung, Schmerzen, psychisches Unbatag
physische Beeintrachtigung, psychische Beeintrachtigung sowie sozialdr&ggigungen
und Behinderungef4?]. Es bestehen fumntwortmdglichkeitenfir den Grad ihrer Beei
trachtigung very often (sehr oft), fairly often (oft) sometimes (ab und yuhardly ever
(kaum), never (ni¢[103. Das Instrumensoll einen Uberblick zu psychosozialen Beeirttric
tigungen des Patienteruith seine Mundgesundheit gebéi, [47] und wurde national und
internatonal wissenschafth untersuch [51]. Es lehnt sich konzeptionell an Modelle der

Mundgesundheit an, welche orale Erkrankungen in unterschiedlichen Ebenen einschlie3lich
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ihrer funktionellen, psychologischen und psychosozialen Auswirkungen bescteihedie

erlangteninformatioren konnerfir Diagnose, Therapie und Prognose oraldrdhkungen
aussagekréaftig seumnd zur Einschatzung des Behandlungserfolgekder erreichte Patia-

tenzufriedenheit diend®0, 47].

Neben der Originalversion gibt ene Reihe von Sprachversion¢hl]. Auch eine deutsche
Versionwurde auf Basis des Originalerhebungsinstruments entwickelbheben den 49 @r
ginalfragen vierzusatzliche Fragen beinhaltet, also insgesamt aus 53 Fragen lj&édtetH].
Die deutsche VersignOHIP-G, wurde vom Institut der Deutschen Zahnarzte (DZ
Information Nr. 1/2003) erarbeitet. Die Autoren ward@HN, UniversitatLeipzig, und
MICHEELIS, Leiter des IDZ47]. In der deutschen Version beziehen sich alle Fragéaen
vergangeneMonat[51].

Um vielfaltigen Anwendungsmadglicleiten zu gentigen, wurden verklrzte Fragebdgen mit
21, 14 und 5 Fragen aus dem Originalinstrument abgel8@¢e5?], die sich gut eignerinen
ersten Eindruck der suktiven Wahrnehmung zu erlanggsi]. SLADE entwiclelte 1997

die KurzversiorOHIP-G 14[104, die als auf 14 Fragen verkirAferson mit wissenschaf

lich guter Aussagekraft wie die Langfasswiggesetzt werden kann.itMeiner Bearbeiturgy
dauer von rund réi bis vier Minuten prdPatient ist erin der Zaharztpraxis bei umfangre
chen BehandlungsmalRnahmen im Sinne eines \foNwhherVergleichs bei Patientegut
anwendbaf47].

Jeder Antwortmaoglichkeit wird eine Punktzahl zugeordnet, die zur Auswertung des OHIP
Bogens zu einem Gesamtwert aufsummiert werde( A r0jAekfa u=hfi Aab B@nd zuf
Aof 8 und A s4[blr47, a08.tDer Gesamtwert kann also beim OHIP Werté zw

schen 0 und 196 Punkten annehma§| und beim OHIRG14 Werte zwischen 0 un86

Punkte[51]. Gewichtungen der Fragen fur dd@swertung werden nicht empfohlgs0].

Es wurden diverse Studien durchgeflhrt, die einerseits eine gute Reliabilitdt und Validitat des
Instruments belesn @42, 65, 27] und andererseits das Ziel hatt®eferenzwerte zu bestt
men, um populationsbezogeviergleichswerte zu schaffej@6, 48, 49, 50].

4.3.3Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in Pflegeheimen
Zahlreiche altere Studien belegen einen schlechten Zustand des stomatognathen Systems bei
institutionalisierten Alteren. Die Bewohner bewerfare Mundgsundheit selbst ofposii-

ver. Dieser Umstand erschwert es dem Zahndert Behandlungsbedarf abzuschatzen bzw.
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die richtige Therapie zu wahlenndies zu erleichtern, wurde d@IP entwickelt, um die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat zu bestimMHASBSEL et al. ermittelten an we

schiedenen Heidelberger Altenheimen die MLQ mit Hilfe des GHHBgebogens. 14% der
Probanden f¢¢hlten si ch mi nbdeinsécheigl Die Kategoriee i ner
lftfhi oder As é&lan De OHIFMittewaer lagrbei 8333Punkten. Die Unterk
tegorie mit dem h°chsten Prozentsatz,kmit der
tionell e Einschr%nkudigé& itm ddMemt el edri®>gsten P
ale Beeintr?2cét3kY%u bDig Binzelfragem miMdem thochsten Prozentsatz

st ammt ebenfalls aus der Kategorie Afunktior
schlecht sitzenden Zahnersatz, gefolgt von der Frage nach Impaktierung von Speiseresten und
driickendem Zahnersatéltere Prothesen und schlecht haltende Prothbsemflussten g

nifikant das Ergebnis des OHBobgens undcerhéhten den Grad an Betdichtigung der k-
bensqualitaf35, 36].

4.4 Kaueffizienz

4.4.1Definition T Kaueffizienz
LUCAS und LUKE verstehen unt&aueffizienz die objektive Kauleistung, die die Fahigkeit
bezeichnet, Nahrung innerhalb einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partiketn unte

schiedlicher Grol3e zu zerkleinefg].

FONTIIN-TEKAMP et al. definieren Kaueffizienz in ihrer Studie als diezahl von Kauzly-
len, die bendétigt wird um eine vorgegebene PartikelgroRe zu erzieleB.(die Halfte der
OriginalgroRe)30Q].

MULLER und NITSCHKE bezeichnen den Begriff Kaueffizienz als die Fahigkeit, Nahrung
innerhalb einer definierten Anzahl vdfauzyklen zu Partikeln untersiedlicher Grol3e zu
zerkleinern79].

CARLSSON hingegen schreibt, dass die Kaueffizienz normalerweise als die Fahigkeit def

niert ist, ein beliebiges Testmaterzal zerkleinern und zu zermahlgkg].
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4.4.2Kaueffizienz, Zahnstatus und Erndhrungszustand
Im Folgendersoll betrachtet werdemwelcheAuswirkungen eine schlechte Kaueffiziena- h
ben kann und in welchem Zusammenhadtaueffizienz, Zahnstatus uriefnéahrungszustand

laut Literatur stehen.

Abbildung 10 zeigt als Uberblick den Zusammenhang zwischahnstatus, Kaufiktion und
Ernahrung in Anlehnung aAULLER/NITSCHKE[79:

Kariose Zahne
NP Schlechte Kaueffizienz
Zahnverlust 4
4 Veranderte Nahrungsauswahl

Verminderte Kaueffizienz \

Zuckerhaltige
Nahrungsmittel
¥

Karies

Abbildung 10: Wechselwirkung zwischerErndhrung, Zahnstatus undKaufunktion am BeispielKaries. In
Anlehnung an[79]

Die einzelnen Zusammenhénge wurden in einer Vielzahl von Studien untersucht.

NEILL und PHILLIPS zeigtenschon 1970 einen Zusammenhang zwischen Prothesgatual
und Kauleistunguf[80]. In einer weiteren Studie wurden diese Ergebniestatigt 0] und

es wurdezudem gezeigtdassdie aufgenommene Kalorienzahl bei Patienten mitesttier
Kauleistung geringer wdBg(].

SAHYOUN et al. beschrieben 2003 in einer Studiass Paginten, die eine Prothese tragen
signifikant geringer&Verte vonVitamin C und E, Bet&arotin, Folsaure Lutein und Lyo-
penim Blut aufwasenals bezahnte Patient®g].

1998 kamen MOJON et al. zu dem Ergebdess Heimbewohnenit insuffizienterprothet-

scher Versorgung einen signifikant niedrigeren Biid Serumalbumiwert aufwieseri76].
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Es zeigte sichdass mit abnehmender Zahnzahl weniger Kalorien, Proteine, Fett; nicht
starkehaltige Polysacharide uMdamine aufgenommen werdedd, 101]. Laut NOWJACK-
RAYMER und SHEIHAM sinkt mit abnehmender Zahnzla der Serumspiegel von Beta

Carotin, Folsaure unditamin C [89].

Durch Zahnverlust wird @i Kaufunktion stark beeinflusst uddrch das Eingliedern von @
thesen nur teilweise ausgeglichigt®]. Insbesondere sind Totalprothesen ein schwacher E
satz fur die naturlichen Z&hHa?2].

HOWARD et al. beschreiben, dass ensgepragter Zahnverlust mit einer Abnahme der
Kaufunktion einlergehtund WahrnehmungsveranderungenBzden Geschmackssinreb

treffend) mit der Zeit den Ernahngsstatus beeintrachtiggz(].

Die Mundgesundheit wird haufig als Ursache fir Mangelerndhrung unterschatzt. Diei-Kaueff
zienz wird besonders vom Zahnstatus, d.h. der Anzahl, Wertigkeit und Verteilung der Zéhne,
Karies, Parodontarkrankungen, Zahnlockerungen sowie Qualitat und Art der prsthein

Versorgung, bestimn79].

Durch eine geringere Zahnzahl mit verringerter Anzahl von Kauflachen k@sirau einer
nachlassenden Partikelzerkleinerung, was einen signifikanten Vaglukaueffizienz bede
tet[79].

DHALIWAL ermittelte einen Zusammenhang zwischen Alezahl der Okklusionskontakte

im Seitenzahnbereich und dem taglichErzehr von Obst und Gemug&9].

Auch CARLSSON stellte fest, dass das Okklusionsmuster zur Schateungaueffizienz
wichtiger ist als die Zahnzahl allefith6].

SOINI etal. zeigten ayfdassPatienten mit Risiko zur Mangelernahrung signifikanetn-
ter Mundtrockenheit leidesowie signifikant mehr Kawnd Schluckprobleme habefi07].

Malnutrition &dterer hospitalisierter Patienten steht in Zusammenhang mit Appetitverlust,
wahrend Beschwerden mit dem Zahnersatz in Verbindung zu sthldetothesagualitat
stehen[22].

DORMENVAL et al. stellten festdass weniger Appetiind $mit eine vermindertéNah-
rungsaufnahmaenit einem niedrigeren BMI und einer reduzierten Speichelfel3in 41-

sammenhang stehgp?].

NORDENRAM et al. beschreibedass diejenigen, die gut kauen kénregnifikant bessere

kognitive undfunktionelle Leistungen zeigd89].
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Die Néhrungsaufnahme wird bei Alteren ebenfalls durch Mundtrockenheit und Dysphagie
erschwert. Haufig unbewusst stellen Prothesentrdger zudem ihre Erndhrungsgewohnheiten
um; sie andern die Nahrungsmittelwahl und die Zubereitungsarten, der taglicher\Wenzeh
Fruchten und Gemdise sinkt9].

Die Studievon MIURA et al.zeigte einen Zusammenhang zwischen einer Anderung der Ka
leistung, dem allgemeinen Gesundheitszustanck ®1), der vorhandenen Zahnzahl
(p < 0,05) und ér maximalen Beif3kraft (g 0,01)[74].

In einer jingsten Studie wurde der Zusammenhang zwig€aeleistung und Erndhrung-e
mittelt. LIN et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Probanden mit Kauschwiemngkeitéger

Gemiuse zu sich nehmgsd].

Schon 1968 stellte ETTINGER fest, dass Prothesentri@#gdig auf bestimmte Nahrunggmi
tel verzichten, zB. solche die sich unter die Prbesen setn und dadurcldie Schleimhaut

irritieren [23].

Kauen ist wichtig fur die Verdauung und Absorption von Nahrungsmitteln (Greene et al.
1949, Kapur & Okubo 1970F5chlechte Kaueffizienz wird haufig durch das Schlucken von
groReren Partikeln oder das Weglassen von schwer kaubaren Nahrungsmitteln kompensiert
(Manly & Barley 1950, Yurksta & Emerson 1964, Yurkstas 1965, Barg & Carlsson
1972), was jeweilgu gastroitestinalen Problemen fuhren kann (Greene et al. 19d8hma

& Quinton 1970)[2]. BRODEUR et al. stellten 1993 auch gastrointestinale Probleme fest,
allerdings in Zusammenhang mit ZahnlosigKé#]. In einer Sudie beschreibe AKEEL et

al, dass das AlterGeschlecht, Zahl der okkludierenden Z&hne und der Orthodontic
TreatmeniNeedIndex die Kaueffizienz zu 4% voraussagen kdonnen, wobei die Zahl der
okkludierenden Zahne die augséraftigste Variable darstel2]. AKEEL et al. schlussfle

gern aus diesergrgebnis, dass die Kaueffegiz von vielen Faktoren abhangtd nicht nur

nach Zahnsttus prognostiziert werden kaf&j.

FARRELL fiuhrte 1956 eine Stuglidurch,in der Testpersonen Sackchen mit Lebensmitteln
schlucken mussten, um zu zeigen, ddas Kauenwichtig fur die Verdauung von Nahrung
ist. Nachdem er die verdauten Sackchen untetchatie teilte er die Testnahrungsmittel in
drei Gruppen ein. 1. Nahrungsmittdie nicht verdaut wurdermvennsie unzerkaut waren und
manchmal auch wenn sie zerkausgfduckt wurden2. Nahrungsmitteldie teilweise unve

daut bliebenwenn sie itht zerkaut wurden, aber naclalen verdaubar sind. 3. Nahrsng
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mittel, die keine unverdauten Anteile enthielten, egal ob sierzeedkaut wurden oder nicht

[16].

WOSTMANN et & kamen zu dem Resultat, dass eine prothetische Behandlung allein nicht
ausreichend ist, um eine signifikante Verbesserung des Ernahrungszustandes von prothetisch
schlecht versorgten Alteren zu erzielen, da Kaufahigkeit -effizienz offensichtlich nicht

die einzigen Faktoren sind, die die Gesundheit und den Erndhrungszustand des Patienten b
einflussen. Weitere Untersuchungen sind notwendig, um festzustellen, in welchem Ausmal}
die Kombination einer Verbesserung des prothetischen Status mit einer Ersélerahgng

forderlich fur die Verbesserung des Ernahrungszustanslsilieren Patienten sein kénnte

[124.

4.4.3Bewertung der Kaueffizienz

Um die Kaueffizienz zu bewerten, wurden schon viele verschiedene Testnahrungsmittel und
Testverfahren angewendet. Als Treshrungsmittel fanden einersenatirliche Testnah-
rungsmittel wie Erdnussedl], Haselnlssellg] oder Mandeln 78] Anwendung, die ein d»
sonders gustiges Frakturverhalten zeiggi9]. LUCAS und LUKE verwendeten fir ihre
Studie Karottenals TestnahrungSie wahlen Karotten, da diese nach derarlizauen nicht
verklumpen, womit weitere Zerkleinerungen durch Trennen der Fragmente verhindert we
den. Es entstehen nur wenigdhsfeine Partikel. Dartber hinassd Karoten nicht zu leicht

zu zerkauend6], dennwenn das Testmaterial zu leicht zerkaubar ist, werden haufig Teile
verschluckt 16].

Andererseits wurdekiinstliche Testnahrungsmittelentwickelt. SLAGTER et al verwena-

te Optosil (Bayer AG, Leverkusen, Germany, Version 1988)Testnahrund-ur die Ernitt-

lung der Kaueffizienz wurde hier kinstliches dem natirlichen Testnahrungsmittel arorgez
gen, da es die besseren physikalischen Eigenschaftent hesitbesser reproduzierbar ist
[105. SLAGTER et al. verglicanin einer weiteren Studie die Eigenschaft®n zwei kiins
lichen Testnahrungsmittel©ptosil und Optocalmit nattrlicher Testnahrung (Katten und
Erdnissg im Kausimulator.Die Zusammensetzung von Optocal ATF ist ein Gemisch aus
Dentalsilikon Optosil NF und Zahnpaste, Vaseline, KatalysatorpBsetalgipspulver und
Alginatpulver. Die kunstliche Testnahrung hatte diateite, dass siéen klarere Formen e
bracht werderkann, jede beliebige Grofdergestellt werdekann undnicht auf Wasser und
Speichelreagiert Die natlrlichen Testnahrungsmitteeigten eine hohere Streubreif@ie

dentalen Silikone scheinen ein hoffnungsvollesti@sungsmittel zu sein, das dasstrdoen
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nach Standardisierung in Studien fir diefassungvon Kaueffizienz erfillen kanfl10q.

SATO et al.testeen in ihrerStudie die \aliditat und die Reliabilitat fir eine neue Methpde

um die Durchmischungsfahigkeit beim Kauen zume¢sdi x i ng Ab iDhfirtvy- Test 0)
de ein zweifarbigeParaffinwachswirfehergestellt. Die Methode wurde mit dem Goldsta

dard, der Siebmbbde, verglichen. Der Test zeigte, dass sowohl Validitatuamls Reliabilitat

erfullt wurden[97].

Fur die gangigsten Methoden von Kautests mussen die Testpeeormstimmtes Testha
rungsmittel fir entweder eine festgelegte Zeit oder fur eine bestirAm#ahl an Kauzyklen
kauen und ausspuckeoder die Testpersonen kauen so lartge sie schluckergamit die

benotige Kauzeit gemessen werden kéh6).

Unter den verschiedenen Testverfahren zur Bestimmung der Kaueffizienz gilt immer noch die
Siebmethockal s A Gol dst anidaealed Studiemzdr Akwendun§l, 66, 105

106. CHRISTIANSEN wird als derjenige angesehen, derQlebmethodels Ersterange-
wendet ha{16]. Hierfur wird nachdem Kauender $eisebrei ineinen $apel vonmehreren
Siebenmit abnehmender Bchengrol3egegeben. Als Mchstes werden @liSiebe getrocknet

und gewogenyum die Anteile an grof3en, mittleren und feinen Partikeln zu bestimmenm- Alle

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

MOWLANA v erglich in seiner Studidie computergestitzte Partikelanalysemit der Sid-
methode. Als Testnahrung wurden Mandeln verwendet. Die Ergebnisse zeigen ahnliche E
gebnisse fur beide Methoden. Die optische Auswertung mittels Scanner ist einfacldzu han
haben, bsser reproduzierbar und geht schneller, bedarf allerdings der erforderlichen Fac
kenntnisse in der Geratebedien@]. Die computergestitzte Partikelanalyseist also die
gleiche Prazision auf, ist jedh noch teurer und aufwendig&s).

Zur AuswertungdesDurchmischungsgra$ imMixing Ability Test kam in der Studie von
SATO et al. eineCCD (Chargecoupled Devicg Kamerazur Anwendung, diadie Fab-
durchmischug der Paraffinwirfel analysief97]. ASAKAWA nutzte ebenfallglieses Tds
verfahren3].

Loos beschrieb 1963 Tests mit Haselnissen, die 1972 in modifizierter Form von CARLSSON
und HELKIMO fur die Zahnarztpraxis empfohlen wurden. Zum einen musstePadienten

wie gewohnt kauen und herunterschlucken, wobei die Zeit gemessen wurde. Zum anderen
kauten die Patienten fur 10, 20 und 40 Sekunden. Nach den einzelnen Zeitintervallen mussten

sie ausspuckemlamit die Partikel nach Gro3e und Zahl beurtedtden konnterj 16].


http://de.wikipedia.org/wiki/Charge-coupled_Device
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Sehr einfach zu handhaben ist d&augummitest. Die Kaueffizienz wird entweder durch
Gewichtsverlust durch in Losung gegange@eaokergehalt 39 oder durch die Farbdurchm
schung von zweifarbigem Kaugumimestimmt P4, 9§].

In einerStudie von NICOLAS et al. (20QAvurdenim Hinblick auf die Bestimmung vonrei

zelnen Kauparametehltideoaufnahmenmit derElektromyographie verglichen[84].

FUJII beschrieb 1971, dass auch die Weichteile beim Kauen eine grof3e Rolle spielen. Bei
Veranderungere. B. bei einer Anasthesie oder Eingliederung einer Gaumenjiatiert sich

das Kaumuster und eliKaueffizienz wird beeinflus$16].

OSTERBERGet al. und TATEMATSU et al. wendet@menFragebogenan um die Kaugé
fizienz Uber die Patientealbsteinschatzung zu ermittelf0, 116. CARLSSON kam jedoch
schon 1984 zu dem Schluss, dass die Selbsteinschatzungen im Vergleich mit den funktione

len Tests fur gewdhnlich zu optimistisch sidd]|

Auch LANGER et al. beschieen énen Zusammenhang zwtsen der Zfriedenheitder Pait
entenmit ihren Rothesen undler Einschatzung des Kauvermoge®d [was das Ergebnis in
den Fragebdgen verfalschen wirde.

MULLER undNITSCHKE beschrédi e n d e n A K a reeignet &mdie Bugchféhruagl s ¢
bei einer geriaiischen Routineuntersuchung, wobei der Zerkleinerungsgrad durgbn-
scheinnahmebestimmt wurdg79]. NGUYEN und WOSTMANN testeten in einer Vorunte
suchung verschiedene Nahrungsmittel (Toast, Zwieback, Kaugummi, Karotten). DierAuswe
tung der Voruntersuchueg ergab, dass die Karottenscheiben bei den Patienten die gréfite
Akzeptanz fanden, welche dann auch in dauptuntersuchung Anwendung farj@1]. Die-

ses Testahrungsmittel bevorzugten audhELCHHEIER-WESKOTT und WOSTMANN

[70] sowie BRINKERT und WOSTMANN 13] in jingerenStudien. Fir die Dehfiihrung

des Kaufunktionstestmussten die Probanden eine standandesiKarottenscheibe innerhalb

von 45 Sekunden so klein wie mdglich zewka.Der Zerkleinerungsgradurdevisuell beu-

teilt und das Ergebnigem&lR eier Rangskalabewertet Durch die visuelleBeurteilung ist

diese Methode zwar mit einer subjektiven Komponente behaftet, lasst sich jedoch dafur
schnell, ohne grofR3en technischen Aufwand bzw. Kosten und somit auch gut auf3erhalb eines
Labors oder einer Praximit reproduzierbaren Ergebnissen durchfihren und wird dartber

hinaus wn den Probanden gut akzepti@Z2].
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4.5 Klinisch-geriatrisches Assessmergur Bestimmung des @-
sundheitlichen Zustandes alterer Patienten

4.5.1Ziele und Instrumente des Geriatrischen Asseassents

4.5.1.1Zielsetzung des geriatrischen Assessments

Das geriatrische Assessment (GA) stellt einen Teil der Erfassung des Gesundheitsstatus eines
alteren Patienten dar und hat das Ziel, durch standardisierte Testverfahren im Alter gehauft
auftretendd-unktionsstérungen zu erkennen. Das GA ist nur der diagnostische Teil nnd bei
haltet selber noch keine therapeutischen Malinahmen. Es konnte gezeigt werden, dass ein u
fangreiches GA, auf dessen Grundlage zielgerichtete Interventionen durchgefiihrt werden, i
Kombination mit einer langertigen Nachbetreuungine Lebensverlangerung und Veshe
serung der Selbststandigkeit bewirkt. Ohne ein systematisches Screening mit Bewertung der
funktionellen, motorischen, kognitiven, psychischen und sensorischen Fémgkesrden

viele Funktionseinschréankungen nicht erkannt, was dazu fuhren kann, dass daraufhin eine
zusatzliche Einschrankung entsteht. Es handelt sich uenzeisitzliche, geriatrische Ra

nahme hinsichtlich deProbleme und Erkrankungen jedes Einzelnenjrdaer Regel beila

len Patienten Uber 70Rk&n durchgefihrt werden sollie3].

4.5.1.2Uberblick tber die Instrumente des geriatrischen Assessments
Das geriatrische Assessment setzt sich aus folgenden Unterpunkten zusammen:

Komorbiditaten:

Mit dem Alter steigt die Anzahl von Begleiterkrankungen. Bei Tumorpatienten mit soliden
Tumoren wird die Uberlebensrate sogar haufig durch die Begleiterkrankungen bestimmt. Fir
die Erfassung von Komorbiditaten bei &lteren TDupatienten wurde der Charlson
Komorbiditatsindex (CHARLSON et al. 1987) entwickelt.

Konzept der Aktivitdten des taglichen Lebens:

Die Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL)erganzt durch instrumentelle Aktivitaten des
taglichen Lebens (IADL) und erweiterte Aktivigit des taglichehebens (AADL)- stellen

die Basis des funktionsorientierten geriatrischen Assessments dar. Grundidee ist Hie Abbi
dung der Belastungen des Alltags in entsprechenden Skalen mit dem Ziel, relevante Defizite
mit ihren alltagsrelevanten Auswirkungen zu erfasdeie ADL kann durch den Barthel

Index bestimmt werden.
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Kognition:

Beim Assessment der Kognition ist das Ziel die frihzeitige Erfassung subklinischeii-kognit
ver Defizite.Die Erfassung dekognitiven Fahigkeiten ist 8. notwendig um die Compt

ance unddie Zustimmungsfahigkeit zu beurteilen und um bei kognitiven Einschrankungen
gegebenenfalls die Medikamenteneinnahme lberwachen zu lassen. Die Minimental Status
Evaluation (MMSE) wurde 1975 von FOLSTEIN et al. entwickelt, um ein fir den klinischen
Alltag geeignetesScreeningVerfahren zur Feststellung kognitiver Defizite zu bieten. MMSE

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

Da die Pravalenfiir Depressionen im Alter hoch ist, wird im Rahmen des GA ebenfalls der
emotionale Status getestet. Hierfur wird die Kurzform der Geriatric Depression Scale (GDS)
nach YESAVAGE (1982) angewendet. Wird eine Depression richtig diagnostiziertednd b
handelt, g&igt auch die Bereitschaft des Patienten, sich einer Therapie zu unterzietien

somit erhoht sich die Lebensqualitat.
Sturzrisiko:

Stlrze zahlen zu den am haufigsten vorkommenden gesundheitlichen Problemen afterer Me
schenSie stehen in Zusammenhang eihohter Mortalitat, Verlust von Mobilitat und fkn
tioneller Selbststéandigkeit, einer erhdhten Rate an Heimaufnahmen und haufigennKranke
hausaufenthalterEin strukturiertes Sturzrisikoassessment identifiziert gefahrdete Patienten,
schatzt die Sturzgefatab, klart individuelle Teilkomponenten des Sturzrisikos und grmo
licht das Festlegen von Therapiezielen sowie eine quantitative Therapiezielkontrolléim Ra

men einer Physi dt hlepr a® i 6o Dest AT{ M@GTSI ADO
1991) ist einfach undchnell durchzufuhren und erfordert wenig Erfahrung.

Ernahrungsrisiko:

Altere Menschen leiden haufig unter einer Mangelernahrung h&igigste Ursache ist das
Vorliegen einer DepressiorZur Bestimmung des Erndhrungszustandes wird zunachst der
Body-Massindex (BMIl) gemessen (Kérpergewicht in kg geteilt durch di@pergrofie in

m?2). Das Mni 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 frihzeitig erkannt, kbnnen rechtzeitig praveritive Ma
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nahmen eingeleitet werden. Dafur ist eine regfige Wiederholung des sozialen Asses

ments wichtig.
Geriatrische Syndrome:

Die geriatrischen Syndrome werden durch Anamnese und das GA erkannt, kénnen jedoch nur
teilweise therapiert werden. Die klassischen Syndrome sind Delehg,schwere Depre

sion,haufige Stirze und Inkontinenz.
Das FrailtyKonzept:

Dieses Konzept beschreibt Patienten, die ihre Kapazitaten nahezu vollstandig dazu verwe

den ihre baalen Lebensfunktionen aufrechéziialten. Diessit wichtig fur die Therapiewahl

[63].

4.5.2Erlauterung Barthel-Index

Der Barthelindex ist ein wichtiges Instrument zur Erfassung der Aktivitaten des taglichen
Lebens. Beim Barthdhdex nach KATZ et al. (1963) wird fur die Aktivitdten Essen, Tgan

fer, personliche Hygiene, Toilettenbenutzung, Baden, Geheppdmeteigen, Anund Aus-

kleiden sowie Kontinenz erfasst, ob sie selbststandig, mit geringer Hilfe oder unselbststandig
ausgefuhrt werden. Der Index erstreckt sich auf Werte zwischen O (vollstandig pflegiebedur
tig) und 100 (vollig selbststandig) Punkten.eDAktivitdten werden noch als selbststandig

gewertet, wenn sie innerhalb von eis@unde ausgefihrt werden konrjéf].

4.5.3Ernahrungszustand

4.5.3.1Definition T Malnutrition
Fir den Begriff Malnutrition existiert in der Literatkeine einheitliche Definitiof5].

Laut klinischem Woérterbuch ist Malnutrition eBammelbegriff fiir einédFeht oder Mange
ernahrung, wobei quantitative (Dystrophie, Maramus) und qualitative (Eiweidmangeldystr
phie, Milchn&dhrschaden, Hypand Avitaminog) Malnutrition sowiechronischdyspeptische

Formen und Verdauungsinsuffizienz unterschieden weiid&]

Nach KASPER f asst der Oberbegri ff Fehl ern2hru

relevanten Ernahrungsdefizitesammen. Der Begriff umfasst keine Uberernahrung, sondern
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awsschlief3lich Mangelzustande. Die folgende Einteilung der Fehlerndhrung erfolgt mit dem
Ziel, die Diagnostik und Therapie in der klinischen Praxis zu strukturieren und die dermin

logie zu vereinheitlichen:

1T Unterern2hrung (Aundegiespeicheri ti onfi): verring
1T Mangel ern2hriuvemgi) Amal nutrit

o krankheitsassoziierter Gewi chtsverl ust (
signifikanter Gewichtsverlust mit Zeichen der Krankheitsaktivitat

o Ei wei Cmangel (Aprotein defichbestandesii) : Ver |

o spezifischer N2hrstoffmangel (Aspecific n
ellen Nahrstoffen (Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente, Wasser, essentielle
Fettsawen)[53]

Bei geriatrischen Patienten besteht héufig eine Untererndhrund3dgeiff Unterernahrung
erfasst Personen mit einem BellssIndex (BMI) von unter 18,5 kg/m? [53, 5]. In ver-
schiedenen Studien wirgur Beschreibung der Ernahrungssitmatder BMI herangezogen
[92].

SEILER und STAHELIN unterscheiden zwischen eieeggefassten und einer weiter gefas
ten Definition. Weitgefasst idflalnutrition als das Vorkommen eines oder mehrerer subno
maler Erndhrungsparametdgfiniert Dies kann ein Mangel an Energie (Kalorien), Proteinen,
essentiellen Fettsauren, Vitaminen o&g@urenelementen seihaut enggefasstddefinition
werden ProteiKalorien-Malnutrition (proteinenergymalnutrition) mitdendrei Untertypen
Marasmus (Kalorienmangel), Hypalbumindmie (Kwashiorkor; Albuminmangel) undhMisc

form (Marasmus und Hypalbuminankembiniert) unterschieag 100 .

In den Ergebnissen eines internationalen Expevteatings der BANSSstiftung wird der
Begriff Mangelerndhrungn der Geriatrie als ein@ atsachebeschrieben, dieiner defizitaren
Energie und Nahrstoffversorgungn Hinblick auf unginstige klinische Konsequenzan
Grunde lieg{5].

In dieser Arbeit werden die Begriffe Malnutrition und Mangelernahrung als Syrengm

wendet.
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4.5.3.2Risikofaktoren und Ursachen einer Malnutrition bei Alteren

Die Unter bzw. Fehlerndhrung stellt ein grof3es Problem bei geriatrischen Patienten dar und
ist mitbestimmend fluideren Mortalitat und Morbiditgt60]. Aufgrund von Multimorbiditéat

und Vereinsamung bei unzureichendem sozidleanfeld bilden &altere Menschatie grofite
Risikoguppe fur Malnutrition100. Die Ursachen kénnen sehr unterschiedlich definage
kommen eine Malabsorption, ein erhdhter GrundumsatB. (Hyperthyreose), ein audre
render Prozess (B. Tumorkachexie) oder das Unvermdgen, Nahrurigadt aufzunehmen
(Dysphagie).Dysphagie schliel3t jede Form von Ka&chling und Schluckstérungen ein.

Dauert eine Dysphagie langer an, fuhds#i immer zu einer Malnutritiof60].

Laut PALMER kann der schlechte Ernahrungszustand physiologische, orale, psychologische,
funktionelle undmedizinische Ursachen haben. Orale Beeintrachtigungen kénnen dewch G
schmacksverlust, BeifKau- und Schluckschwierigkeiteaine Unterernahrung hemrafen

[91].

In seinem Buch schreibt Kasper, dass die Ursachen fir eine Mangelernahrung bei alteren
Menschen sehr vielfaltig und individuell unterschiedlich sind. In erster Linie sind dée Urs
chenallerdings Folgen physiologischer Altersveranderungen oadler sowie finanzieller
ProblemeDie physiologischen Altersveranderungen, die eine Mangelernédhrung beguinstigen,
sind die Altersanorexie, reduziertes Durstempfinden, chemosensorische Funktionen (Riechen
und Schmecken) und der Nahrstoffoedarf im Ali@ie Vielzahl an Faktoren, die bei Senioren

mit steigendem Lebensalter einzeln oder in Kombination eine Mangelernédhrung begiinstigen
ist in derfolgendenAbbildung11 dargestell{53].
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Schlechte Gewohnheiten
ungiinstige Lebensmittelwahl
Abbildung 11: Zusammenwirken einer Vielzahl von Faktoren beim Zustandekommen der Mangelerri&

rung im Alter [53]
Die atiologische Abklarung fur eine Malnutrition ist sehr komplex, da diese haufig mehrere

Ursachen hat. THOMAS stellte 1999 deshalb eine Tabelle mit Ursachen und Risikofaktoren

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

Soziale Fakoren

A Armut

Hilfe bei Mahlzeiten
Einkauf

Fehlende Sozialisierung

Mechanlsche Hindernisse

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

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

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

A Threapeutisch oder mechanisch veranderte Nahrung

Medlzmlsche 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)
A Schwere Immundefekte, AIDS

A Gallenblasenleiden

Psychiatrische Zustande

A Depression

A Demenz

A Altersparanoia

A Anorexia nervosa

> > >

> > > > > >» > >

BUTZ-JORGENSEN et al. beschbein die vier Hauptfaktoren, die bei alteren Menschen zu
einer Mangelerndhrung fuhren kénnen, wie foslgemeinerGesundheitszustandpziodlo-
nomisches Umfeld, Erndhrungsgewohnheiten und Mundgesundheit, die die Kaufunktion mit
einschlie3t. Diese Faktoren kénnenhsmgegenseitig beeinflussen, das hed&r, Grund fir

eine Unter bzw. Fehlernéhrung istemstens multifitoriell [15].

AMe aiWheel s i st eine Ged?2chtnishilfe von MOF
praxisorieniert ist und aus einer einpragsamen Einteilung der Grinden&iMalnutrition

aufgebaut isf77].
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Tabelle 5: MEALS -ON-WHEELS -Gedachtnisstitze: Wichtige Ursachen der Malnutrition. In Anlehnung
an [77]

MEALS ON WHEELS

A Medications

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

Late-life paranoia - Altersparanoia

Swallowing disorders - Schluckstérungen

> > > >

Oral factors - Zahn- und Mundraumprobleme
No money - Armut

> >

A 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 eigenstandiger Faktor farurehMangé
ernahrung noch unterbewertet. Welchen Stellenwert eine mangelhafte Kaufuyekiia

genau einnimmt, wurde bislang noch zu wenig untersucht. Schon vorhandene Untersuchu
gen zeigendass zwischen Kaufunktion und Erndhrungsstatus einerseits und zahnarztlicher

Beurteilung von Zahnstatus und Zahnersatz amskeits ein Zusammenhang hedst [60].

4.5.3.3Pravalenzi Malnutrition
Altere Menschen stellen die groRte Risikogruppe fiir Malnutrition Da@ [ In einigen Si-

dien wurde eine Pravalenz der Mangelernahrung bei selbststandig zu Hause lebaraden Se

r en V10% errbittelt B2, 34, 11§, unter den hospitalisierten Alteren sowie Bewohnern

von Pflegeinstitutionen zeigen bis zu @0Zeichen einer Mangelernéhrurg2 34, 118 60Q].

Andere Studien geben sogar eine Pravalenz fir in Langzeitpflegeheimen untergebrachte éltere
Personen von bis zu586 an[117. Auf Grundlage von 2003 erhobenen Daten ergaben
Schétzungen, dass rund 384.000 pflegebedurftige Menschen in Deutschland im Zugye profe
sioneller Pflege keine hinreichende Erndahrung und Flissigkeitsversorgung erhaltenthaben |
Laut den Ergebsseneines internationalen Expertdfeetings der BANSSstiftung existe-

ren aufgrund unterschiedliché@efinitionenin der Literatur abweichende Angaben zuéa-Pr

valenz der Mangelernéhrung im Altéfs besteht Einigkedaruber, dass die Grél3enordnung
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bei undhéangigl e benden, g e s uGPduachbei Senioreroim Kramkerthaus oder
Altenh e i m60% etrag(5]. In der aktuellen Multicenterstudie der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrungsmedizin (DGEM) zur Malnutrition im Krankenhaus wurde ankimdcher
Kriterien bei 43% der Uber 7&lahrigen und bei 560 der in geriatrischen Abteilungen aafg
nommenen Patientezine Malnutrition festgestel[tLl2(. PAULY gibt in seinem Artikel e

nen Uberblickzur Haufigkeit von Mangelernahrung und von Ernahsgmgblemen bei &t

ren HeimbewohnerrZur Ermittlung der Erndhrungssituation wurde am gatén der BMI
herangezogen. In acBtudien wurde die Grenze zur Malnutrition aufkgm? festgelegt und

es wurden zwischen 10 und %®erniedrigte Werte festgedtelEin Gewichsverlust wurde in
siebenStudien mit eineH&aufigkeit zwischen 5 und 4% beschriben. In zehrStudien wu-

den erniedrigte Albuminkonzentrationen (< 35 g/L) mit einer H&aufigkeit zwischen 0 und
50% ermittelt. Mittels Mini Nutritional Assessmewurde in 12 Studierine Mangelerra

rung bei 238% und ein Risikdir Mangelernahrung bei 362 % der Probanden berichtet.
Ernahrungsprobleme wurden in 17 Studien auf ganz unterschiedliche Weise erfasst; auch hier

war éne grol3e Streubreite auffallj§2].

4.5.3.4Testverfahren zur Bestimmung des Ernahrungszustandes

Eine klassische Abklarung der Malnutrition mit anthropometrischen Messungen, Errgahrung
anamnese und Laborbestimmungen ist zu zeitintensiv und zu kostsielas Primarma-

nahne in Erwagung gez@m zu werdenDie erforderlichen Testverfahren missen aihfa

und rasch durchfuhrbar seiaine friihzeitige Erkennung von Ernahrungsfehlern erlauben und
sollten als fester Bestandteil von Standarduntersuchungeendbar seinSie sollen die B-

sis fur diePlanung wn Praventionsmafl3nahmen bildemissen jedoch bei Verdacht auf eine
Mangelerndhrung durch eine klassische Erndhrungsanamnese erganzt werden, beeer eine d

finitive Therapieplanung mdigh ist[62].

Leicht zugangliche Informationen zur Diagnostiker Mangelerndhrung im Alter sind das
Korpergewicht und die Erndhrungsanamndseut einer Definition der WHO gilt ein BMI
von urter 18,5 kg/m? als Untergewic[&3].

Bis vor einigen Jahren gab es noch keine Erndhrungstests. Dann wilicthenTeestverfaren
entwickelt[34]. Dazu z&hlerder NRI (Nutition Risk Index), der NRS (Nutrition Risk Score)
die NSI (Nutrition Screening Initiative)die NURAS (Nutrition Risk Assessment Scaldpr
Test von H. Payetteder PNI (Prognostic Nutritional Index)der SCALES Test (Sadness
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CholesterclAlbumin-Loss of weightEatShopping)und das SGA (Subjective Gldbasses-
sment)[62].

Diese Testverfahren zur Risikobestimmung einer Malnutrition bei &alteren Menschen sind
nicht fur eine Universalanwendung geeignet3.zbei allgemeinen Routineuntersuchunge

bei Aufnahme in Pflegeheimamd bei altersschwacheMenscher{34]. Um diese Tests zu
vervollstandigenwurde ein einfacheInstrument entwickelt, dadas Risiko fuMalnutrition
Alterer ermittelt[34]. Dieses Testvéahren ist das Mini Nutritional AssessmentN¥), das

von GUIGOZ und VELLASentwickelt wurde 34, 118 und aus 18 ltems zusammengesetzt
ist. Die Entwicklung und Validierung wurde durch eine Zusammenaristhen dem Cén

re de Médecine Interne et de Géuadagie Clinique de Toulouse (France), dem ClinNatri-

tion Program der Universitat von Nédexiko (USA) und dem Centre de Recherche Nestlé de
Lausanne (Schweianoglich. Das MNA wurde zunachst 1991 in Toulousatwickelt und

1993 validiert Dank Datendrebungen in Toulouse (Frankreich) und Mataro (Spanien) konnte
anschlielend eine neue Version des MNA entwickelt werden. Die neue Version besteht ebe
falls aus 18tems, ist aber in zwei Teile gelteiDer erste Teil besteht aus sedtesns, die mit
klassschenErnahrungsanalysen stark korrelieren. Erreicht der Patient bei der so genannten
Voranamnese 12 Punkte oder mémax. 14 mdglich) missen die restlichen dgen nicht
mehr gestellt werderda kein Risiko zur Mangelernahrubgsteht{62]. In der Gesamtas-
wertung entsprechen 30 Punkte dem Maximalw&ttoder mehr Punkte bedeuten einen b
friedigenden Erndhrungszustarieine Punktzahl zwischen 17 und 23,5 beschreibt deR Ris
kobereich fur eine Unterernahrungyeniger als 17 Punkte bedeuten einenestditen Erné-

rungszustand [75].

Das MNA ist ein Instrument, das ampometrische Daten, erndhrungsanamnetische aind f
kultativ auch biochemische Parameter bericksichtigt, welches mit hoher Prognosegenauigkeit
das Risiko einer Mangelernahrung aufddéki]. Der Fragebogen umfasst Fragen zu folge
den Themen:
1 Anthropometrie (Gewicht, Grol3e [BMI], Gewichtsverlust, Wadenumfang und-Obe
armumfang)
1 Allgemeine Bewertungen (Fragen betreffend der Lebensumstande, Medikaion, G
sundheit und Mobilitét)
1 Essgewohnheite@Anzahl der Mahlzeiten, Nahrungsnd Flissigkeitsaufnahme und
Selbststandigkeit beim Essen)
1 Subjektiver Befund (Selbsteinschatzung der Gesundheit und der Ernghiaing)

-40-



Literaturtibersicht

Dieses Instrument ist fur die Risikoabklarung bei noch unabhéngig zu Hause lebkglen a
Menschen, bei alteren Krankenhauspatienten und Besvohvon Pflegeheimen einsetzbar
[60]. Der MNA-Testfragebogen ist eim der Medizinallgemeinanerkanter Standardfrasy
bogen[6], der leicht durchflhrbar ist, von den Patienten gut akzeptiert Wwirstengunstig,

sehr sensitiv, hochspezifisch und gut reproduzierba6&tynd sowohl eine hohe Validitat

als auch Reliabilitat besitzi19. In einer Studie von HENGSTERMANN et alurde der
MNA-Bogen von 18 auf 7 Fragen (Gewichtsverlust, Mobilitat,|IBE&h| der Hauptmahlze

ten, Flussigkeitsaufnahme, Hilfe beim Essen, Gesundheitszustand) gekurzt, damit das Instr

ment flr Routineursuchungen besser geeignef44i.

4.5.4Kognition

4.5.4.1Kognition T in Bezug zur Zahnmedizin

In verschiedenen Gdlien wurde deZusammenhang zwisché&ognitiver Einschrdnkung und
Mundgesundheit getestet. STEWART et al. bestatigten in ihren Untersuchungen einen Z
sammenhang zwischen schlechtem oralen Befund und kognitiver Einschrankung. Weiterhin
zeigten sie auyfdass kognitivbeeirflusste Personen Risikopatienten fir eine Untereurih
sind[113. In einer Studie in Finnland beschreibBMRJALA et al, daskognitiv beeinflus-

te Alteremehr kariése Zahnkaben haufiger zahnlosind, ohne dabei Prothesen zu tragen
und eine schlectere Mundhygienenabenals kognitiv unauffallige Personefil1l4]. Auch
HENRIKSEN beschreibin seiner Studie, dass besonders kognitiv auffallige altere Menschen
in Pflegeheimen einer sorgfaltigen Kontrolle der Mundbggi und Mundgesundheit bedurfen
[73].

4.5.4.2Testverfahren zur Bestimmung kognitiver Fahigkeiten

Demenz ist die Bezeichnung fir in der Regel Gber Monate bis Jahre chronisch progredient
verlaufende, degenerative Veranderungen des Gehirns mit Verlust von frilmebesren
kognitiven Fahigkeiterf95]. Laut methodisch fundierten Schatzungen des deutschemnuinstit

tes fur Menschenrechte gibt es in Deutschland zwischen 900.000 und 2 Millionerzedemen
kranke Menschenl], wobei der prozentuale Anteil der Demenzkranken im Alter zunimmt
(alter als 65 Jahre: %, alter als 80 Jahre: 2@, alter als 90 Jahre: 380 %). Somit zahlt
Demenz zur haufigen Erkrankung in der Geriatr{®3]. Haufig verwendete Tests sind der

Mini Mental Status Test, der Dem Tect oder dérentestAls Screeninginstrument fur ge
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nitive Ddfizite wird international am haufigsten delini Mental Status Test (MMST) nach
FOLSTEIN et al. (1975) angewendet. Er besteht aus 30 Fragen zur zeitlichen und drtlichen
Orientierung, zum Kurzzeitgedachtnis, Benennen, Lesen, Schreiben sowie zu- visuell
konstuktiven Fahigkeiten (Zeichnen). Erreicht deri€att weniger als 26 Punkteollten we

tere neurophysiologische Testverfahren durchgefiihrt werden, bei weniger als 23 Penkten b
steht ein starker Verdacht auf kognitive Einschrankungen.r&éhder Testsolte darauf
geachtet werden, ob Sehstdrungen oder Altersschwerhdrigkeit die Fahigkeit zum Verstehen
oder Losen der Aufgaben beeintrachtigen. Die Sensitivitat fur leichte Demenz iseédas di
Screeninginstrument geriri§3]. Der Test ist leicht und schnelhwendbar und wird von den

Patienta und Behandlern gut akzepti€2g].

Um vor allem auch leichte kognitive Einschrankungen zu erfassen, eignet sitectidiest

nach Kessler et al. (200@yr setzt sich aus funf Untertests zusammen und behandeledie B
reiche verbales Gedachtnis (Wiedergabe einer Wortliste), kognitive Flexibilitat (Zaklenu
wandeln), Wortflussigkeit (Supermarktaufgabe), Arbeitsgedachtnis (Zahlenfolge ruckwarts)
und mittelfristige Gedachtnisleistung (verzégerte Wiedergabe der Wortlistehd&Emaximal

18 Punkte erreichbar. Das Erreichen von 13 bis 18 Punkten spageHltersgeméle kagn

tive Leistung wiler.

Durch denUhrentest werden vor allem visuelaumliche Organisation und abstraktesnbe

ken erfasst. Dieser Test eignet sich fur 8lidweregrade von kognitiven Einbul3en. Dér U

rentest wird haufig in Kombination mit dem MMST angewendet. Die Patienten warden i

struiert ein Ziffernblatt einer Uhr auf ein Blatt Papier zu malen, dazu alle Ziffern einzutragen

und die Zeigehnd®&i nWhen amdchzel fA einzuzeich
Auswertungsschema ist das nach Shulman et al. (1986). Score 1 bedeutet, der Patient hat ke

nen Fehler gemacht, Score 6 stehtiginerlei Darstellung einer UR63].
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5 Materi al und Met hode

5.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative Studie. Die Untersuchung
umfasste insgesamt 88 Patientelle mindestens im 60. Lebensjalaren. Cas Durd-
schnittsaltebetrug77 Jahre. Alle Patienten waratationar bzw. teilstationar oser Medizin-

schen Kilinik, FachbereicGeriatrie desSt. Bonifatius Hospitad LingenaufgenommenZwi-

schen dentt. Bonifatius Hospial und derPoliklinik fir Zahnarztliche Prothetikles 2&n-

rums far Zaha Mund- und Kieferheilkundeder Justud.iebig-Universitat(JLU) Giel3en k-
stehteine Kooperation, die die Studie ermoglehDie Patientenuntersuchungen fanden im
Zeitraum vom 01.02.2010 bis 22.04.2010 statt.

5.1.1Ethikkommission

Die Ethikkommission am Fachbereich Medizin der Jusfiebig-Universitat in Giel3en
stimmte dem am 15.12.2009 gestelltentrag des Untersuchungsvorhabensder Sitzung
am 14.01.2010 zu.

5.1.2Einschlusskriterien
In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die
1 entweder mit herausnehmbarem odet$gzendem Zahnersatz versasger unve-
sorgt waren,
1 selbst zur Nahrungsaufnahme in der Lage waren,

mindestens im 60. Lebensjahr waren.

5.1.3Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, die
1 medikamenten alkohot, und/oder drogenabhéngig waren,
1 an akut malignen Tumoren litten,

1 parenteral ernahrt wurden,
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1 sich einelStrahlentherapianterzogen,
nicht bereit oder unféahig waren, ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Studie zu g
ben,
an Infekticnskrankheiten litten,

1 Dysphagiemwaren

5.1.4Abbruchkriterien

Ein Abbruchkriterium fur den einzelnen Patienten stellte das nachtradekanntverden

eines der oben aufgeflihrten Ausschlusskriterien dar. Ein Abbruchkriterium fur die gesamte
Studie ist nicht ggeben, da ein Auftreten von schweren unerwiinschten Ereignissen im Sinne
der DIN EN ISO 14155 fir klinische Studien nicht zu erwarten war.

5.1.5Auswahl der Probanden

Die Probanden stammten aus der Geriatrie StnBonifatius Hospital in Lingen/Ems. Im
Zeitraumvom 01.02.2010 bis zum 22.04.2010 erklarten sich 88 Patienten vdt8arirage
kommenden Patienten bereit, an der Studie teilzunehBienmeistgenannten Griindeaw

rum Patienten eine Teilnahme ablehnten, waren allgemeines Unverstandnis, nicht auisreiche
de korperliche oder geistige Belastbarkeit, Verweigerung der Unterschrift und Zeitmangel
aufgrund intensiver Therapiebie Fachabteilung Geriatrie besteht aus drei Stationent{Aku
geriatrie, Station fur geriatrische Rehabilitation und Tagesklinik). DistereiPatienten we

den wegen chirurgisebrthopadischen Erkrankungen, Herzerkrankungen oder Schlaganfall
behandeltin wenigen Fallen mussten bereits untersuchte Patienten im Nachhinein aus der
Studie ausgeschlossen werd&mn Patient fiel nachtraglich weg Alkoholabhangigkeit aus

der Studie heraus, da dissrst nach der Untersuchung bekannt wurde. Ein weiterer Patient

musstdr einige Frageellungen ausgeschlossen werden, da er den Kautest verweigerte.

5.1.6Aufklarung der Probanden

Die Patienten wurdenov dem Testbeginn in einem ausfuhrlichen und allgemein verstandl
chen Gesprach uber alle wichtigen Punkte der Studie aufgeklart. Das Aufklarungsgesprach
beinhaltete vor allem den Ablauf und die Ziele der Studie, die Vorteile einer Teilnahme an der

Studie fir die Patienten bzw. fir andere Personen und die Risiken der Untersuchung.
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Die Patientenaufklarung bdialtete folgende Informationen:
Leitung der Studie

Ziel, Dauer und Procedere der Studie

potenzielle Nutzen fiur den Patienten unddere
absehbardisiken und Unbequemlichkeiten

Schutz der personlichen Daten

Versicherungsschutz im Falle einer Schadigung des Patienten

= =2 =4 4 -4 4 -2

Erklarung, dass die Teilnahme freiwillig ist und keine Nachteile aus der Nichitteilna

me oder dem Ausscheidansder Studie entstehen

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

5.1.7Einverstandniserklarung

Jeder Patient erteilte seine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und zur Dateneinsicht
die Krankenaktedurch eigenstandige Unterschrduf einem daflr entworfenen Formblatt
(siehe Anhand.2.4). In wenigen Ausnahmeféllen konnte aufgrund einer kérperlichemBeei
trachtigung nur eine mindliche Einwilligung gegeben wer@ges geschah im Beisein einer
dritten Rerson

5.1.8Datenschutz

Die Erhebmg, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterlag strengen spez
algesetzlichen Bestimmungen, die alle eingehalten wurden. Die Daten unterliegen elen allg
meinen Bestimmungen des hessischen Datenschutzgesetzes. Da die beReiligizte(ZA
Schmidt neben deverfassein ZA Beil3ner)aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht
unterliegen, war der Schutz sensibler Patientendaten gewahrleistet. Voerd&entlichung

wurde jeder Bezug zu demdbanden unkenntlich gemacht

5.2 Untersuchungsphag

Die Untersuchungen wurden in der Fachabteilung der GeriatrigtaBonifatius Hospital in
Lingen/Ems durchgefihrt. Es stand ein eigener Raum mit einem Zahnarztstuhl fur die Unte
suchungen zur Verfigung. Einige Patienten wurden auf eigenen Winndeh Stationszin-

mern untersucht. Alle Patienten erhielten zunachst eine mindliche Aufklarung tber ladle wic

-45



Material und Methode

tigen Punkte der Studie und dokumentierten ihr Einverstandnis fur die Teilnahme mit einer
Unterschrift auf einem vorgefertigten Formblatt. Die allgementmeische Anamnese wurde
anhand eines Patienteninterviews ausgefillt und spater mit der Krankenakte ergénzt. Fur alle
Patienten wurden Fragebdgen nach FOLSTEIN (MMST), G®&IBzw. OHIRG14 und

MNA angelegt und ausgewerteti¢he Anhand2.4). Der zahnmedizinische Befund und die
Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes wurden anhantulfizentrischen Dokumeat

tion (Multizentrischen DokumentatioprMZD) fur zahnarztliche Prothetik der Polikliniken
Freie Universitat Berlin, Technische UniversitateBden, Albertudwig-Universitat Fre

burg, Justud.iebig-Universitat Giel3en, Universitat Hamburg, FrieSchillerUniversitéat

Jena, Universitat Leipzig,ob-GutenbergUniversitat Mainz durchgefuhrt giehe Anhang
12.4). Im Anschluss wurde ein Kaufunktidast mit Hilfe von Karottenscheiben und-a
schlieBender visueller Auswertung durchgefihrt. Die Ergebnisse wurden zu Dokumsentation
zwecken fotografiert. Soweit mdglich, wurden intraorale Fotos aufgenonmiierBeurte-

lung des Zahnersatzes und dieswertungdes Kaufunktionsteserfolgtendurch die Prifés-

te Vanessa Beil3ner und Sebastian Schmidt, welche sich zuvorRolddinik fir zahnarzik

che Prothetilkan derJustusLiebig-Universitat Gber vier Wochen kalibriert hattddie einzd-

nen Untersuchungen daxten je nach Patient ca. 20 bis Mihuten. Die Blutentahme und
Analyse einzelneBlutparametesowie die Erhebung des BartHebexwurden von geschli

tem Personal durchgefuhrt und die Ergebnisse fur die Studie ibernommen. Die Untersuchung
der Blutparamier wird in einerseparaterstudie behandelDie Probandendaten wurden unter
einer fortlaufenden Nummegesammelt. Nach Entlassung der Patienten wurde aus den En
lassungsbriefen die Anzahl der Diagnosen, digiklementenanzahl bei Entlassung et

Barthel-Index bei Aufnahme uhEntlassung@ntnommen.

5.2.1Anamnese
Bei allen Patienten wurde Uber eine Patientenbefragung die allgemeine Anamnese aufg
nommen. Konnte nicht ausreichend Auskunft Gber Vorerkrankungen gegeben werden, wurde

die Anamnese Ubeti@Krankenakte vervollstandigt.

Es wurden folgende Punkte abgehandelt:
1 Grund des aktuellen Krankenhausaufenthaltes
 Einnahme von Medikamenten
1 Alkohol- oder Medikamentenabhangigkeit
1

Allergien
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HerzKreislautErkrankungen
Schlaganfall
Lungenerkrankungen
Nierenleiden

Diabetes (Insulinpflichtigkeit)
Osteoporose
Schilddrisenerkrankung
Arthritis/Rheuma

Anfallsleiden

Vorliegen von Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, A, B, C)
Hamatologische Erkrankungen
Magen/Darmerkrankung
Herpes

Tuberkulose
Geschlechtskrgheiten

=4 =4 4 4 -4 -4 -4 -4 -4 -5 -4 -4 -4 A -2

1 Z.n. Radiatio oder Organtransplantation
Zusatzlichwurde gefragt nach

{1 Datum des letzten Zahnarztbesuches

1 Alter des Zahnersatzes

1 Rauchen

1 Kaffee/Tee

5.2.2DemenzScreening
Fur die vorliegende Studie war es von Bedeutuieg kognitiven Zustand der Protoken zu
ermitteln, damit im Falle einer Einschrankung in Bezug auf den Fragenumia@giIP da-

rauf Rucksicht genommen werden konnte, um die Probanden nicht zu tGberfordern.

Fur das Demen&creening wurde der MMST nach FOLSTENfgrund der internationalen
VerbreitungangewendetDie Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblatseehe(
Anhang 12.4dokumentiertErgab der MMST, dass keine Demenz vorliegt (30 bis 24&+Pun

te) wurde im weiteren Verlauf das OH® angewendet. Lag laut MMST eine leichte (23 bis

18 Punkte) bzw. eine schwere (weniger als 18 Punkte) kognitive Einschrankung vor, wurde

lediglich das OHIPG14 angewendetim die Patienten nicht zu Uberfordeimnnteneinzd-
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ne Aufgaben aufgrunslon korperlichen Einschrankungen nicht gelost werden, tesitdie

Prufarzte inGrenzfallennach eigenem Ermessen den geeigneten cBalEn aus.

5.2.30ral Health Impact Profile

In dieser Studie kamen das OHBPund OHIRG14in der oben beschriebenen Fozor An-
wendung.Bei der Auswertung wurdeimsbesondereie Fragen einbezogen, die ebenfalls im
OHIP-G14 gestellt werden, um beide Gruppen vergleichbar zu machen. Alle Ergefamisse
den auf entsprechenden Formblattesiel{e Anhang 12)4notiert und die Gesamtsumme e

mittelt.

5.2.4Mini Nutritional Assessment

Zur Bestimmung des Ernahrungszustandes ka® Mini Nutritional Assessment (MNA)
nach GUIGOZ ud VELLAS zur AnwendungIn einem Patienteninterview wurden alleaFr

gen abgehandelt und die Antworten auf entsprechenden Formbigietne Anhang 12)4
dokumentier{75]. Der Oberarmumfang sowie der Wadenumfang wurden von den Prufarzten

gemessen

5.2.5Beurteilung der prothetischen Versorgung

Die Aufzeichnungen der Patientendaten sowie die Erhebung des zahnérztlichene8efund
erfolgte Uberwiegend in deseparaten hmer an einem zahnarztlichen Behandlungsstuhl.
Nichtmobile Patienten und Patienteatie eine Uriersuchung im Untersuchungsrawerwe-
gerten wurden im Stationszimmer untersucht. Die Daten wurden auf den-Btfjen doki-

mentiert(siehe Anhang 12)4

DiagnostischeHilfsmittel
Fur die allgemeine und spezielle zahnarztliche Befunderhebung sowie die Beurteilung des
Zahnersatzes wurden als Hilfsmittelgende Instrumente benutzt:

1 Mundspiegel

1 Zahnarztliche Pinzette
{1 Zahnarztliche Sonde
1

Zahnseide
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9 Schieblehre
f Arztliche Mund und Pupillenleuchte

Dokumentation und Bewertungsschema

Die Dokumentation deallgemeinen Daten und die Befunde tber Kronen und Brlickenm, part
elle Prothesen und Totalprothesen erfolgte auf multizentrischen Dokumentationghégen
Anhang 12.% der Zahnklinik GieRen. Uber die erhobenen Prifparameter wurde der prothet
sche Ersatz in eine vierstufige Bewertungsskatameo, Sierra, Tango und Viktangeeilt.

Mit A R o mevardie nur Zahnersatz beurteder keine Mangel aufwies.

Die BewertungA S i & bekamakzeptableZahnersatz, der kleine Mangel aufwies widz.
leichte Verfarbungen, leichte Verschleil3erscheinungergeschrankté®rothesenpflege &u
grund der Konstruktion oder geringfiigige Inkongruenzen, die jedoch noch akzeptabel und
somit nah ncht korrekturbedurftig waren

Mit AT a n guorde Zahnersatz bewerteler korrekturbedirftig warum zukiinftigen Scir

den abzuwendemindz. B. eines derdlgend& Merkmale aufwies:

starkere technische Mangel

bedenklicheRandschluss

Mangel bei der Satgtausdehnung

Bisshohenverlust

defekte Attachments

Malokklusion

kariose Ankerzahne

Druckstelle

unterfitterungsbediiig

=4 =/ =4 4 A4 A4 -4 -5 A -2

Patient mit einseitig verklrzter Zahnreihe (mindestens bis zum ersten Pramolar)
Mit AV i Kitwerde Zahnersatz bewerteler korrekturbediirftig warum aktuellen Schaden
abzuwendenDieser Zahnersatzler einer sofortigen Behandlung bedurftées mindestens
eines defolgenden Merkmale at

1 Prothesendie aufgrund eines atrophierten Kieferkammes einen sehr schlechten Sitz

aufwiesenund somit funktionsunttichtig wargen

1 Prothesendie von dem Patieahnie getragen wurden

Prothesenderen Ankezahne extraktionsbedurftig waren,

scharfkantige Prothesen, z.B. durch Prothesenbruch
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1 unversorgte Patienten, die dringend eine prothedisgrsorgung bendtign (d.h.
mindestens beidseits verkirzte Zahnreihen bis mindestens zum ersten Pramolar).
Dieses Bewertungsschema wurde gewahtt,egine Vergleichbarkeit zu den vorangegangenen

Studien zu gewalelsten.

Das Kriterium fur dasGesamturteil eines Zahnersatzes wurde durch die jeweils schlechteste
Wertung bestimmt; das hej@@i ne Ar bei t i stbeidresdes gt e-Slodrarl edk
rium dieses Merkmal aufweidtim die statistische Auswertung zu erleichievardenPatien-

ten die unter die Klassifizierunomeo(1) und Sierra(2) fielen, der Gruppe A zugeordnet,

Patienten der Klassifizierunfango(3) und Viktor (4) der Gruppe BUbersicht sieh@abelle

6). Die Patientenzuordnung richtete sich jeweileaem schlechteren Kiefer. Das heil3t,

wurde ein Kiefer mit B bwertef wurde der Gebisszustand fiur diesen Patieder Gruppe B

zugeordnet.

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

innerhalb eines vorgegebenen Zeitrahmens zu zerkleinern.

Fur die Durchiihrungdes Kaufunktionstestwude eine standardisierte Karottenscheibe mit
ca. 1cm Dicke und 2cm Durchmesser mit einem Stanzgexds dem Kiuchenbedarfit ert-
sprechenden M#envorbereitetDiese Karottenscheibe wde von den Probanden ganz in den
Mund genommen und fur 45 Sekunden so klein wie moglich zerkaut, wobei nichts herunte
geschuickt werden dufte. Sdoald die Zeit abgelaufen war, vde der Testbolus in eine Re
rischale gegeben. Nach Auffangen &seichels mit einer Mibinde wude der Zerkleire-
rungsgrad von den beidenriifarzten visuell beurteilt. Hierfiwurde eine seclktufige
Rangkala festgelegt @ fein, Il = mittel-fein, Il = mittel, IV =grob-mittel, V =grob,

VI = nicht mdglich). Zu Dokumentationszwecken wurden die Ergebnisse in gleich grof3en
Petrischalen, mit jeweils gleicher Einstellung und gleichem Hintergrund, abfoesgré&-

men die beiden Prifarzte nicht zum gleichen Ergebnis, musste der Kaufunktionstisst

holt werden. Wurde auch bei der Wiederholung keine Ubereinstimmung erzielt, musste das
arithmetische Mittel gebildet werdedm die statistische Auswertung zereinfachenwur-
dendi e sechs Gr ad&pzudrei Gruppenwzasansmersefasst (Uberblick siehe
Tabelle6).
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5.2.7Barthel-Index
Der Barthelindex wurde auf derstationen wochentlickerhoben. Estgehalten wurde der

Aufnahme und EntlassungBarthetindex.

5.2.8Uberblick Gruppenbildungen
In Tabelle6 sind die oben genannten Gruppenbildungen von Kautest und Gebisshafund
besseren Ubersicht graphisch dargestBie. Gruppenbildungen wurden vorgenommen, um

statistischaussagekréftigerergebnisse erzielen zu kénnen.

Tabelle 6: Uberblick zu den Gruppenbildungen von Kautest und Gebissbefund

Gebissbefund

Grad | Gradll Gradlll GradlV GradV  Grad VI Grad | Grad Il Gradlll Grad IV

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe A Gruppe B

5.2.9Statistische Analyse
Die statistische Auswertung erfolgte unter Beratung der AG Medizinische Statistik (Leiter:
Dr. R. H. Bodeker) des Instituts fur Medizinische Inforikaer JLUGielRen.

Statistische Tasgerfahren:

Fiar den Vergleich von Gruppen bezuglich diskreter Varialblarde der Fisher Exact Test
verwendet. Da von Normalverteilungen der stetigen Parameter nicht ausgegangen werden
konnte und auch die Vigilungsform in den Gruppen nicht gleich war, wurde der Mediantest
verwendet.

Signifikanzniveau:

Da es sich um exploige Datenanalyse handelWird die Wahrscheinlichkeit fur das e
bachtete oderie extremeres Ereignis in Bezug zMull-HypotheseangegebenDie Null-
hypothese driickt audass zwischen den Merkmalen kein Zusammenhang erkennbar ist.

Datenbearbeitung:

DieDat enver ar bei SAS(SAS mstitute/érgjon @.2,cary,NC,USA)
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6 Ergebni sse

6.1 Deskriptive Ergebnisauswertung

6.1.1Probanden

Es erklarten sich 88atienterbereit an der Studie teilmehmen. Von den 88 untersuchten
Patienten waren 40 mannliche und 48 weibliche Teilnehmer, die zwisemer60. und 90.
Lebensjahmwaren (Durchsahittsalter ~76,9). Abbildung 12 zeigt die Altersverteilungnach
Geschlechigetrennt.Wie lange @r letzte Zahnarztbesuch zurlielgt, ist in Abbildung 13
dargestellt.

Anzahl
20 o m e

Alter

X cn 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

m mannlich m weiblich

Abbildung 12: Altersverteilung (n = 88 Probanden)
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Anzahl
QO T mmmmm oo oo

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 keiresohen fur das Vorliegen

einer Demenz festgestellt werden konnten. Bei 17 Probanden wurde der Verdacht fur eine
leichte kognitive Einschrankung festgestellt und bei 15 Probanden gdMMIET einen Ve-

dacht flreine schwes kognitive Einschrankung. Von bienProbanden wurde die Durcliifi
rungdes MMST abgelehnt.

Anzahl
B0 T----mm - -

Kategorie
keine kognitive Vorliegen einer Vorliegen einer na
Einschréankung  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 Einschrédnkung vorlag, kam teilweise

nur dasOHIP-G14 zur Anwendung. Um die Vergleichbarkeit aller Probanden zu gewsihrlei

ten, wurden fur die Auswertung nur die Fragen aus dem &@1WPherangezogen.

6.1.30HIP

Nach den Ergebnissen des OHBR4Fragebogens haben die Probanden am meisteneProbl

me mit folgenden Gesichtspunkten:

1 Bestimmte Nahrungsmittel waren unangenehm zu dsgsrenProbanden gaben an
sehr oft bzw. oft damit Probleme zu habenhattenab undzu bzw. kaumdamit
Probleme 47 Probanden hi@nnie derartige Probleme)

1 Schmerzen inMundbkereich tinf Probandernattensehr oftbzw. oft Schmerzenm
MundbereichachtProbanden hattesb und zlbzw. kaum Schmerzen; #Brobanden
litten nie unter Schmerzen im Mundbereich)

1 Mahlzeiten mussten unterbrocheerden €in Probandjab anoft Mahlzeiten unte-
brechen zu mussen; 15 Probanden mussten ab und zu bzweikeukihlzeit unte-
brechen; 72 Probanden mussten nie eine Mahlzeit unterbrechen)

1 Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechenReband hatte oft Probleme
damit, bestimmte Worte auszusprechen; 12 gabealannd zu bzw. kaum derartige

Probleme zu haben; 75 Probanden hattefroblemedamif

6.1.4AMNA
Bei 16 der 88 Probanden musste nur die Voranamnese erhoben weaedéhri@en 72 Ry-

banden mussten den gesamtFragebogen beantworten. Das Ergebnis des {Bbigens

zeigte 24 Probanden mit einem normalen Erndhrungszustand, 57, die im Risikobereich zur

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

40 -

20

Kategorie

normaler Risikobereich fiir schlechter
Erndhrungszustand Untererndhrung  Erndhrungszustand

Abbildung 15: Ernahrungszustand anhand des MNABogens (n= 88)

Anzahl
A0 o .
B0 frm
20 frmm
10 +---E 120 - o

- Il
0 ' Kategorie

normaler Erndhrungszustand  Risikobereich fir schlechter
Untererndhrung Ernahrungszustand

m Gruppe A m Gruppe B

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

Wie in Abbildung 16 ablesbar, befinden sich deutlich mehr Probanden aus Gruppe Bitm Ris

kobereich zur Unterernahrung bzw. weisen einen schlechten Ernahrungszustand auf.

Aufféallig schlechte Ergebnisse ergaben sich bei folgenden Aspekten der Voranamnese:
9 akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten drei Monate (dieses wu
de von 82 von 88 befragten Patienten bejaht)
1 Gewichtsverlust in den letzten didbnaten (die Skala reicht von=0Gewichtsverlust
> 3 kg bis 3= kein Gewichtsverlust; dddurchschnittswert der befragten Patienten b
trug 1,7)
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In der Hauptanamnese waren folgende Gesichtspunkte auffallig schlecht:
1 Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr als drei Medikarpeot€ag? (von
den 72 Probanden, die die Hauptanamnese ausfuillestem, gaben 67 Probanden an,
mehr als drei Medikamente pro Tag zu nehmen
1 Wohnsituation: Lebt der Patient bfgingig zu Hause? (von den 72 Probanden, die
die Hauptanamnese ausfullen mussten, lebten nur 26 Probanden unabhangig yu Hause

6.1.5Gebiszustand in der Patientengruppe
6.1.5.1Gruppenzuordnung

In der folgemlen Abbildung 17 ist die Verteilung des Gebissbefundesgeteiltin alle vier
Grade dargestelltDieser Gelssbefund beurteilt die Versorgungssituation des Patiengen in

gesamt, das heif3tjer wird nicht zwischen OK und UK unterschieden.

Kategorie

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV

Abbildung 17: Einteilung des Zahnersatzedn die vier Grade Romeo (1), Sierra (ll), Tango(lll), Viktor
(IV) (n=88)

Die Grade | und Il werden als Gruppe A und die Grade IIl und IV als Gruppe B dargéstellt.
der Einzelbetrachtung der Kiefer werdim Oberkiefer 45 der Gruppe A und 43 der Gruppe
B zugeordnet,m Urterkiefer 35 der Gruppe And 53der Gruppe B. Im Durchschnitt wurde
der Oberkiefer mit ~ 2,4 und der Unterkiefer mit ~ 2,8 bewertet.
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Anzahl
60 T---------mm e

Kategorie
Gruppe A Gruppe B

Abbildung 18: Bewertung OK (Gruppe A: Romeo (l), Sierra (Il); Gruppe B: Tango (lll), Viktor (IV))
(n=88)

Anzahl
60 T------mmm 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
m Gruppe A m Gruppe B

Abbildung 20: Einzelbewertung der Kiefer (xAchse: Gesamtbewertung GruppeA = blau; Gru p-
peB = grau) (n = 88)

Resultierend aus der Einzelbewertung OK/UK drgibh die Gruppeneinteilungon 29 Pat
enten die der Grupe A undvon 59 Patienterdieder Gruppe B zugeongt sind.Sobald ein
Kiefer mit B beurteilt wurde, bekam der Proband die Gesamtbewertung B.

Anzahl
60 -

40 -

20 -

Kategorie

Gruppe A Gruppe B

Abbildung 21: Verteilung des Gebissbefundes in Gruppe A und B = 88)
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6.1.5.2Grunde fur die Zuordnung zur Patientengruppe
Die drei Hauptgriinde fur eine schlechte Bewertung des Gebisszustandes|nkanegruen-
zen Malokklusionen undschlechtegechnische Zustandén den folgendeeiden Graphiken

sind die Hauptmangejetrennt fir Oberkiefer und Unterkiefer dargestellt.

Kategorie

Kongruenz
Malokklusion
techn. Zustand
Retention
Asthetik
Pflegefahigkeit
Funktionsrand

Ausdehnung

Anzahl

Abbildung 22: Méngel OK

Kategorie

Kongruenz

techn. Zustand
Asthetik
Malokklusion
Atrophie

Retention

Randschluss

Pflegefahigkeit

Anzahl

Abbildung 23: Mangel im UK
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6.1.5.3Alter des Zahnersatzes in der Patientengruppe
Das Alter des Zahnersatzes wirdAhbildung24 nach Kategorien unterteilt dargestellt.

Anzahl
B0 T mm e

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

Abbildung 24: Alter desZahnersatzesin Jahren (n = 74; na= 14)

6.1.5.4Versorgungskombination von Zahnersatz in der Patientengruppe
Die folgende Grafik zeigt die vers@uenen Versorgungskombinationen in reduziertemasy
metrischer Darstellungsweise. OK und UK sind in beiden Grafike\bbildung 25 keiner

spezifischen Koordinatenachse zugeteilt.

fest t------rommmom ‘""

partiell +------------ ®--- ®---

total +----- ®-- ‘ - ’ """ ' total

total partiell f

fest

partiell -

o —
2]
-

m GruppeA = Gruppe B

Abbildung 25: Versorgungskombinationenin Gruppe A und Gruppe B (n = 88), dargestellt unabhangig
von der Zuordnung zu OK und UK
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6.1.6Kautest

In den folgenden Grafiken wird die Verteilung dKiauefizienz in die sechsGrade
(Abbildung 26) bzw. n drei Gruppen zusammengefassbljildung 27) dargestellt. 87 Po-
banden nahmen an dem Kaufunktionstest teil, ein Proband verweigerte den Test.

Anzahl
B0 T mm e

20 -

10 -

0 -

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

Abbildung 26: Ergebnisse des Kaufunktionstest in die sech$srade unterteilt (n =87; na=1)

Anzahl
40 -

30 -

Kategorie

Gruppe 1 (I+11)Gruppe 2 (IlI+1V5ruppe 3 (V+VI) na

Abbildung 27: Ergebnisse des Kaufunktionstestin drei Gruppen zusammengefassfn = 87; na=1)
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6.1.7Barthel-Index
Abbildung 28 zeigt denAufnahme- und Entlassungsindex

Kategorie

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

m Aufnahmeindex m Entlassungsindex

Abbildung 28: Ergebnisse ds Aufnahmeindex (n = 84; na = Yund Entlassungsindex (n = 79; na =0

6.2 Statistische Ergebnisauswertung

Nachfolgend werden die Ergebnisse der verschiedenen Tests auf Zusammenhéange untersucht.

6.2.1Zusammenhangzwischen Gbisszusand und Kaufunktion

6.2.1.1Gebisszustand (Gruppe A/B) und Kaufunktionstest3 Gruppen)

Zur statistischen Auswertung dieser Fragestellung wurdérisher Exact Teftverwendet.
Bei dem untersuchteRatientenkollektivzeigt sich eindeutlicher Hinweis, dass ein Zusa
menhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion besteld,(91).
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Anzahl
QO T mmmmm e oo o

30

20

10 +

Kategorie

Gruppe 1 (1+11) Gruppe 2 (IlI+1V)  Gruppe 3 (V+VI) na

m Gruppe A m Gruppe B

Abbildung 29: Ergebnisse des Kaufunktionstestin drei Grup pen zusammengefasstind nach Gebissa-
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 GrugipgBan.

6.2.1.2Gebisszutand (OK/UK getrennt in 4 Kategorien) und Kaufunkt i-
onstest (3Gruppen)

In dem untersuchtelRatierierkollektiv kann ein deutlicher Hinweis auf einen Zusammenhang
zwischen der Bewertung des Gebisszustandes, getrennt in Oberkiefeintankliefer, und
der Kaufunktion aufgezeigt werden €®,001). Zur Auswertung wurde déFisher Exact

Tesfiverwendet.
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Anzahl
2D e

20

15 +

10 +

Kategorie

OK und UK OK Gruppe B, UBK Gruppe A, UK OK und UK na
Gruppe A Gruppe A Gruppe B Gruppe B

m Gruppe 1 (I+1l) = Gruppe 2 (IlI+1V) m Gruppe 3 (V+VI)

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

Wie Abbildung 30 zeigt, Uberwiegen die gutekautestergebnissavenn Oberkiefer und
terkiefer der Gruppe A zugeordnet wurden. Wurde der Oberkiefer mit B und der Unterkiefer
mit A bewertet gab es keirschlechtesKautesergebnis gue undmittlere Bewertungen zgi

ten die gleiche HaufigkeiBei einem gtbewerteterDberkiefer und einem schlgdbewerée-

ten Unterkider gab es eimutes Kautesergebnisund viele mittlere undschlechte Kauerdpe

nisse. Bei eineZuordnung im Oberkiefer und im UnterkieferrZ@ruppe B Uberwiegen die
mittleren undschlechten Kautestergebnigteutlich Gute Kauergebnissandin dieser Grp-

penur marginal vertreten.

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

Nach Auswertung der Daten mit deMisher Exact Tedtkann ein deutlicher Hinweis auf
einen Zusammenhang zwischen den verschiedenen Versorgungskombinationenmund de

Kaufunktionstest aufgezeigt werdgm< 0,001)
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fest T----r----- :""“'"'

partiell |------F---- " _____

total -~ “’ _____

m Gruppe 1 (1+11) m Gruppe2 (IllI+1\)

fest

partiell

total T

total partiell fest

fest T -cromooooboooo- Fomeee
partiell T-----r-—-- &)~ (I

total T

total partiell fest

H Gruppe 3 (V+Y)

Abbildung 31: Die schsVersorgungskombinationen(total/partiell/fest, dargestellt unabhéangig von der
Zuordnung zu OK und UK) unterteilt in die drei Gruppen desKaufunktionstests (n = 88)

6.2.2Zusammenhang zvischen Kaufunktionstest (3Grade) und
Erndhrungszustand (3Kategorien)

Die Auswertung dieser Frageiing mit Hilfe desAFisherExact Test8 gibt einen Hinweis

auf einen Zusammenhang zwischen Kaltfion und Ernéhrungszustand<£®,017).
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Anzahl
B0
27
20 ool oo
20
10+-B------------ - oeeel - - - - - - -—m-m—--——------
8
K Jn -
- I .
0 ' ' ' Kategorie
normaler Risikobereich schlechter na
Ernéhrungszustand Ern&hrungszustand

m Gruppe 1 (I1+1l) = Gruppe 2 (I1I+1V) m Gruppe 3 (V+VI)

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

Wie in Abbildung 32 dargestellt weist kein Proband mit gutem Kaufunktionstest einen
scHechten Ernahrungszustamaif. Im Risikobereichzur Mangelerndhrung dominieren die
Gruppen 2 und ,3wahrend die Kategorieed normalen Ernahrungszustandes eine ungleiche
Verteilung in Richung Gruppe 1 zeigt

6.2.3Zusammenhang zwischen Gebisszustan&{uppe A/B) und
dem Alter des Zahnersatzes (Jahre in Kategorien

Bezlglich des Gebigastandes und dedters des Zahnersatzes koeribei dem untersuchten
Pdientenkollektivkein Zusammenhang aufzeigt werdgn=0,812). Auch fir die Auswe

tung dieser Fragestellungwurde deF i s her BngawerdetTe st f
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Anzahl
20 P m oo

Jahre

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

m Gruppe A m Gruppe B

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

6.2.4Zusammenhang zwischen Gebisszustand (A/B) und demzet
ten Zahnarztbesuch (Jahre in Kategorier)

Nach statistischer Auswertung mit de¥fisherExact Tesdfi kann im untersuchtelollektiv
ein Hinweis fir einen Zusammenhang zwischen Gebisszustand und desn|&ahnartbe-
such gefunden werden §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 urterteilt nach Gruppe A und Bdes Gebisszustande® = 76;
na=12)
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Bei den meistefPaienten aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarztbesuch weniger als ein Jahr
zurtick, wieAbbildung 34 zeigt. Der Gebisszustand aller Probandka tber finfJahre nibt

beim Zahnarzt warenvurde der Gruppe B zugeordnet.

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

Zur Auswertung dieser Fragestellung wurde der Median-$ample Testerwendet. Es gibt

einen deutlichen Hinweis darauf, dass Geigpund Gruppe B des Gebisszustandesrunte

schiedliche Ergebnisse im OHMRagebgen erzié haben(p < 0,001) Wie in Abbildung 35

ablesbarerzieltendie Probandeder Grippe B mehr Punktzahlen, das hegi¢, waren unz-

friedenerals die der Gruppe Aieses ist an derrgl3eren Flache unter d€urve von Gryp-

peB im Gegensatz zu der kleineren Flache 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

6.2.6Zusammenfassung der Ergebnisse
Die in Kapitel 3 aufgeworfenen Fragestellungen kdnnen wie folgt beantwortet werden:
1 Nach den vorliegendebntersuchungerzeigt sich ein deutlicher iHweis, dass ein

Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Kaufunktion besteltt,q@1). Mit

-68-



Ergebnsse

schlechter werdendem Kautest nimmt der Anteil von Probanden der Gruppe A ab, und
der Anteil der Probanden der Gruppe B steigt an.

Mit dem untersuchteiatierterkollektiv kann ein deutlicher Hinweis auf eineu-Z
sammenhang zwischen der Bewertung des Gebisszustandes, getrennt in Oberkiefer
und Unterkiefer, und der Kaufunktion aufgezeigt werder Qp001). Mit schlecht
bewerteten Oberkieferprothesen konnten besseuerigabnisse erzielt werden als mit
schlecht bewerteten Unterkieferprothesen.

Nach Auswertung debaten 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 Ernahrungszustand hin =f,011). kein Proband mit gutem
Kaufunktionstestveisteinen schlechten Erndhrungszustand auf.

Bezlglich des Gebisszustandes und des AlterZdbsersatzekonnte beim unte
suchterPatientenkollektiv &in Zusammenhang aufzeigt werder= 0,812).

Nach satistischer Auswertung kanmiuntersuchterKollektiv ein Hinweis flr einen
Zusammenhang zwischen Gebisszustand und dem letzten Zahnarztbesuch gefunden
werden (p=0,025).Bei den meisten Patienten aus Gruppe A liegt der letzte Zahnarz
besuch weniger als ein Jahr zuriick. Der Gebisszuisther Probanden, die Uber flnf
Jahre nicht beim Zahnarzt waren, wurde der Gruppe B zugeordnet.

Es gibt einen deutlichen Hireis darauf, dass Gruppe A und Gruppe B des Geabissz
standes untechiedliche Ergebnisse im OHMFagebgen erzieltenp < 0,001) Die
Probanden der Gruppe B erreichten eine hohere Punktzahl, das heil3t, sie waren unz

friedener als die der Gruppe A.
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7 Di skussi on

7.1 Methodenkritik
Bei einer groReren Probandenzahl hatte bei einzelnen Merkmalen auf eine Gruppierung ve
zichtet werden konnen, z.B. bei dergébnissen des Kaufunktionstestder bei der Bewe

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

Eine Ungenauigkeit stellt auch die Beurteilung der Kaueffizienz durch Inaugenscheinnahme
und die damit entstehende subjektive KomponenteEawurden mittlerweile objektive &4
thodenzur Bestimmung der Kaueffizienentwickelt. Fii den Zweck mit wenig Aufwand
hinreichend genaue Ergebnisse zu erziairger von uns gewahlte Kautest in der Aufwand

NutzenAbwagung der objektiven Methode Uberlegen.

Das von uns verwendete nattrlichestfood weist gegentiber den kinstlichen Testnakrung
mitteln schlechtere physikalische Eigenschaften und eine schlechtere Reproduzierbarkeit auf
[105. Des Weiteren zeigematurliche Testnahrungsmitteine hohere Streubreif&0€, was

die Zuordnung zu dednzelnen Gruppen erschwert. Fur diele dieser Studiést allerdings

die mit weniger Aufwand verbundene und gulnstigere Variante zweckmaliger.

Durch dienicht einheitliche Ernahrung der Probanden liegt ein unabhéngiger Einflussfaktor
vor, dessen Auswirkungen nichertcksichtigt werden konnten. Eine einheitliche Ernahrung
war organisatesch nicht durchfihrbar. Im Krankenhaus ist die &mrung allerdingsher
vergleichbarals wenn die Patienten unabhangig zu Hause fir die Nahrungswahl undiZubere
tung verantwortlich sind. Auf arztlich verordnete Diaten Kenkein Einfluss genommen

werden.

Bei den Ergebnissen d&NA muss bertcksichtigt werdedass insbesdere Fragen nach
Mobilitat, Wohnsituation und akuter Krankheit bei hospitalisierten Probanden haufiger neg
tiv beantwortet werden als bei selbststandig zu Hause oder in Pflegeheimen lebenden Proba

den.

Da viele alte Menschen dement sind, muss auch desafgekraft des OHIP kritisch beurteilt
werden. Viele Alte gestehen nur sehr ungern ein, dass sie eine Frage nicht veusiglgen

ben stattdessen lieber irgendeine Antwort.

Insgesamt war auffallig, dass viele Probanden mit der groRen Anzahl von Fragendibe

waren. Der Demenzfragebogen wurde am schlechtesten angenommen und aufgruna-von ger
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de zurickliegenden Operationen bzw. akuten Erkrankungen sicherlich schlechteradsfillt

es bei selbststandig zu Hause oder in Pflegeheimen lebenden Probarfeshvdére.

In der Auswertungsdiskussion wurde beschlossen, den Baémthest nicht in die statistischen
Auswertungen einzubezieheda der Index fur die Probandengruppe fur die Zeit vor dem
akuten Krankheitsfall nicht festgestellt werden konr$e. war em realistischer Vorher
Nachher Vergleich nicht mdglich, was auch die Korrelation zu den Ernahrungsparametern
betrafe Fur eine weiterfiuhrende Studie ware der Zusammenhang zwischen dem-Baitxel

und dem Erndhrungszustand eine interessante Forschgagsfra

7.2 Ergebniskritik

7.2.1Zusammenhange zwischen Gebisszustand und Kaufunktion

In dem untersuchtelollektiv gibt es deutliche Hinweise fir einen Zusammenhang zwischen
Gebisszustand und Kaufunktionstest. Der Anteil von Probanden der Gruppe A nimmt mit
schlechter werdendeiautesergebnisab, wobei der Anteil der Probanden der Gruppe B mit
schlechter walendem Kautestgebnisansteigt. Andere Studien kamen zu &hnlichen lerge
nissen So beschréien u.aNEILL/PHILLIPS, MULLER/NITSCHKE und HOWARD et al.
ebenfallseinenZusammenhang zwisché&ebisszustandnd Kauleistund80, 79, 20]. In -

ner Studie voHOWARD et al. wurde der Zusammenhang zwischen ausgepragtem Zahnve
lust und einer Abnahme der Kaufunktion beschrief#h, wobei CARLSSON feststellte,
dass das Okklusionsmuster zur Schatzung der Kaueffizienz wichtiger ist als dieliahnza
lein [16]. Auch nach MULLER und NITSCHKE wird durch Zahnverlust die Kaufunktion
stark beeinflusst und durch das Eingliedern von Prothesen nur teilweise ausgeg@i@hen [
wobei laut GOIATO insbesomrde Totalprothesen ein unzureichenliesatz fir die nati
chen Zahne sth[32]. Die vorliegenderuntersuchungen wurden allerdings nicht in Bezug auf
einen Zusammenhang zwischen Zahnzahl und Kaueffizienz ausgewertéérnes wurde

wie in einer Studie von NEIL und PHILLIP8(] nur der gesamt&ebisszustand betrachtet.
Auch wahrend der vorliegendebntersuchungen war auffallig, dass insbesondere Patienten
mit Unterkiefertotalprothesennd einemstark atrgphierten Kieferkamm sehr schleeh&-
gebnissam Kaufunktionstesterzielten Haufig konnten diese Patienten die Karottendehe
nicht einmal in zwei Teile zerbeil3en. Selbst wenn dietli&ge technisch keine Méngelfau
weist und insbesondere die Kongruenz exaktfisden diese Prothesen haufig keindalt.

Da die Prothesen dadurch funktionsunttichtig swwdrden sie in deBefunderhebungls

schlecht bewerteDie einzige Mdglichkeit fir diese Patienteshen Halt der Prothese zurve
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bessernware eine mplantatgetragene prothetische Versorgung. éidsrsorgungkommt
aufgrund der Kosterallerdings nicht fur alle Patienteinfrage und stelltdaker nur fir einen
Teil von ihneneine Losung dar

Interessant ist die unterschiedliche Bedeutung von Oberkiafiel Unterkieferprothesen fur
die KauleistungWenn Oberkiefer und Unterkiefeler Gruppe A zugeordnet wurdeihea-
wogen die gten Kautestergebniss@/urde der Oberkiefer mit B und der Unterkiemnit A
bewertet, gab es keschlechteKautesergebnis gute und mittlere Ergebnisse tea gleich
haufig auf Bei einem gut bewerteten Oberkiefer und einem schlecht bewerteten Ueterkie
gab es kaum gute Kautesgebnissgsordern viele mittlerebis schlechte Kauergebnisse. Bei
einer Zuordnung im Oberkiefer und ionterkiefer zur Gruppe B Ubengen die schlechten

Kautestergebnissésute Kauergebnisse gab es in dieser Gruppe so ggawigcht.

Bei den Versorgungskombinationen von Qhard Unterkiefer wurde deutlicldass mit B-
talprothesen tendenziell schlechtere Kauergebmisgeltwurdenals mit Teilprothesen oder
festsitzendem ZahnersatBei guter Kadunktion warenviele Patienten ausschlief3liamit
festsitzendenZahnersatz veorgt und nur ein Patientit Ober und Unterkiefertotalprothese.
Bei mittlerer Kaufunktion waren deutlich mehr Patienten mit zwei Totalprothessorgieals
nur mit festem Ersatz. Unter den Pateanmit schlechter Kaufunktion war keiner nur festsi

zend versorgt, dafur aber die meisten Probanden mit ObérUnterkiefertotalprothese.

7.2.2Zusammenhédge zwischen Kaufunkion und Erndhrungszu-
stand

Die Auswetung zu dieser Fragestellung gdihen Hinweidarauf, dass die Kaufunkticund
der Ernahrungszustand ginem Zusammenhang steheWie in Abbildung 32 dargestellt
weist kein Proband mgutemKautesergebniseinen schlechteRrnéahrungszustand audie-
ses Ergebnis stimmt mit den Erkenntnissen altereri&tualis der Literatur tbereiB(, 20,
79, 107, 64, 2, 16]. Auch hier wurde ein Zusammenhang zwischen der Kauleistungemd d
Erndhrungszustanibestatigt.In einer jungsten Studie von LIN et al. wurde z.B. ein Ausa
menhang zwischen Kauleistung und Ernahranyittelt, wobei deutlich wurde, dass Proba

den mit Kauschwierigkeiten weniger Gemiad® der Durchschnittu sich nehmercf].

In weiterenStudien wurderhéaufig einzelne Parameter betrachtet, wiB. der Zusamme-
hang zwischen abnehmender Zahnzahl und einzelnen Blutparaf¥et01, 89]. In dieser
Arbeit wurde der Erndhrungszustand nur nach dem Ergebnis desBoiéns beurteilt. Die

einzelnerBlutparameter wurden in einer gesonderten Studie betrachtet.
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Andere Studien untersuchtemelche Parametem Einzelnenwie Anzal und Wertigkeit der
verbliebenenzédhne, Qualitdt des Zahnersatz¢g9 oder Alter, Geschlecht, Zahnzahl und
OrthodontieTreamentNeedIndex die Kaueffizienz beeinflussdi2]. AKEEL el al. folge-
ten aus ihren Ergebnissen, dass die Kaueffizienz nicht nur vom Zahnstatus ,addrioheyin
dariiber hinaus viele verschiedene Faktoren beriicksichtigt werden niDessnDaten wu
den n den vorliegendetntersuchungen zwar teilweissbenfallserhobenjedoch nichtzur
statistschen Auswertungerangezogen.

Vier Patienten zeigten allerdingotz schlechtem Kauergebnis einen normdenahrung-
zustand Daraus kann geschlossen werddais esselbst mit schlechtggrothetischer Verse
gung moglichist, sich ausreichend gut zu ernahr&nesist ein interessanter Gehtspunkt
fur Vorschlage zuBetreuungalter bzw. kranke Patientenpei denen die Durchfiihrung einer

zahnarztliche Behandlung zuzeit bzw. gar nicht mehr méglich ist

7.2.3Zusammenhange zwischen Gebisszustamahd Alter des
Zahnersatzesbzw. demletzten Zahnarztbesuch

In der vorliegendeistudie konnte keiidinweis auf einen Zusammenhang zwischen dém A
ter des Zahnersatzesdidem Gebissbefund gefunden werd&me Erklarung dafur kdonnte
sein, dass die alteren Prothesen sehr regelmafiig von einem Zahnarzt kontnalliédngel
ausgebessert wurdebie vorliegendenUntersuchung de&ebisszustares und dedetzten
Zahnaztbesuchk ergab einerHinweis auf dieseusammenhand3ei den meisterPatienten
aus Grupp@ liegt der letzte Zahnarztbesuch weniger als ein Jahr zurickibbgdung 34
zeigt. Der Gebisszustand aller Probandgie Uber finfJahre nicht beim Zahnarzt waren
wurde der Gruppe B zugeordnet. Dieses Ergekdmnte sich damit erklaren lassen, dass e
nerseits deKieferkammeiner standigen drmveranderungnterliegtund somit die optimale
Kongruenz nichinehr gegeben ist. Andeseits uterliegen sowohl die Kunststoffe als auch
die Metalle einem Materialverschleil3, sodass nach einiger Zeit Reparatuearganglich

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

7.2.4Zusammenhang zwischen Gebisszustand und OHIP

Die vorliegenderuntersuchungen geb&imnen deutlichen Hinweisadauf, dass Gruppe A und
GruppeB des Gebisszustandes ustihiedliche Ergebnissen OHIP-Fragebogen erzie ha-
ben(p <0,001) Wie Abbildung 35 zeigt, sind die Probanden der Gruppe & ilmrem Zahn-
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ersatz zufriedeneals die der Grupp8. MELCHHEIER-WESKOTT kam in ihrer Studie zu

einem ahnlichen Erge®iEs wurde ebenfalls dadHIP-G14 ausgewertet und auch hiergeei

te sich, dass Probanden der Gruppe B weit haufiger unzufrieden waren als Patienten der
Gruppe A[70]. BRINKERT untersuchte in einer Stiedden Unterschied der OHIB14
Punktwerte vor und nach einer Reparatur bzw. Neuagfergi mangelhaften Zahnersatzes.

Es zeigte sich jedoch in den beiden Gruppend&gnifikante \eranderung13].

In anderenStudien wird thematisiert, dass institutionalisieftitere ihre Mundjesundheit
selbst oftpositiver als der Zahnarzt bewerte85,[36, 108 93, 109, 87, 26]. Von uns wurde
der Gebissbefund von fast doppelt so vielen Probanden als sdhtedletgleich zu den gr
ten Gebissbefundeeingestuft Die Mehrheit der Probandenar selbstganz zufrieden mit
ihrem ZahnersatzEinige wollten ihn sgar eher vor uns verteidigen. Eine Erklég fur die
unterschiedliche Bewerturighnnte sein, dass wir alle Probanden nach einer akuteankr
kung befragtn und Robleme mit dem Zahnersatz eventuell flr daiéhten in den Hinte
grund gerigen. Weiterhiniassen die Sinne im Alter na¢é8, 110, sodass di&Vahrnehmung
von Defiziten gemindert ist. Ebenfalls entstand der Eirldrdass viele Alter@icht mehr so

hohe Erwartugen an die mndgesundhesbezogenéebensqualitdhaben wie Jingere.

7.2.5 Malnutrition

Einigen Studien zufolge weisen bis zu%0der hospitalisieen Alteren und der Bewohner
von PflegeinstitutioneZeichen einer Mangelernahrung a6R[ 34, 118 60]. In der vorle-
gendenStudie befanden sich insgesamt run®®8ler hospitalisierten Probanden Risiko-
bereich zur Mangelernéhrung und weiter® &eigtenbereitsAnzeichen einer Mangelerha
rung PAULY gibt in einem Artikel einen Uberblick zur Haufigkeit von Mangelernahrung
und von Erndhrungsproblemen bei alteren Heimbewohiittels Mini Nutritional Asses-
ment wurde in 12 Studien eine Mangelernahrung bei 2 b 88d ein Risiko fir Mangete
nahrung bei 37 bis 6% der Probanden ermitte@7).

Die Ursachereiner Malnutritionkbnnen sehr unterschiedlich sein. In der Literatur werden
beispielswese Malabsorption Demenz,ethdhter Grundumsatzauszehrender Prozess (z.B.
Tumorkachexig Dysphagieoder Depressioneals mogliche Ursachen genan60, 53, 77].

In seinem Buch schreibt Kaspelass die Ursachen in erster Linie Folgen physiologischer
Altersverdnderungeuand sozialer sowie finanzieller Problemsi@d Die physiologischen A
tersverdnderungen, die eine Mangelerndhrung beginstigen, sind die Altersanorexie; reduzie

tes Durstempfinderchemosensorische Funktionen (Riechen und Schmecken) und der Néah
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stoffbedarf im Alter.Die Ursachen fur eine Mangelerndhrung bei élteren Menssihdisehr
vielfaltig und individuell unteschiedlich[53]. Da die hospitalisiertenProbanden alle nach
einer &uten Erkrankung befragt wurdemeten Ursachen wie. B. Appetitlosigkeit aufgrund
korperlicher Beschwerderin den Vordergrund. Probanden gaben vermehrt an, psychische
Probleme zu haberkin Hauptgrund hierfiir stellte die Ungewissheit dar, wie es nach d
Krankenhausaufenthalt weiggghen soll; ob sie wieder nach Hause kdnnen oder aufgrund
ihrer Erkrankung zum Pflegefall werden. Andere mdgliche Ursachen vide fmanzielle
Probleme oder unausgewogene Erndhrung treten fur die Zeit des Krankenhaudtagentha
den HintergrundDiese Besonderheiten dérelgruppe sind bei der Interpretation der Hrge

nisse zu bertcksichtigen.

7.2.6Ansatze zu Problemlésungen in Bezug auf zahnarztlicheeB
treuung in Altenpflegeheimen

Im Hinblick auf die schlechtéundhygiene und Prothesenpfiefpei Altenheirbewohnern

wurde 2007 in Frankfurt am Main eine Studie mit dem Ziel durchgefuhrt, die Murdl
Zahngesundheit bei Pflegeheimbewohnern durch Schulung des Pflegepersonals zu verbessern.
Da sich die orale Gesundhéurch eine bessere Ausbildung des Pflegepersonals tatséchlich
verbessert hat, wird dieses Programm nun allen PflegehaiereStadt Frankfurt angeboten

[44]. In Schottland wurde schon 2004 eine ahnliche Studie durchgefuhrt, die ebenfalls eine

Verbesserng der Mungesundheit zeigti83].

MIERMANN untersuchte 2006 in einer Studie die zahnmedizinische Betreuung in Altén
Pflegeheimen im Kreis Neuss. In den letzten Jahren hatlg@c8ituation der zahnmedizin
schenBetreuungn Pflegeheimen zwar verlbs=t. De Studie zeigte aber, dass die gegeAwér
tige orale Versorgung auch im Kreis Neuss immer nochtrden Anforderungen der made
nen prophylaxeorientierten ZahrMund und Kieferheilkunde entspricht. In dieser Studie
wurde weiterhin das Problem demlangelnden Kommunikation zwischen Heimen und Zahn
arzten deutlichAndere Ansatze z®roblemlésungen existieren bereits in Minchen mittels
des dualen Konzeptg®ravention und Therapie)nd der Heirpaterschaft [72] undin Giel3en
Uber die Deutsche Gesells@ihfiir Alterszahnmdizin (DGAZ), die 199(als Arbeitskreis fur
Gerostomatologie. V. (AKG) gegrundet wurde. Die DGAZ ist ein gemeinnitziger Verein,
der sich wissenschaftlichéfragestellungen zur zahnarztlichen Behandiumg) zurMundge-

sundheit im Seniumvidmet. AuRerdem wirddie Forschungyeférdert, zur Vertretung, \fe
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mittlung sowie Verbreitung gestomatologischer Forschunggebnisse im Insowie Ats-

land begetragerund die zahnarztliche Fortbildung untéitzt [4].

Obwohl die Malnutrition sehr haufigoskommt und auch (friihzeitig) diagnostiziert werden
kann,erfolgt diegsnoch viel zu wenig102]. Aufgrund fehlender Diagnosestellung undeth
rapie einer Malnutrition fordern BESIMO et al., dass die Bestimmung des rEnuistéus

auch zu einem festdBestandteil der zahnalzhen Diagnostik werden soll{&].

WOSTMANN et al.sehen einen Lésungsansatz dagien angewendeten Kautest in Pfieg
einrichtungen alsoutinemafiige Untersuchung eifiziiren[125. Der Test soll frihzeitig auf
Mangel des Kauverngins und des Gebisszustandes hinweisen und damit als Fruhindikator
dienen. Soweit im Kautest Defizite festgestellt werden, kanrZalmarztbesuch veranlasst
und dadurch ggf. eine Mangelernédhrung verhindert weldiesesist kostenginstig und auch

fur ungeschultes Personal leichinsetzbarDie Beurteilungder Kadeistung wirddurch eine
objektive Person bestimmt umdfolgt nicht von dem Patierin selbst. So entfalldie subjé-

tive Komponente der betra@hen Persqrdie das Ergebnis aufgruneerschiedeneUrsachen

wie z.B. dasNachlasserde Sinne, verfalschen kanAufRerdem hat die vorliegend&udie

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

In einer weiterfihrenden Stueikonnte der Sachverhalhtersuchiwerden, dassei einigen
Probandertrotz schlechter Kauleishg keine Mangelernéhrung vorlie@s gibteinige geri&

rische Patienterbei denen eine zahnarztliche Behandlung unzureichend bzw. gar nicht mehr
maoglich ist. Fur die richtige Versomgng dieser Patienten ist es von grof3er Bedeytwiegy

eine Mangelernahrung trotz schlechter Kauleistung vermieden werden Basiarend auf
diesen Kenntnissen konnte BEz. in geriatrischen Einrichtungeein Behandlungsplan bzw.

eine Ernahrungsumstellungaebeitet werden.
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8 Schlussfolgerungen

Wie die Ergebnisse zeigen, gibt es deutliche Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen
prothetischer Versorgung, Kauvermdgen und Erndhrungszugtaradrischer Patienten.i®
Klarung der kausalen Zusammenhangggt die Bedeutung der Einfihrunigs Kaufunkt

onstests in geriatrischen Einhtungen.

Durch standardisierte Vorlagen von Kautestergebnissen fiPfteEggepersonal kann einenei
fache Auswertung der Kauergebnisse iehewerden. Eine zusatzliche Option ist die Dok
mentation deKauergebnisse durch das Pflegepersonal mit einer Digitalkamera. Dadhit w
die Mdglichkeit geschafferhei regelmafligen Besuchen eines Zahnarztes eine Kontrolle der
Ergebnisse zu gewahrleistddiese zusatzliche Kontrolle konnte sich evtl. auf besondere R
sikokombinationen des ZahnerssgzZonzentrieren, die in der vorliegendgndie besonders

bei der Kombination von zwei Totalprothesen vorlag.

Der Test sollte erstmals bei d&mngangsuntersuchungen durchgefuhrt werden und dann in
regelmanigen Abstanden wiederholt werden. Eine weitere Studie kbénnte untersuchen, welches
der sinnvollste Untersuchungsabstand sein kdnnte. Dafur korBtewischen den versa

denen @bissbefundendifferenziert undunterschiedliche Untersuchungszyklen angesetzt
werden. So konnten B. Patienten mit Totalprothesen oder Patienten nach kirzlichekExtra

tion engmaschiger untersucht werden als Patienten mit festsitzendem Zahnersatz.

Der Kautest verurs&at minimale einmalige Kosten fur Petrischalen, einen Stamzgrdem
Kichenbedarf fudie Anfertigung von immer gleich groRétarottenscheiben und ggf. eine
Digitalkamera zu Dokumentationszweck&ei den laufenden Kosten kann die Anschaffung

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

Fur den Kautest igh der Erstuntersuchung ein Zeitbedarf von ca. 15 Minuten erforderlich
(Erl&uterung fir den Patienten, Durchfihrung, Dokumentation und Auswertung des Tests)
Fur die Folgeuntersuchungen ist keine Aufklarung mehr esfbctt und somit sind in etwa
zehnMinuten Zeitbedarf zu veranschlagen. In einer AufwaNd&zenrAbwagung kann mit

dem Einsatz von 1% 10 Minuten bzw. 16- 10 Minuten Arbeitszeit des Pflegepensls (bei
halbjahrlicher Durchfiihrung des Tests) eine zahnéarztliche Behandlungsbedurftigkeit und die
Gefahrdung fur eine Mangelerndhrung erkannt werden. Wenn ein Kostensatz pro Stunde fir

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

rung durch schlechttgzenden Zahnersatz gegenubsteiien.
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9 Zusammenf assung

Mit der vorliegenden Studie solltetie Zusammenhénge zwischen prothetischer Versorgung,
Kaueffizienz und Ernahrungszustand geriatrischer Patieamalysiert werdenDie Klarung
der kausalen Zusammenhéange dient dem Ziel,hddie Einfuhrung des in dies&tudiean-
gewendeten Kaufunktionstestuch zahnmedizinisch ungeschultem Personal in geriatrischen
Einrichtungen eine einfache und kostengunstige Beurteilung des Kauvermdégens alterer Me
schen zu erméglichetlber das Ergebnis diesEsutess konnen Defizite in deKauleistung

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 wardPatisligen

waren stationar bzw. teilstationar in der Fachabteilung der Geriatrigt.@onifatius Hosp

tal in Lingen/Ems aufgenommealle Patienten ghielten zuné&chst einkufklarung tber alle

wichtigen Pukte der StudieDie allgemeinmedizinische Anammeewurde anhand eines Rat
enteninterviews ausgeflllt und spater mit der Krankenakte erganzt. Fur alle Patierden wur
derFragebgen nach FOLSTEINMMST) durchgefihrtum den kognitiven Zustand derdrr

banden zu ermitteln, damit im Falle einer Einschrankari§ezug auf den Fragenumfaing

OHIP darauf Rucksicht gemomen werden konnt®anach wurde da®HIP-G (Oral Health

Impact Profile)bzw. bei kognitiver Einschrankung d&3HIP-G14 beantwortet. Zur Bestt

mung des Ernahrungszustandes wurdeMNA -Frageboger(Mini Nutritional Assesment)

verwendet Der zahnmedizinische Befund und die Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes
wurden anhand der multizentrischen Dokumentation (MZDjchgefiihrt Mit AR o me o fi

(Grad I) wurde nur Zahnersatz beurteilt, der keine Maagelf wi e s . Die Bewertur
(Grad Il) bekam akzeptabler Zahnersatz, der kleine Mangel aufwies, die jedoch noch-akzept

bel und somit noch nicht korrekturbede¢grftig =
bewertet, deikorrekturbeduirftig warum zukinftigen Schaden abzuwendéhi t AVi kt or i
(GradlV) wurde Zahnersatz bewerteerkorrekturbedurftig warum aktuellen Schaderom
PatienterabzuwendenUm die statistische Auswertung zu erleichfemurden Patieten mit
derKlassifizierungRomeound Sierrader Gruppe A zugeordnet, Patienten der Klassifizierung

Tango und Viktor der Gruppe BIm Anschluss wurde ein Kaufunktionstedtirchgefihrt,

wobei die Pobandelarottenscheibedefinierter Gré3e innerhalb von 45 Sekunden so klein
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wie mdoglich kauersollten. AnschlieRendvurde der Zerkleinerungsgradsuel ausgewertet

und fotographisch dokumentiert

Im Rahmen der statistischen Auswertunggteeisich ein deutlicher Hinweiguf einenZu-
sammenhang zwischen Gebisszustand und Kautunibi< 0,001). Mit schlechter werde

dem Kautest nimmt der Anteion Probanden der Gruppe A abd der Anteil der Probanden

der Gruppe B steigt auch auf einen Zusammenhang zwischen der Bewertung desssebis
zustandes, getrennt in Oberkiefer und Unterkiefer, und der Kktidm gab es Hinweise
(p<0,001). Mit schlecht bewerteten Oberkieferprothesen konnten bessere Kauergebnisse
erzielt werdenals mit schlecht bewerteten Unterkieferprothesen. Ebenfalls geibersdeu-

licher Hinweis auf einen Zusammenhang zwischenwgachiedenen Versorgungskomdsin
tionen und dem Kaufunktionstest<€®,001).Kein Proband, der nur mit festsitzendem Zah
ersatz versorgt war, erzielte ein schlechtes Kauergebnis. Dagegen erreichte nur ein Proband,
der mit zwei Totalprothesen versorgt wain gutes Kauergebnis. Zwischen Kaufunktion und
Ernahrungszustand gibt es ebenfalls Hinweise auf einen Zusammenhalg{l). Kein
Proband mit gutem Kaufunktionsteseist einen schlechte&rndhrungszustand aBez(p-

lich des Gebisszustandes und deewsltdes Zahnersatzes konnte kein Zusammenhang-aufg
zeigt werden(p = 0,812). Nach statistischer Auswertubgstehtein Hinweis auf einen &
sammenhangwischen Gebisszustand und demtltzZahnarztbesucfp = 0,025).Bei den
meisten Patienten aus Gruppdiégt der letzte Zahnarztbesuch weniger als ein Jahr zurtck.
Der Gebisszustand aller Probanden, die Gber zehn Jahre nicht beim Zahnarzt waren, wurde
der Gruppe B zugednet.Es gibt einen deutlichen Hinweis darauf, dass Gruppe A ung-Gru

pe B des Gebisszastdes unteschiedliche Ergebnisse im OHMRagebgen erziekn
(p<0,001) Die Probanden der Gruppe B ertgen eine hohere Punktzahl, das hesi& wa-

ren unzufriedeerals die der Gruppe A.

DieseErgebnisegeben also deutliche Hinweise d#usaleZusammenhange zwischeropr
thetischer Versgung, Kaueffizienz und Erndhrungszustand geriatrischer Patierf@emit
waredie Einfuhrung einesolchen Kautestals routinemaflige Untersuchung in Altenpéeg
heimen durchaus sinnvoll und hilfreichDie Vorteile sind vielversprechend, der Nutzen
KostenVergleich ist sehr gut und der Aufwand fur eine generelle Einflhrung ist Gbefscha

bar.
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10Summar y

The purpose of the present studyte analyze the relationship betweerogihetic patient
centered care, the chewing efficiency and the nutritional status of geriatric patientd-The o
jective was to determine the feasibility thie masticatory function testisedn this study, as a
simple andeconomicalway to determine thebdlity of geriatric people to chew efficielgt

With such a teseven dentallyuntrainednursescould easily assess the chewing efficiency of
their patients directly at the nursing home. With the results frorm#sticatory function test
deficiencies inthe patients chewing efficiency can be detected early and further testg-or trea
ments can be arranged at an early st@pes could help to avoid a poor nutritional status of
the elderly patients.

This work was conducted as an exploratory study. Overdlpaients in the age of 60 or

above were examined. All of whom were treated as an inpatient in the geriatric department of
iStBoni fatius Hospitalo in Lingen/nbstcucial After
pointsof the study, the anamnesis wamed through interviewing the patients and latgr-su
plementing it with their medical record. The survey FOLSTEIN (MMST) was asked to every
patient, in order to detect i mitations in
limitations the full @al Health Impact profile (OHH&) was conducted, while the shortened
OHIP-G14 was used for patients with indications for mental limitations. To assess tike nutr
tional status, the MNAjuestionnaire (Mini Nutritional Assessment) was used. The diagnostic

dertal findings and the evaluation of the dental prosthesis were accomplished using the mult

center survey. The results are categorized at
dent al prosthesis is without an)ydesdibessnali enci es
deficiencies, which are, however, not ttas seve
ed dent al prosthesisods, which need revision
AVi ktoro (grade | V) deesdsimmebiaescoraction.rLates,tdlriegs i s , !
the analysis, the patients in the category AfAfF

patients with the result ATangoo aastcatdiZwi kt or 0O

function testwas 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 camgmaing a better score for finelghewea piec-

es.
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During the statistical analysis a correlatisas found between the statetloé denture anthe

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 smaliehjle the proportion of group B patients

increases. Likewise the separate assessment of the upper and lowsujted ia acorrelh-

tion between those two variables (p<0.001). With both, the upper and the lower jaw prosthesis
evaluated deficient,theuppr |j aw prost hesi sdés achieved super
compared to the deficient | ower jaw prosthesi
masticatory function testlso show a@orrelation(p<0.001). None of the subjects, whiate a

carrying only fixed prosthesis, accomplished thasticatory function tesvith a bad result.
However, only one subject with two t oa al pr os
tion test. When looking at the relationship of the chewing ability #re nutritional state,

again an indication of correlation can be observed (p=0.011). None of the subjects with a

good result in thenasticatory function teshanifested a poor nutritional status. Regarding the

state of the denture and the age of thethesss, no relationauld be proven (p=0.812). But a
correlationwas 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 withinthe last year, while all subjects, that have not been at a dentist for the past 10

years, were found in group B.gtrong relatiorwas observed between the state of the denture,
categorized in group A and B, and the results in the OHIP sur«@yQ@1). The subjects in

group Breached an overall higher score then subjects from group A, meaning they are more

unsatified with their derure

As presented in this study, there are sufficient results indicating a strong indication @-correl
tion between the swtof the prosthesis, the chewing efficiency and the nutritional state of
geriatric patients. Hence, the introduction ahasticatory function testike the one used in
this study, as a routine examination would be reasonable and of great benefitgenahe
patient. The advantages are the favorable-loesefit ratio and the simplicity of the test,

which makes its introduction to nursing homes easier.
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DMS IV Vierte deutsche Mundgesundheitsstudie

DMFT Decayed (kariosMissing (fehlend) Filled (geflllt) Teeth (Zahne)
OK Oberkiefer

UK Unterkiefer

OHIP Oral Health Impact Profile

LQ Lebensqualitat

WHO Worlds Health Organisation

GLQ Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

MLQ Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
GOHAI Geriatric Oral Health Assessment Index
SOHSI Subjective Oral Health Stad Indicators

DIDL Dental Impact on Daily Living

OIDP Oral Impact on Daily Performances

OHIP Oral Health Impact Profile

OHIP-G Oral Health Impact Profik&serman

BMI Body Mass Index

CCD Chargecoupled Device

GA Geriatrisches Assessment

ADL Aktivitdten des taglichen Lebens

IADL Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens
AADL Erweiterte Aktivitdten des taglichen Lebens
MMSE Minimental Status Evaluation

GDS Geriatric Depression Scale

DGEM Multicenterstudie der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin
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MNA

NRI

NRS

NSI

NuRAS

PNI

SCALESTest

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
Sadnes£holesterclAlbumin-Loss ofweightEatShopping
Subjective Global Assessment
Geriatric Nutrition Risk Index

Mini Mental Status Test
MultizentrischeDokumentation
Arbeitskreis fur Gerostomatologie e. V.
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