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Einleitung

1 Einleitung

Die Studie beschéftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen Mundhygiene und All-

gemeingesundheit bei Bewohnern in Altenpflegeheimen.

Im Alter treten oft andere gesundheitliche Probleme in den Vordergrund, sodass die
Haufigkeit der Zahnarztbesuche abnimmt. Eine zahnirztliche Behandlung erfolgt dann
meist beschwerdeorientiert statt praventiv. Studien haben groBle Defizite in der Mund-

hygiene und zahnédrztlichen Versorgung von Altenheimbewohnern gezeigt.[27, 76, 82]

Bei unzureichender Mundhygiene kann orale Plaque bereits nach zwei Tagen zu einer
Gingivitis flihren, die bei fortwidhrendem Einwirken zu irreversiblen Schiden fiihren
kann. Uber das entziindete parodontale Gewebe kdnnen bereits beim Kauen Bakterien
und Entziindungsmediatoren in den Gesamtorganismus {ibertreten.[48] Dies kann zu
einem schlecht einzustellenden Diabetes fiihren sowie das Risiko fiir eine Pneumonie
und kardiovaskuldre Ereignisse erhohen.[122] So sind beispielsweise fiir 80% der En-

dokarditiden orale Pathogene urséchlich.[30]

Es zeigt sich somit, dass eine effektive Mundhygiene ein wichtiges Zahnrad in der All-
gemeingesundheit darstellt und sowohl in der Therapie als auch schon in der Pravention
o. g. Erkrankungen mit einbezogen werden muss. Insbesondere bei einem kranken oder
geschwichten Korper kann mangelnde Mundhygiene so zu Komorbidititen und einer

entsprechend hohen Medikationslast fiihren.

Aufgrund mannigfaltiger Verdnderungen im Alter, sind etwa zwei Drittel der Heimbe-
wohner auf die Unterstiitzung durch das Pflegepersonal bei Mundhygienemafinahmen
angewiesen.[76] Allerdings iiberschitzt das Pflegepersonal oft sein Wissen beziiglich
Mundhygiene und oraler Erkrankungen.[13] Auf Initiative der Landeszahnérztekammer
Hessen wurden im Rahmen einer Pilotstudie zahnmedizinische Schulungen des Pflege-
personals durchgefiihrt, wodurch die Mundhygiene der Bewohner verbessert werden

konnte.[27, 76]

Die Voranalyse der Ein-Jahres-Ergebnisse zeigt bereits Tendenzen, aufgrund derer inte-

ressante Effekte nach zwei Jahren zu erwarten sein konnten.
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2 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Studie war es, zu untersuchen, ob sich durch eine spezifische Schulung des
Pflegepersonals neben einer verbesserten Mundhygiene auch eine Verbesserung des
allgemeinen Gesundheitszustandes erzielen ldsst und sich dieser in einer reduzierten

Medikationslast widerspiegelt.

Zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes diente die Medikationslast. Die-
se ergab sich aus der Gesamttagesanzahl an denen ein Bewohner geméf der iiblichen

heiminternen Dokumentation Medikamente verabreicht bekam.

Die Ergebnisse dieser Interventionsstudie ermdglichen einen interindividuellen sowie

einen intraindividuellen Vergleich.

Im Sinne einer Nullhypothese wird davon ausgegangen, dass die Schulung des Pflege-

personals keine Auswirkungen auf die Medikationslast der Heimbewohner hat.
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3 Literaturiibersicht

3.1 Bevolkerungsentwicklung

Die Einwohnerzahl Deutschlands ist innerhalb der vergangenen 30 Jahre um 3,7 Mio.
Einwohner gestiegen. Der Anteil der iiber 65-Jéhrigen ist im gleichen Zeitraum um sie-
ben Millionen gestiegen. Das statistische Bundesamt berechnete das Maximum der
bundesweiten Gesamtbevolkerung fiir 2017/2018. Eine interessante Entwicklung zeigt
ein Vergleich der Jahre 2012 und 2025: Bei gleicher Gesamtbevolkerungsanzahl wird
sich der Anteil der tiber 65-Jdhrigen von 21% auf 25% erhoht haben. Fiir das Jahr 2040
wurde der Anteil dieser Bevolkerungsgruppe auf erstmals liber 30% berechnet. Diese
Modellrechnung ist aktuell bis 2060 fortgefiihrt und zeigt eine weiter steigende Anzahl
der Alten bei gleichzeitig sinkender Gesamtbevdlkerungsanzahl.[137]

Auch dank hervorragender medizinischer Versorgungsmoglichkeiten und vielféltigen
Priaventionsprogrammen hat sich die fernere Lebenserwartung beider Geschlechter in

den letzten 20 Jahren um drei, auf durchschnittlich 81 Jahre, erhoht.[21]

Aber nicht nur die Lebenserwartung der Manner und Frauen stieg, sondern auch ihre
Gesundheit im Alter verbesserte sich. Die sogenannte Morbiditdtskompression besagt,
dass sich das Eintreten irreversibler Erkrankungen in ein hoheres Lebensalter ver-
schiebt. Sie ,,iiberleben* ihren Herzinfarkt und erkranken an einem Tumor. Die Zeit-
spanne vom Eintreten der Erkrankung bis zum Versterben wird hingegen ,kompri-

miert“.[98]
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3.2 Der alternde Mensch

3.2.1 Physiologische Verinderungen

»Altern ist nicht mit Krankheit gleichzusetzen, dennoch fiihren altersphysiologische
Verdnderungen zu einer erhohten Krankheitsanfilligkeit bestimmter Organsyste-
me.“[15] Beispielsweise verlieren die BlutgefiBwénde an Elastizitidt. Zusdtzlich zur
intravasalen Plaquebildung kann dies zu einer gestorten Blutdruckregulation und in der
Folge zu einem Herzinfarkt oder Schlaganfall fithren. Die Muskulatur wird zunehmend
von Bindegewebszellen durchsetzt, dies betrifft auch den Herzmuskel. Seine fortschrei-
tende Insuffizienz kann sich weiter in Rhythmusstérungen, Atemnot und Odemen #u-
Bern. Auch das Lungengewebe verliert an Elastizitit. Gleichzeitig nimmt ihrer Anzahl
der KapillargefaBe ab, was zu vergroBerten Alveolen fiihrt. Proteine, die an der Bildung
von Bindegewebefasern beteiligt sind, werden in geringerer Menge exprimiert. In der
Summation fiihrt dies zu einer eingeschrankten Lungenfunktion im Alter. Die Darmmo-
tilitdt und der Defékationsreflex werden schwicher, was zu vermehrter Obstipation
fiihrt. Die Regelbreite der gastrointestinalen Schleimhaut nimmt ab, was in Kombinati-
on mit der reduzierten Produktion der Verdauungssifte zu einer schlechteren Resorption
der Nahrstoffe fiihrt. Eine altersbedingte Leber- und Pankreasinsuffizienz geht u. a. mit
einem relativen Insulinmangel einher. Die verminderte Hormonproduktion betrifft ne-
ben Insulin als Peptidhormon u. a. auch Jodthyronine (Thyroxin). Neben den Hormon-
konzentrationen selbst, sinkt aber auch die Empfindlichkeit der Liganden an den ,,Emp-
fangerzellen®. Durch die sinkende Anzahl der Nephrone kommt es im Alter zu einer
eingeschriankten Nierenfunktion. Diese spiegelt sich, zusammen mit den Veridnderungen
von Leber und Verdauungstrakt, in einer verdnderten Pharmakokinetik und —dynamik
wider. Nykturie und Inkontinenz treten gehiuft aufgrund von strukturellen Anderungen
der Blasen- und Beckenbodenmuskulatur oder aufgrund einer Prostatahyperplasie auf.
Von Um- und Abbauprozessen des Nervensystems ist in besonderem Malle das Vor-
derhirn betroffen. Hier sind die hoheren Geistes- und Wahrnehmungsféhigkeiten lokali-
siert. Vormalig unbewusste Prozesse werden zum Teil durch iibergeordnete Regionen
iibernommen. Die dann gleichzeitig stattfindende Reizverarbeitung geht zulasten der
Verarbeitungsfihigkeit, was in Kombination mit der langsameren Fortleitung durch die
abgebaute isolierende Myelinschicht zu vermehrten Sturzereignissen fithren kann. Der
Anteil des aktiven Knochenmarks wird zugunsten von Fett und Bindegewebe reduziert.

Ein verdanderter Hamatokrit und Himoglobinspiegel sind die Folge. Auch das alternde
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Immunsystem findet Ausdruck im kontinuierlichen Riickgang der Lymphozytenanzahl
und —aktivitit. Die Homdostasestabilitdt nimmt ab und damit die Adaptationsfiahigkeit
an storende Einfliisse. So werden beispielsweise Infekte, Fieber oder ein Fliissigkeitsde-
fizit schlechter und langsamer kompensiert. Entsprechend schneller kommt es zur De-
kompensation. Eine Erkrankung kann sich schneller manifestieren, schwerer verlaufen
und vermehrt zu Komplikationen fiihren. Die Muskelkraft und Koordinationsfdhigkeit
des Bewegungsapparates nimmt ab. Der Knochenstoffwechsel verdndert sich zugunsten
abbauender Prozesse. Osteoporotische Verdnderungen fiihren dann bei vermeintlich
harmlosen Stiirzen schnell zu Frakturen. Auch der hdufig atrophierte Kiefer kann dann
bei der Extraktion ungiinstig gelegener Zéhne brechen. Ausgepragte degenerative Ge-
lenkverinderungen kénnen bei Uber- und Fehlbelastung zu einer schmerzhaften Arthro-
se fithren. Auch die Adaptationsfdhigkeit der Augen ldsst nach. Altersweitsichtigkeit
betrifft fast alle Menschen ab dem 60. Lebensjahr und wird ergénzt um die mangelnde

Adaptationsfdhigkeit an verdnderte Lichtbedingungen.[58]

Es zeigt sich, dass ein hohes Alter, ganz gleich ob aufgrund physiologischer Alterungs-
prozesse oder in Folge spezifischer Erkrankungsereignisse, korperliche und geistige
Verianderungen mit sich bringt. Diese miinden unter anderem in einer eingeschrankten

Hygienefdhigkeit, zu der auch die Mundhygiene z&hlt.

3.2.2 Mundgesundheit

,»Mundgesundheit ist integraler Bestandteil von Allgemeingesundheit und Wohlbefin-
den®. So lautet die im Jahr 2016 neu formulierte Definition des Weltzahnérztever-
bandes FDI.[163] Die altersbedingten intraoralen Verdnderungen sind vielféltig und
betreffen nahezu alle Strukturen. Aufgrund eines veranderten Wasserhaushaltes und der
sukzessiven Inaktivierung der Speicheldriisen sinkt die Speichelsekretionsrate.[44, 81,
111, 134] Die Mundschleimhaut wird trockener, die Nahrung lasst sich schlechter ein-
speicheln und klebt. In der Mundhohle verbliebene Nahrungsbestandteile werden von
intraoralen Bakterien als Substrat umgesetzt. Die dabei gebildeten Sduren greifen die
Zahnoberfldche an. Dariliber hinaus kann auch der Sduregehalt der Nahrung selbst im
Sinne von Erosionen zu destruierenden Prozessen fithren. Zudem fiihrt die im Laufe des
Lebens zunehmende Mineralisierung der interprismatischen Substanz im Schmelz zur
Versprodung der Zahnoberfldche. Dadurch steigt die Frakturgefahr des Zahnes. Gleich-
zeitig kommt es durch Attrition und Abrasion zu einem Substanzverlust.[134] Parodon-

tale Erkrankungen kdnnen zu einem Attachmentverlust mit freiliegenden Wurzelober-
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flichen fiihren. Da mit der geringeren Speichelproduktion aber auch eine verminderte
Remineralisierung der Zahnhartsubstanz einhergeht, konnen die durch Erosionen, Abra-
sion, Attrition und parodontale Erkrankungen hervorgerufenen freiliegenden Dentinfla-
chen noch schneller durch nahrungsmittelbedingte Séuren, Karies oder eine inaddquate

Putztechnik zerstort werden.[65, 134]

Durch das gestiegene Gesundheitsbewusstsein und wahrgenommene Prophylaxemal-
nahmen ist in der Gruppe der jlingeren Senioren der Kariesindex seit der dritten Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS III) 1997 von 23,6 auf 17,7 (DMS V) Zihne ge-
sunken. Wurzelkaries ist im Vergleich zur vergangenen DMS auf 28% zurilickgegangen.
90,6% der karidosen Zihne sind erfolgreich saniert. 44,8% dieser Bevdlkerungsgruppe
leiden unter einer moderaten Parodontitis. Insbesondere die schwere Form des Kno-
chenabbaus ist in der Gruppe der jiingeren Senioren riickldufig (DMS IV: 44,1%, DMS
V: 19,8%). Die Anzahl eigener gesunder oder restaurierter Zdhne ist um sechs auf
durchschnittlich 16,4 Zahne gestiegen. 75,6% der jliingeren Senioren und 70,3% der
dlteren Senioren geben an, selbst Einfluss auf die Zahngesundheit nehmen zu kénnen.
In der Gruppe der jlingeren Senioren hat sich der Wert seit der vergangenen DMS 111
fast verdreifacht. So gibt jeder vierte jlingere Senior an, regelméBig eine professionelle

Zahnreinigung (PZR) in Anspruch zu nehmen.

Zahnlosigkeit ist nur noch fiir 12,4% der jiingeren Senioren ein Thema. Thre Zahl hat
sich seit 1997 halbiert, damals war noch jeder vierte dieser Altersgruppe zahnlos. Mit
der steigenden Anzahl der eigenen Zihne im Alter steigt jedoch auch der Anteil der
parodontal Erkrankten. Insgesamt sind iiber 65% von einer Erkrankung des Zahnhalte-
apparates betroffen. In der Gruppe der dlteren Senioren leiden sogar etwa 90% an einer

moderaten bis schweren Parodontitis.

Die DMS V (2016) hat gezeigt, dass sowohl Karies als auch Parodontitis vermehrt in
einem hoheren Alter auftreten. Deutlich wird dies in der Gruppe der 75- 100-J4hrigen,
deren Mundgesundheitszustand dem der 65-bis 74-Jdhrigen von 2005 (DMS 1V) ent-
spricht. Die Morbiditdtskompression zeigt sich also auch in der Zahnmedizin und ist ein

deutlicher Effekt der stark verbesserten Pravention auf allen Interventionsebenen.[78]
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3.3 Der pflegebediirftige Mensch

Die fortschreitenden altersbedingten Prozesse und deren einschneidenden Folge-
ereignisse, wie beispielsweise ein Schlaganfall, fithren irgendwann an den Punkt, ab
dem ein selbstversorgendes Leben nur noch bedingt moglich ist. Wenn auch die physi-
schen Fahigkeiten weitgehend erhalten sind, kann die gewohnte selbststindige Bewdlti-
gung des Alltags durch kognitive Verdnderungen wie Demenz, begrenzt sein. Die Ver-
stehbarkeit, Bewaltigbarkeit und Sinnhaftigkeit sind eingeschrinkt. Der Mensch ist
pflegebediirftig.

3.3.1 Einschrinkungen von Pflegebediirftigen

Die Einschrankungen von Pflegebediirftigen gehen iiber die allgemeinen altersbedingten
Verdnderungen hinaus. Als Orientierung dienen hier die ,,Aktivititen und existenziellen
Erfahrungen des Lebens (AEDL).[101] Sie gliedern die Lebensbereiche, in denen
Pflegebediirftige in ihrem Alltag eingeschrinkt sein konnen. So ist neben der ein-
schrankten Bewegung oft auch die Kommunikationsfahigkeit beeintrachtigt. Meist sind
die Alltagskompetenzen eingeschrinkt. Den Pflegebediirftigen ist es nicht moglich sich
selbststindig zu pflegen, zu kleiden oder auch fiir eine ausreichende Nahrungsaufnahme
zu sorgen. Aullerdem haben Pflegebediirftige oft Schwierigkeiten beim Ausscheiden.
Sich zu beschéftigen, zu ruhen und einen geregelten Tag-Nacht-Rhythmus zu leben,
stellt dann fiir viele Betroffene eine Herausforderung dar. In der Folge konnen vitale
Funktionen oft nicht ausreichend aufrechterhalten werden. Pflegebediirftige konnen
meist nicht selbststdndig fiir eine sichere Umgebung sorgen, soziale Bereiche des Le-

bens sichern oder mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen.[101]

3.3.2 Mundgesundheit

Neben den allgemeinen altersbedingten Effekten wird auch die Mundgesundheit der

pflegebediirftigen Alten um weitere Faktoren strapaziert.

Als Beispiel fiir eine vielschichtige Beeintrachtigung der Mundhygiene steht Morbus
Parkinson. Durch den Untergang von Neuronen im Tractus nigrostrialis der Substantia
nigra des Mittelhirns entsteht ein Dopaminmangel. Dieser Neurotransmitter ist jedoch
Voraussetzung fiir die Ausfithrung zielgerichteter koordinierter Bewegungen. Die zu-
satzlich gestorte Verbindung zwischen motorischem Kortex und Cerebellum fiihrt zu
einer mangelhaften Koordinationsfahigkeit der oralen Muskulatur. Durch unwillkiirli-

che Unterkieferbewegungen, Steifigkeit der Kaumuskulatur und einem Tremor der

7
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Zunge, kommt es zu unkontrolliertem Speichelfluss. In Kombination mit Schlucksto-
rungen und Defiziten beim Schliefen des Mundes sowie mangelnder Feinmotorik ldsst
sich eine selbststandige und effektive Mundhygiene kaum bewerkstelligen. Da kogniti-
ve Defizite, Demenz und Depressionen bei zehn bis dreilig Prozent der Betroffenen
hinzukommen, werden oft entsprechende Pharmaka verabreicht. Diese verursachen sehr
hiufig Mundtrockenheit, die wiederum Schleimhautdefekte begiinstigt. Medikamentos
bedingte Xerostomie in Kombination mit eingeschriankter Mundhygienefdhigkeit leisten
kariosen Prozessen Vorschub.[11] Die Unterstiitzung durch Pflegende ist also unab-

dingbar.

Auch Demenzerkrankungen beeintrachtigen die Mundhygienefdhigkeit. Je nach Aus-
priagung hilft es, die Betroffenen regelmédfig an die Mundhygiene zu erinnern. Oft wis-
sen sie die HygienemalBnahmen sowie deren Sinnhaftigkeit aber nicht einzuordnen. Im
Verlauf der Demenzerkrankung leiden Betroffene nicht selten auch an depressiven Ver-
anderungen, die dann vielfach mit Antidepressiva behandelt werden. Diese Wirkstoff-
gruppe ist jedoch dafiir bekannt, Mundtrockenheit zu verursachen.[124] Dies beein-

trachtigt den oralen Komfort sowie den Erhalt der Zahnsubstanz.[81]

Dariiber hinaus beeinflusst eine Reihe von Erkrankungen die Mundgesundheit direkt.
Neben Infektionskrankheiten konnen sich auch Stoffwechselerkrankungen wie bei-
spielsweise Diabetes mellitus in der Mundhohle manifestieren.[118] Die durch die Mul-
timorbiditdt hervorgerufene Polymedikation potenziert dariiber hinaus altersbedingte
Effekte wie eine verminderte Speichelsekretionsrate oder Zahnverfarbungen. AuBBerdem

begiinstigen einige Medikamente Mundschleimhautverdnderungen.[81, 118, 124, 134]

Die Verstehbarkeit und Bewiltigbarkeit jeglicher HygienemalBBnahmen ist bei Pflegebe-
diirftigen oft stark reduziert. Eine effektive Mundhygiene kann nur mit Hilfe oder durch
Ubernahme der pflegenden Personen vorgenommen werden. Die Umsetzung dieser
MaBnahmen wird oft nicht entsprechend priorisiert und nur unzureichend umgesetzt.
Diesbeziiglich stellt auch die addquate Reinigung des Zahnersatzes ein weiteres Hinder-
nis dar.[156, 157] Dieser ist hdufig sehr grazil gearbeitet, schwer zu reinigen und durch

feine Elemente ,,defektanfillig® und schwerer handhabbar.

Durch die hohere Priorisierung anderer Erkrankungen oder mangelnde Kommunikati-
onsfahigkeit, werden intraorale Schmerzen aufgrund von Karies, parodontalen Proble-

men oder Wunden durch fehl gelagerten oder defekten Zahnersatz haufig nicht gedufBert
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und ,,verschleppt®. Oft sind Zdhne dann nicht mehr erhaltungswiirdig und kénnen zu

einer Abszessbildung fiihren, die unter Umstinden lebensbedrohlich werden kann.[127]

Die Kenntnis und Anwendung von MundhygienemalBnahmen, unterstiitzende Hilfsmit-
tel, Folgen mangelnder Mundhygiene und die Umsetzung praventiver MaBBnahmen sind
also ein unabdingbarer Bestandteil der Pflege und Aufgabe der Pflegekrifte. Die kon-
krete Benennung von Zahnpflege- und Mundhygienema3nahmen ist im hessischen
,Rahmenlehrplan flir die schulische und betriebliche Ausbildung Fachkraft Altenpfle-
ge*“ jedoch nicht verzeichnet.[69]

Seitens der Zahnirzteschaft gibt es immer mehr Kooperationszahnirzte. Sie iiberneh-
men die zahnidrztliche Versorgung der Senioren, denen es nicht mehr mdglich ist,
selbststindig eine Zahnarztpraxis aufzusuchen.[79] Diese Kooperation dhnelt den Pa-
tenschaftsprogrammen der Kinderzahnheilkunde, die im Rahmen der Gruppenprophyla-

xe seit Jahrzehnten praktiziert werden.[17]
DMSV

Erstmals wurde die Gruppe der Pflegebediirftigen in der fiinften Deutschen Mundge-
sundheitsstudie separat aufgefiihrt.[78]

In der Auswertung zeigte diese Gruppe eine schlechtere Zahn- und Mundgesundheit auf
als die gesamte Gruppe der 75-bis 100-Jéhrigen. Dabei hatten sie sowohl mehr Karies-
erfahrung als auch mehr fehlende Zahne. Thr Gebiss war weniger funktionstiichtig und
hatte einen hoheren Behandlungsbedarf. Die prothetischen Versorgungen waren ver-
gleichsweise hdufiger als herausnehmbarer Zahnersatz gestaltet. Sowohl die physische
als auch die psychische Belastbarkeit ist bei Pflegebediirftigen merklich reduziert. Diese
Einschrinkung gilt auch im Rahmen der zahnérztlichen Versorgung. Die Eigenverant-
wortung und Mundhygieneféhigkeit betroffener Personen sinkt, aber auch die in der
Folge erforderliche Therapiefdhigkeit. Allein 60% der Pflegebediirftigen konnen selbst-
standig weder einen Zahnarzttermin koordinieren, noch eine Praxis aufsuchen. Ein Drit-
tel der Pflegebediirftigen kann sich nicht mehr selbst um die eigene Mundhygiene
kiimmern. Solch umfassende Einschrinkungen betreffen jeden zweiten Pflegebediirfti-
gen, sodass unter Umsténden keine ambulante Behandlung mehr moglich ist. Im Um-

kehrschluss sind nur 17,5% aller Pflegebediirftigen uneingeschréankt behandelbar.

Da mit der steigenden Pflegebediirftigkeit hidufig die Therapiefdahigkeit sinkt, sind aus-

reichende PriventionsmaBnahmen und geeignete Behandlungsstrategien von herausra-
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gender Bedeutung. Als Beispiel dient das AuB-Konzept (Alter und Behinderung). Es
kommt den Forderungen nach, kurze Behandlungssitzungen zu terminieren und Zahner-
satz so zu gestalten, dass er sowohl vom Pflegebediirftigen als auch von den Pflegenden

handhabbar und pflegbar ist.[ 78]

3.3.3 Infektionsrisiko bei Pflegebediirftigen

Sofern Pflegebediirftige einen geringen oralen Funktionsstatus aufweisen, konnen sie
ihre Nahrung oft weniger gut kauen. Bei einem verminderten Schluck- oder Hustenre-
flex kann es vermehrt zu Aspirationsereignissen kommen. Noch hoher ist das Risiko,
wenn der Pflegebediirftige bettldgerig ist und gefiittert werden muss.[28, 161] Schon der
verminderte Schluckreflex fiihrt zu einer vermehrten Aspiration von Speichel.[1, §83]
Dieser enthélt je nach Héufigkeit und Intensitét der Mundhygienemafinahmen verschie-
dene Mikroorganismen in unterschiedlicher Anzahl.[1, 74] Dementsprechend variabel
ist das Risiko einen Atemwegsinfekt durch Speichelaspiration auszuldsen.[1] (Weiter-

fiihrende Betrachtung in Kapitel 3.4.1)

Eine Sondersituation ergibt sich bei kiinstlich beatmeten Bewohnern. Der Tubus wirkt
als eine Art ,,Autobahn“, an dem sich die Bakterien ,,abseilen* konnen. Durch diesen
,Etagenwechsel der Mikroben kann es besonders schnell zu einer Infektion der unteren
Atemwege kommen.[132] Die hdufige Dehydration von Alten fiihrt in Kombination mit
der altersbedingt verringerten Speichelsekretionsrate und einer vielfach medikamentos
bedingten Xerostomie zu einer trockenen Mundschleimhaut. Das natiirliche Gleichge-
wicht des Keimmilleus in der Mundhohle geht verloren. Dies begiinstigt insbesondere

bei Prothesentrigern die Bildung von Mykosen.[81]

Die Problematik multiresistenter Keime betrifft besonders institutionalisierte Personen
und jene mit geschwidchtem Immunsystem.[45] Altenheimbewohner haben aufgrund
altersbedingter immunologischer Verdnderungen oder immunsupprimierender Medika-
mente, ihrer rdumlichen Nihe zueinander sowie des hochfrequenten gleichen Personen-
kontaktes (Pflegepersonal), ein erhdhtes Risiko von einem multiresistenten Keim besie-
delt zu werden. Pflegebediirftige konnen sowohl auf physischer als auch auf psychischer
Ebene eingeschriankt sein. Diese Einschrinkung kann ihre eigene Wahrnehmung, die
adiquate AuBerung sowie ihre eigenen Handlungsmdglichkeiten betreffen. Beispiels-
weise besteht die Moglichkeit, dass aufgrund starker kognitiver Defizite oder einer Po-

lyneuropathie eine Wunde nicht zeitnah bemerkt wird. Ist zusitzlich aufgrund eines
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Apoplex das motorische Sprachzentrum geschédigt, konnen Schmerzen unter Umstén-
den nur unzureichend gedufBert werden. Und zu guter Letzt kann aufgrund korperlicher
Gebrechen keine eigenstindige Wundversorgung oder kein selbststdndiger Arztbesuch
erfolgen. Die Summation dieser Umstinde kann zur folgenschweren Infektion einer

zunichst harmlosen Wunde fiihren.

Im Vergleich zu gesunden Senioren gelten Pflegebediirftige als multimorbid. Entspre-
chend gering ist der Stellenwert der Mundhygiene, die in Relation zu anderen Erkran-
kungen noch weiter in den Hintergrund riickt.[ 13] Aufgrund der gleichzeitig reduzierten
Abwehrmechanismen haben pflegebediirftige Altenheimbewohner ein erhohtes Infekti-

onsrisiko.[58]

3.4 Pflegestatistik

Pflegebediirftige

Nicht zuletzt aufgrund der demographischen Entwicklung und der gestiegenen Lebens-
erwartung ist auch die Zahl der Pflegebediirftigen in den vergangenen Jahren kontinu-
ierlich angestiegen. Im Jahr 2015 waren 2,9 Mio. Menschen in Deutschland pflegebe-
diirftig. Das sind 3,5% der Gesamtbevolkerung. Im Vergleich zu 2013 ist die Anzahl
der Pflegebediirftigen um 8,9% gestiegen (Abb. 1). Der Anteil der pflegebediirftigen
Frauen ist mit 71,8% wesentlich hoher als der Anteil der pflegebediirftigen Méanner.[52,
142]

3.500.000
Pflegebediirftige

3.000.000

2.500.000

2.000.000

= MAnner

1.500.000 Frauen

1.000.000 ingesamt

500.000

0

2011 2013 2015
Jahr

Abb. 1: Anzahl Pflegebediirftiger in Deutschland
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In der Gruppe der unter 75-Jahrigen sind nur 1,1% pflegebediirftig. Unter den 75-bis
85-Jahrigen sind bereits 14,1% pflegebediirftig. Wesentlich groBer ist der Anteil der
pflegebediirftigen 85-bis 90-Jahrigen (39,7%) und der iiber 90-Jihrigen (66,1%). Die
geschlechtsspezifische Verteilung ist in Tabelle 1 dargestellt.[53]

Tab. 1: Anteil der Pflegebediirftigen gegeniiber der Gesamtbevolkerung

Minner Frauen

unter 75 Jahre 1,2% 1,1%
75-85 Jahre 12,1% 15,6%
85-90 Jahre 31,3% 44,0%
iiber 90 Jahre 53,5% 69,9%

Die Pflegestufen waren gemall § 15 SGB XI in drei Stufen gegliedert und an jeweils
hohere Leistungen gekoppelt. Mindestens einmal am Tag wurde Hilfe in verschiedenen
Bereichen des Lebens wie Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitdt bendtigt. AuBerdem
wurde mehrfach wochentlich Unterstiitzung bei hauswirtschaftlichen Dingen erforder-
lich. Die Korperpflege musste pro Woche einen bestimmten zeitlichen Umfang errei-

chen.[18]

Personen der Pflegestufe I benétigten mindestens einmal téglich Hilfe in verschiedenen
Bereichen der Korperpflege, Erndhrung oder ihrer Mobilitat. Der tagesdurchschnittliche
Zeitaufwand pro Woche betrug mindestens 90 Minuten, wovon mindestens die Hélfte
der Zeit fiir die Grundpflege investiert wurde. Mindestens dreimal téglich benétigten
Personen der Pflegestufe II Unterstiitzung bei der Grundpflege, der tagesdurchschnittli-
che Zeitaufwand betrug pro Woche etwa drei Stunden, wovon mindestens zwei Stunden
fiir die Grundpflege benotigt wurden. In der Gruppe der schwerstpflegebediirftigen (I1I)
war rund um die Uhr Hilfe bei der Grundpflege ndtig. Der wochentliche Zeitaufwand
betrug im Durchschnitt tiglich fiinf Stunden, wobei mindestens vier Stunden fiir die

Grundpflege aufgewendet wurden.[18]

12



Literaturtibersicht

Insgesamt waren 2015 57,2% der Pflegebediirftigen der Pflegestufe I zugeordnet, 31,1%
der Pflegestufe II und 11,3% der Pflegestufe IIl. Die verbleibenden 0,3% waren als
pflegebediirftig eingeordnet, aber bisher keiner Pflegestufe zugeordnet worden.[141]

Das im Jahr 2015 beschlossene Pflegestarkungsgesetz greift seit diesem Jahr (2017).
Die bisherige Orientierung am Zeitaufwand der Pflegekrifte entfillt zugunsten der Be-

urteilung der Selbststéindigkeit des Betroffenen. Anstatt der o. g. drei Pflegestufen gibt

es nun flnf Pflegegrade.[20]

Altenheimbewohner

783 416 pflegebediirftige Menschen lebten im Jahr 2015 vollstationér in Pflegeheimen.
Abbildung 2 zeigt analog zur Entwicklung aller Pflegebediirftigen einen dhnlichen Ver-

lauf gegeniiber den Vorjahren.[51]

800.000
775.000
750.000
725.000
700.000
675.000
650.000

Anzahl pflegebediirftiger
Altenheimbewohner

e

__—

/

/

/

2007 2009 2011 2013
Jahr

2015

Abb. 2: Pflegebediirftige Altenheimbewohner

Abbildung 3 zeigt den Anteil pflegebediirftiger Altenheimbewohner gegeniiber der Ge-
samtheit aller Pflegebediirftigen. Es ist zu erkennen, dass mit dem Grad der Pflegebe-

diirftigkeit auch der Anteil der institutionalisierten Personen ansteigt.[141]
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60% B Pflegebediirftige insgesamt
50%
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m vollstationdre
30% Pflegebediirftige in
20% Altenheimen

10%
0%

I I 11
Pflegestufe

Abb. 3: Pflegestufenverteilung vollstationdrer Altenheimbewohner gegeniiber allen Pflegebediirftigen

Pflegepersonal

Das Personal in Pflegeheimen stieg im Jahr 2015 auf 730145 Mitarbeiter.[140] Davon
waren im Bereich der Pflege und Betreuung 287815 Mitarbeiter titig. Als Altenpfleger
bzw. Altenpflegehelfer waren 204999 Mitarbeiter qualifiziert. Die Verteilung aller wei-
teren Heimmitarbeiter ist in Abbildung 4 dargestellt (Stand: 2015).[50]

50%
m Altenpfleger
40% m Altenpflegehelfer
30% - B sonstige Pflegeberufe
= Therapeuten
20% -
® sonstige MA Pflege u.
10% - Betreuung
I = sonstige MA der Einrichtung
0% - —_—

Abb. 4: Mitarbeiter in Pflegeeinrichtungen
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3.4 Wechselwirkungen zwischen Mundgesundheit und Gesamt-
organismus
Eine effektive Mundhygiene ist unabdingbare Voraussetzung fiir die Mundgesundheit,

die Bestandteil der Allgemeingesundheit ist.

Bei unzureichender Mundhygiene bildet sich ein Biofilm, der innerhalb weniger Tage
zu einer pathogenen Plaque heranreift. Die bakteriell dichtbesiedelte Plaque verursacht
dann eine lokale Entziindung der Mundschleimhaut (Gingivitis). Im Rahmen der Wirts-
antwort kommt es zur Ausschiittung von Entziindungsmediatoren und in der Folge zu
einem umschriebenen Abbau des Zahnhalteapparates (Parodontitis). Neben der Entziin-
dungsreaktion selbst kann auch eine iiberschieende korpereigene Abwehrreaktion zu-

satzlich destruierend einwirken.[66]

Der erkrankte Zahnhalteapparat selbst stellt dabei einen systemisch wirksamen Entziin-
dungsherd dar. Die beteiligten oralen Pathogene konnen iiber die Atemwege und paro-
dontalen Taschen systemisch wirksam werden und so die Entstehung von Komorbidité-
ten begiinstigen.[32, 103, 122] Die zum Teil bidirektionalen Wechselwirkungen sind
vielfaltig. Hier sollen jene Zusammenhinge Beachtung finden, die fiir Pflegeheimbe-
wohner von Bedeutung sind. Unter Berticksichtigung der oben genannten Verdnderun-
gen ist es naheliegend, dass pflegebediirftige Senioren im Fokus moglicher Wechsel-

wirkungen zwischen Mundhygiene und Allgemeingesundheit stehen (siehe Kapitel 3.3).
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3.4.1 Aspirationspneumonie

Gelangen pathogene Erreger in die unteren Atemwege, konnen sie sich bei defizitdren
Abwehrmechanismen dort vermehren und Entziindungen verursachen.[1] Eine Bronchi-
tis oder Pneumonie duflert sich durch Husten, Auswurf, Fieber, Schiittelfrost, thorakale
Schmerzen oder auch eine erschwerten Atmung bis hin zu Atemnot. Subtypen einer
Pneumonie konnen nach Erregerspektrum oder Ort der Infektion eingeteilt werden. Un-
terschieden wird zwischen einer ambulant erworbenen und einer nosokomialen Pneu-
monie. Ferner kann die ventilationsbedingte Pneumonie bei beatmeten Personen unter-
schieden werden.[132] Die Pridvalenz der ambulant erworbenen Pneumonien ist nicht
bekannt. Allerdings ldsst sich die Anzahl der Hospitalisierungen in der Folge einer am-
bulant erworbenen Pneumonie beziffern. So werden knapp 3 von 1000 Einwohnern in
Deutschland aufgrund einer im Alltag erworbenen Pneumonie stationédr behandelt. So-
fern der Erkrankte keine Grunderkrankungen und keine Immunsuppression vorweist,
lasst sich eine gute Behandlung erzielen. Kommt es jedoch beispielsweise neben einem
Diabetes mellitus, chronischen Herz- und Atemwegserkrankungen oder Krebserkran-
kungen zu einer sogenannten sekunddren Pneumonie, steigt das Risiko fiir Komplikati-
onen erheblich. Aber auch Raucher, tiber 60-Jahrige und Bettldgerige haben ein erhoh-
tes Risiko, an einer Pneumonie zu erkranken. Dabei sind Ménner héufiger betroffen als
Frauen. Die Pneumonie z&hlt zu den weltweit hdufigsten Todesursachen, auch in West-
europa. In der bundesweiten Todesstatistik liegt sie auf Platz fiinf und fiihrt deutsch-
landweit zu bis zu 20000 Todesféllen pro Jahr.[28] Mit dem Wissen der o. g. Risikofak-
toren wird deutlich, dass die Bevolkerungsgruppe der alten und pflegebediirftigen Men-

schen fiir eine Pneumonie préadisponiert ist.

Der Schluckreflex ermoglicht durch den Verschluss des Nasopharynx und Larynx eine
aspirationsfreie Nahrungsaufnahme. Wie bereits in Kapitel 3.3.3 benannt, konnten
Schluckstorungen, wie sie vielfach bei Pflegebediirftigen vorkommen, als Risikofaktor
fiir eine Aspirationspneumonie identifiziert werden.[87, 90] Schluckstérungen betreffen
insbesondere Menschen mit cerebrovaskuldren Ereignissen.[109] Eine dadurch bedingte
ischdmische Schidigung kann zu einer Parese der zustindigen Nerven- und Muskel-
gruppen fiihren. Auch die Sensitivitit des Hustenreflexes ldsst im Alter nach und kann
ebenfalls durch cerebrovaskuldre Ereignisse abgeschwicht sein. Auch die mukozilidre
und sekretorische Reinigungsfihigkeit der Lunge erfolgt im Alter nur eingeschrankt.[1]

Die auf reflektorischer und zelluldrer Ebene geschwéchte Abwehr ermoglicht aspirier-
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ten Pathogenen in der Lunge zu verbleiben, dort zu proliferieren und Infektionen der
unteren Atemwege auszuldsen.[1, 123] Die Aspirationspneumonie ist als multifaktoriel-
le Erkrankung anzusehen.[87] Dabei gilt die Aspiration von Nahrung, Magensaft und
Speichel sowie die Aspiration der oropharyngealen Flora und dentaler Plaque als haufi-

ger Trigger.[1, 8]

Die Mundhéhle ist dicht besiedelt und kann iiber 700 verschiedene Mikroorganismen
beherbergen.[106] Es konnte gezeigt werden, dass eine unzureichende Mundhygiene zu
einer vermehrten oropharyngealen Besiedlung eben dieser Pathogene fiihrt.[74] Dazu
zdhlen insbesondere Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae und Moraxella
catarrhalis.[99] Dariiber hinaus hat Bentley gezeigt, dass das bakterielle Spektrum einer
Pneumonie bei Altenheimbewohnern breiter ist und die typischen Erreger einer ambu-
lant und nosokomial erworbenen Pneumonie umfasst.[12] Scannapieco, Bush und Paju
gehen davon aus, dass eine grof3e intraorale Keimlast zum Zeitpunkt der Aspiration den
Schliissel fiir eine Aspirationspneumonie darstellt.[121] Dass der orale Biofilm dabei als
Keimreservoir dienen konnte, wurde vielfach diskutiert.[85, 123] Van der Maarel-
Wierink et al. haben sich umfassend mit der Literatur aus zehn Jahren (2000-2010) be-
fasst. Nach der Analyse des Arbeitstitels, der Methodik und BIAS, konnten lediglich
fiinf Studien von der Arbeitsgruppe als geeignet befunden werden.[151]

Yoshino et al. untersuchten den Einfluss tiglicher Mundhygienemaf3nahmen auf das
Risiko von Altenheimbewohnern. In der Interventionsstudie wurden die Latenzzeit bis
zur Schluckreflexauslosung, Substanz P im Speichel, die Activities of Daily Living liber
einen Fragebogen (ADL, siehe Kapitel 3.3.1) erfasst und der MMSE (Mini Mental Sta-
tus Examination) durchgefiihrt. Die Intervention bestand aus der mehrfach tiglichen
mechanischen Reinigung der Zéhne und Gingiva mittels Zahnbiirste und Wasser durch
eine Pflegekraft. Alle anderen Bewohner filihrten ihre gewohnten MundhygienemalR-
nahmen durch. Die Studiengruppen unterschieden sich zu Studienbeginn in keinem der
gemessen Parameter signifikant. Nach 30 Tagen hingegen hatten sich, mit Ausnahme
des MMSE, alle Messparameter der Interventionsgruppe im Vergleich zur Vergleichs-
gruppe signifikant verbessert.[162] Daraus ist zu schlussfolgern, dass durch regelméBi-
ge MundhygienemalBBnahmen neben der Mundhygiene selbst, auch die Schluckfahigkeit

verbessert und so Aspirationsereignisse reduziert werden konnen.

Yoneyama et al. erfassten in einer anderen Interventionsstudie neben den ADL und

kognitivem Vermodgen auch die Anzahl der Fiebertage, das Auftreten von Pneumonien
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sowie die Sterblichkeit aufgrund einer Pneumonie. Den Probanden der Interventions-
gruppe wurden nach jedem Essen die Zihne geputzt, aulerdem war einmal wdchentlich
ein Zahnarzt oder eine Dentalhygienikerin (DH) vor Ort. In dem zweijdhrigen Beobach-
tungszeitraum hatten 29% der Vergleichsgruppe Fiebertage erlitten, in der Interventi-
onsgruppe jedoch nur 15%. Das relative Risiko an einer Pneumonie zu erkranken war in
der Vergleichsgruppe 1,67-mal hoher als in der Interventionsgruppe. Hinsichtlich der
Nahrungsaufnahme zeigte sich ein 2,72-fach erhohtes Pneumonierisiko bei nicht selbst-
standiger Nahrungsaufnahme und ausbleibender Mundhygiene gegeniiber den Proban-
den, die selbststindig essen konnten und tigliche Mundhygienemafinahmen erhielten.
Das Risiko an einer Pneumonie zu versterben war in der Vergleichsgruppe gegeniiber
der Interventionsgruppe 2,4-fach erhoht. Da auch der Zahnstatus erfasst wurde, konnten
Yoneyama et al. zeigen, dass sowohl Bezahnte als auch Unbezahnte hinsichtlich der
Fiebertage und der Pneumonieprivalenz von der Intervention profitierten. Alter und
Pflegestufe spielten dabei keine Rolle. Aufgrund dieser Kenntnisse pliadierten Yoneya-
ma et al. insbesondere fiir PraventivmaBnahmen, um latente orale Infektionen frithzeitig
ausrdumen zu konnen. Aullerdem sei eine praventive Behandlung effektiver als die me-

dikamentdse Behandlung der Pneumonie oder gar den Tod in Kauf zu nehmen.[161]

Da das Risiko fiir Aspirationspneumonien mit einem reduzierten Hustenreflex nach ce-
rebrovaskuldren Ereignissen korreliert, untersuchten Watando et al. den Zusammenhang
zwischen Hustenreflex und regelmaBigen Mundhygienemafinahmen.[100] AuBerdem ist
bekannt, dass Patienten mit rezidivierenden Pneumonien hiufig einen verminderten
Hustenreflex aufweisen.[102] In der Studie wurden der Hustenreflexsensitivitédt, Sub-
stanz P, ADL und kognitive Funktionen erhoben. Die Probanden der Kontrollgruppe
fiihrten ithre Mundhygiene in gewohnter Weise fort, wihrend den Probanden der Inter-
ventionsgruppe tiglich nach jeder Mahlzeit die Zéhne durch das Pflegepersonal geputzt
wurden. Nach 30 Tagen zeigte sich eine signifikant hohere Sensitivitdt des Hustenrefle-
xes in der Interventionsgruppe. Die Verdnderung bestand sowohl gegeniiber den Aus-
gangswerten der Interventionsgruppe als auch insgesamt gegeniiber der Kontrollgrup-
pe.[151] Daher ist davon auszugehen, dass durch die Verbesserung des Hustenreflexes

indirekt das Pneumonierisiko durch regelméfBige Mundhygiene gesenkt werden kann.

Bassim et al. beschiftigten sich mit dem Mortalitdtsrisiko der Pneumonie. Dazu wurden
die Bewohnermappen von 143 Altenheimbewohnern ausgewertet. Die Bewohner aus

zwei randomisiert ausgewidhlten Wohnbereichen wurden zur richtigen Mundhygiene
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angeleitet oder die Pflegekraft iibernahm die HygienemaBBnahmen. Obwohl die Sterb-
lichkeit aufgrund einer Pneumonie in beiden Gruppen identisch war, konnten mittels
Multivarianzanalyse (logistische Regression) bestimmte Risikofaktoren ermittelt wer-
den, welche das Risiko an einer Pneumonie zu versterben, erhohen. Dazu zédhlten das
Alter, der Allgemeinzustand, kognitive Fahigkeiten und Hospitalisierung aufgrund einer
Aspirationspneumonie. Das Risiko an einer Pneumonie zu versterben war in der Kon-

trollgruppe gegeniiber der Interventionsgruppe dreifach erhoht.[8]

Ishikawa et al. fiihrten eine umfassende Studie zu Wechselwirkungen zwischen Mund-
hygienemafinahmen und intraoraler Bakterienkolonisation durch. In drei verschiedenen
Altenheimen wurden in einem Zeitraum von fiinf Monaten Fiebertage, Aspirations-
pneumonien, intraorale Gesamtbakterienanzahl sowie die Bakterienflora, Sondie-
rungstiefen und Plaquemenge erhoben. Der Restzahnbestand, DMF-T-Index (Anzahl
zerstorter, fehlender oder gefiillter Zdhne), die Anzahl zerstorter Zdhne und der zahnlo-
sen Probanden war in allen Heimen anndhernd gleich prévalent. In einem Heim wurde
wochentlich eine professionelle Zahnreinigung durchgefiihrt, in einer anderen Einrich-
tung wurde zunéchst keine Intervention betrieben, nach zwei Monaten jedoch ebenfalls
eine wochentliche PZR vorgenommen. Der dritte Interventionsarm beinhaltete tdgliches
Gurgeln mit 0,35%-iger Jod-Povidonlosung sowie nach zwei Monaten ebenfalls zusatz-
licher PZR. Die Ergebnisse zeigten, dass Bettldgerige eine hohere Anzahl an Fieberta-
gen, mehr Staphylokokken und Pseudomonas und auch eine hohere Gesamtbakterien-
anzahl vorwiesen als mobile Bewohner. Auflerdem sanken die Gesamtbakterienanzahl
und die Anzahl der Streptokokken signifikant nach dem Einsetzen der regelméfigen
PZR. Bei den Probanden, die mit der Jodlosung gurgelten, zeigte sich bis zum Hinzu-
kommen der DH keine signifikante Verdnderung. Lediglich Pseudomonas wurde zu
keinem Zeitpunkt vorgefunden. Mit Einsetzen der DH konnten hier Staphylokokken
und Candida um tiber 20% reduziert werden.[74] RegelméfBige mechanische Mundhygi-
enemalnahmen flihren, insbesondere bei einer hohen Pflegestufe, durch eine Reduktion

der Bakterien indirekt zu einer Verringerung des Pneumonierisikos.
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3.4.2 Diabetes mellitus

Die Evidenz zur epidemiologischen Assoziation von parodontalen Erkrankungen und
Diabetes mellitus ist groB.[32, 122] Die Stoffwechselerkrankung ist auBerordentlich
verbreitet.[ 138] Die Daten des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) zeigen fiir die Jahre 2009 und 2010, dass die Inzidenz mit durch-
schnittlich 27 Personenjahren pro 1000 Einwohner im Alter von 80 bis 85 Jahren am
hochsten war.[39] In der Gruppe der iiber 80-Jéhrigen wird eine Préavalenz von 24% mit
steigender Tendenz beschrieben.[69] Davon besonders betroffen ist die Bevolkerungs-
gruppe der iiber 65-Jdhrigen mit einem hohen Body-Mass-Index (BMI) und Bewe-
gungsmangel.[64] Diese Trias trifft auf den groften Teil der Altenheimbewohner zu. Es
gilt jedoch zu beachten, dass mdglicherweise auch hiufigere Fritherkennungsmalnah-
men zu dieser Entwicklung beigetragen haben.[36] Diabetiker sind aufgrund von stoff-
wechselbedingten Gewebeveridnderungen, Herzrhythmusstérungen und eingeschréinkter
Leistungsfahigkeit flir Herz-Kreislauf-Erkrankungen pridestiniert. Komplikationen im
Rahmen von Herz-Kreislauf- oder Nierenerkrankungen fithren zu ihrer geringeren Le-

benserwartung.[46, 146] Dreiviertel aller Diabetiker sterben schlussendlich daran.[36]

Neben den klassischen Risikofaktoren Ubergewicht, mangelnde Bewegung und Rau-
chen, werden im Gesundheitsbericht der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) auch
strukturelle Deprivation und Luftschadstoffe diskutiert. Einige der Risikofaktoren sind
gleichzeitig fiir Erkrankungen des Zahnhalteapparates bedeutsam. Dazu zéhlen u. a.
gemeinsame genetische Faktoren.[56] Dartiber hinaus gilt die Beziehung zwischen Pa-
rodontitis und Diabetes als bidirektional. Bei parodontal erkrankten Diabetikern ist eine
schlechtere Blutzuckereinstellung zu beobachten. Umgekehrt erhoht eine Diabeteser-

krankung das Risiko fiir eine Parodontitis.[32, 122]

Die zugrunde liegenden wechselwirkenden Pathomechanismen zwischen beiden Er-

krankungen sind in Abbildung 5 dargestellt.
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Freisetzung Matrix abbauender Enzyme und
Entziindungsmediatoren

» schlechterer Um-/Abbau des Parodontalgewebes
*  Entziindungs- und Knochenabbauprozesse
insuffiziente Wirtsabwehr und Gewebserneuerung

» vermehrte AGE-Bildung
* Freisetzung Adipokine
e gestorte Zellfunktion (Abwehr-/parodontale Strukturzellen)

Diabetes

* bakteridmiebedingte Freisetzung von Entziindungs-
faktoren
e Invasion von Entziindungszellen aus dem Parodont

* Hemmung des Insulinrezeptors
hohe Blutzuckerwerte

Abb. 5: Wechselwirkungen zwischen Diabetes und Parodontitis

Insulin fordert die zelluldre Glukoseaufnahme und stellt somit einen wichtigen Baustein
in der Energiegewinnung dar. Insulinmangel kann durch eine autoimmun hervorgerufe-
ne Pankreasinsuffizienz oder periphere Resistenz der Korperzellen bedingt sein. Die
Folge ist eine Hyperglykdmie. Bei chronischem Bestehen kommt es zur nichtenzymati-
schen Glykosylierung von Proteinen. Die gebildeten Advanced Glycosylated End pro-
ducts (AGE) konnen zu veranderten Proteinfunktionen fithren. In der Folge kommt es
zu einer verdnderten und verdickten kapillaren Basalmembran, gestértem Sauer-
stofftransport der Erythrozyten und verdnderten FlieBeigenschaften des Blutes. Lang-

fristig konnen daraus osmotische Organschéden resultieren.[153]

Binden die AGEs an spezifische Rezeptoren der Entziindungszellen, kommt es zu einer
vermehrten Produktion und Freisetzung von Entziindungsmediatoren und Matrix ab-
bauenden Enzymen. Die glykosylierten Endprodukte bewirken aber auch eine verstirkte
Kollagenvernetzung. In der Folge kann die extrazellulire Matrix der parodontalen Ge-
webe schlechter um- und abgebaut werden. Gewebe erneuernde Prozesse sind ebenso
wie die parodontale Wirtsabwehr gestort. Durch eine Bakteridmie kann sich die Anzahl
freigesetzter Entziindungszellen weiter potenzieren. Zusitzlich kdnnen proinflammato-
rische Zytokine iiber subepitheliale Blutgefiae aus ihrem Fokus, dem erkrankten Paro-

dont, in die Blutzirkulation gelangen. Die systemische Folge ist eine ubiquitire Hem-
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mung der Insulinrezeptoren. Die so verringerte Glukoseaufnahme spiegelt sich in hohen
Blutzuckerwerten wieder, deren chronisches Auftreten zu genannten pathologischen
Veranderungen flihrt.[32] Es entsteht ein Circulus vitiosus, da bei erhohten Blutzucker-
werten Entziindungsprozesse ein gesteigertes destruktives Potenzial besitzen kon-

nen.[108]

Das Parodontitisrisiko ist somit von der glykdmischen Einstellung abhingig. Beziiglich
der Folgen auf den Zahnhalteapparat haben Chavarry et al. ausgewéhlte Studien aus
dem Zeitraum 1980 bis 2007 analysiert. Unter Ausschluss von fehlerhafter Analyse um
gemeinsame Risikofaktoren, statistischer Auswertung und Probandenakquirierung
konnten 49 von 2440 Studien in das Review einbezogen werden. Uber die Hilfte der
Studien offenbarte beim Vergleich von Diabetikern und Nichtdiabetikern eine hohere
Priavalenz parodontaler Erkrankungen unter Diabetikern. Aulerdem war das Risiko fiir
eine schnelle Erkrankungsprogression mit Diabetes mellitus assoziiert. Weiter konnte
ein signifikanter Zusammenhang beziiglich Attachmentlevel bzw. Sondierungstiefen
zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern gezeigt werden.[24] Schon 1990 beschéftig-
te sich Shlossman mit der Assoziation beider Erkrankungen. Anhand des Attachment-
verlustes und radiologischen Knochenverlustes wurden die Privalenz und die Auspré-
gung der parodontalen Erkrankung gemessen. Auch hier wiesen Diabetiker aller Alters-
klassen eine hohere parodontalpathologische Priavalenz auf.[129] Diabetiker leiden ge-
geniiber Nichtdiabetikern also hiufiger an einer Parodontitis, die stirker ausgeprigt ist

und schneller fortschreitet.

Demmer, Jacobs und Desvarieux analysierten Daten der ersten National Health And
Nutrition Examination Survey (NHANES). Sie berechneten das Risiko an einem Diabe-
tes mellitus Typ 2 zu erkranken fiir bezahnte, gering bezahnte und unbezahnte Stu-
dienteilnehmer. Wihrend fiir einen Parodontalindex von 1 und 2 kein erhdhtes Risiko
ermittelt wurde, war das Risiko bei einem Parodontalindex iiber 2 mehr als doppelt so
hoch.[118] Gering Bezahnte hatten ein um 70% erhohtes Risiko, Unbezahnte ein um
30% erhohtes Risiko an einem Diabetes mellitus zu erkranken. Die Autoren sehen eine
parodontale Erkrankung als unabhédngigen Risikofaktor fiir einen Diabetes mellitus
an.[30] Trotz zum Teil kleiner Fallzahlen ermittelte auch die Arbeitsgruppe um Borg-
nakke den signifikant negativen Einfluss von Parodontalerkrankungen auf Blutzucker-
werte, diabetesbedingte Komplikationen und die Manifestation eines Diabetes Typ

2.[14]
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Die biochemische Grundlage bildet der HbAlc-Wert. Dieser gibt Auskunft {iber den
Anteil des glykierten Hamoglobins und erlaubt eine retrospektive Beurteilung der
Stoffwechseleinstellung tliber vier bis zwolf Wochen. In einer kiirzlich veréffentlichten
Metaanalyse wurden Patienten die sowohl an einem Diabetes Typ 2 als auch an einer
Parodontitis litten fiir eine Interventionsstudie randomisiert zwei Gruppen zugeteilt. Die
Interventionsgruppe wurde konservativ mittels Scaling und Root Planing (S&uberung
und Glattung der Zahnwurzeln) behandelt, die Kontrollgruppe wurde keinerlei Behand-
lung unterzogen. Der HbAlc-Wert wurde bei allen Probanden beider Gruppen iiber ei-
nen Zeitraum von drei Monaten bestimmt. Aus den 17 geeigneten Artikeln konnte ein
hochsignifikanter Unterschied des gruppenspezifischen HbAlc-Wertes sowie eine Ef-
fektstarke von -085 % ermittelt werden.[97]

3.4.3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Mit einer Langzeitprdavalenz von durchschnittlich 12% und 45,1% bei {iber 80-Jdhrigen
sind kardiovaskuldren Erkrankungen in Deutschland auBlerordentlich verbreitet.[42] Da
diese Erkrankungsgruppe bundesweit die hdufigste Todesursache darstellt und als mul-
tiple Morbidititsgrundlage gilt, ist die mogliche Assoziation zur Mundgesundheit von

groflem Interesse.

Neben einem Myokardinfarkt zéhlen auch ein Apoplex, arteriosklerotische Verdnderun-
gen wie koronare Herzkrankheit und pAVK, sowie die arterielle Hypertonie zu dieser
Erkrankungsgruppe. Schon 1989 hat Mattila einen Zusammenhang zwischen mangeln-
der Mundgesundheit und Herzinfarkten berichtet.[94] Die Vernetzung von kardiovasku-
laren und parodontalen Erkrankungen besteht zu einem grof3en Teil in den gemeinsa-
men Risikofaktoren. Dazu zdhlen u. a. méinnliches Geschlecht, Rauchen, manifester
Diabetes mellitus und Hyperlipiddmie.[49, 55] Als ein weiteres Bindeglied werden
atherogene Parodontalkeime diskutiert.[104, 112] Jegliche Manipulation im Bereich der
Gingiva, auch das tégliche Zéhneputzen, kann zur Bakteridimie und Invasion von Ent-
ziindungsmediatoren in die Blutbahn fiihren.[116, 149] Einmal in der Blutzirkulation,
konnen bakterielle Pathogene und proinflammatorische Zytokine ubiquitdr wirksam

werden.
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Uber die Blutzirkulation zum Organ transportiert, kénnen orale Mikroorganismen direkt
schddigend einwirken. Durch die mikrobielle Besiedlung von Herzklappen und Endo-

kard kann bei entsprechender Vorschiadigung eine Endokarditis entstehen.[160]

Die durch Risikofaktoren verursachte endotheliale Dysfunktion und Endothelschédi-
gung kann zur Regulationsstorung des Blutflusses fithren. Durch die u. a. von gram-
negativen Parodontalkeimen getriggerte CD14-Freisetzung und dessen Bindung an En-
dothelzellen wird eine vermehrte Produktion von Selektinen und Integrinen hervorgeru-
fen, die eine Adhésion und Invasion von Entziindungszellen in Endothelzellen ermdgli-
chen. Gleichzeitig kommt es zu einer erhohten Permeabilitdt des Endothels fiir Lipide.
Die eingewanderten Monozyten und Makrophagen nehmen LDL auf, was zur Bildung
von Schaumzellen fiihrt. Diese gelten als frithe arteriosklerotische Léision und konnen
weiter proinflammatorische Signalmolekiile und Wachstumsfaktoren produzieren, so-
dass die Entziindung weiter aufrechterhalten wird. Dies fordert die Invasion von Mus-
kelzellen aus der Media. Die intra- und extrazelluldre Lipidanreicherung sowie die Kol-
lagenproduktion der eingewanderten Zellen fiihren zur Ausbildung der fiir die reifende
Plaque typischen fibrosen Kappe. Eine stabile Plaque zeigt erst ab einer Lumeneinen-
gung von 75% systemische Auswirkungen auf den Blutstrom. Wenn durch Entziin-
dungsfaktoren jedoch das Gleichgewicht von Synthese und Abbau der extrazelluldren
Kappenmatrix gestort ist, kann die Plaque instabil werden und aufbrechen. Das Kappen-
innere wird in den Blutstrom gespiilt und kann eine Blutgerinnung ausldsen. Zusétzlich
birgt die Thrombozytenaggregation die Gefahr des Gefdlverschlusses am Ort der
Ruptur.[32, 91] Beweisend fiir die systemische Wirkung oraler Mikroorganismen konn-
ten Parodontalkeime in arteriosklerotischen Plaques nachgewiesen werden.[47, 62, 93]
Dabei handelte es sich nicht nur um die fiir Parodontalerkrankungen typischen Mikro-
organismen des sogenannten roten Komplexes.[66] Auch die Anzahl der in den Ge-

faBplaques gefundenen Bakterien korrelierten mit dem Ausmall der Parodontitis.[93]

Weiterhin konnte eine durch orale Pathogene ausgeloste Thrombozytenaggregation in
vitro gezeigt werden. Im Tierversuch konnten Herzberg et al. eine ebenfalls durch Pa-
rodontalkeime ausgeldste Thromboembolie und fiir einen Herzinfarkt typische EKG-

Verdnderungen beobachten.[67]

Hinsichtlich der genannten Pathomechanismen stellten Beck und Offenbacher Studien
zusammen, die einen Zusammenhang zwischen kardiovaskuldren Erkrankungen besta-

tigten oder nicht darstellen konnten.[10] Zur Beurteilung wurden Gingivitis und Paro-
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dontitis, Knochenverlust und Zahnstatus herangezogen. Arbes und Blake konnten einen
positiven Zusammenhang zwischen rontgenologisch nachweisbarem Knochenabbau
und Prévalenz einer kardiovaskuldren Erkrankung bzw. Attachmentverlust und einer
koronaren Herzerkrankung zeigen.[6] Beck et al. zeigten 2001, dass Patienten mit einem
generalisierten Attachmentverlust von iiber 3 mm ein um 30% erhdhtes Risiko fiir eine
verdickte Arterienwand und somit Zeichen einer frithen arteriosklerotischen Verénde-
rung aufweisen.[9] Desvarieux bezog neben der Arterienwandstirke und dem Vorliegen
einer Parodontitis auch die Anzahl der verloren gegangenen Zidhne mit ein. Es bestand
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl fehlender Zéhne und dem Vor-
kommen arteriosklerotischer Plaques in der A. carotis.[34] Beziiglich der pathogeneti-
schen Grundlage, der endothelialen Dysfunktion, untersuchten Amar et al. die flussver-
mittelte und Nitroglycerin vermittelte Dilatation bei parodontal erkrankten und nicht
erkrankten Personen. Jene mit fortgeschrittener Parodontitis hatten eine signifikant
verminderte flussvermittelte Dilatation und hohere CRP-Werte (C-reaktives Protein) als
gesunde Kontrollprobanden.[5] Reyes sieht sein Review als Beweis fiir die Mitbeteili-
gung parodontaler Pathogene an der Entstehung einer Arteriosklerose an. Dafiir unter-
suchte er folgende Fragestellungen: Wandern die Pathogene von der Mundhéhle in Ge-
webe der Blutgefdfle ein? Konnen diese in betroffenen Geweben gefunden werden?
Leben diese in betroffenen Regionen? Dringen die Pathogene in vitro in betroffene Zell-
typen ein? Verursachen die Pathogene Arteriosklerose im Tiermodel? Verursachen
nicht einwandernde Pathogenmutanten eine signifikant verminderte Erkrankung in vitro
und in vivo? Verursachen isolierte parodontale Pathogene aus menschlichen Plaques
eine Erkrankung bei Tieren? Da mit seiner Literaturrecherche die ersten sechs Frage-
stellungen bejaht werden konnten, sieht Reyes dies als Beweis, dass parodontale Patho-

gene zu einer Arteriosklerose fiihren konnen.[114]

Unter Umsténden kann eine Parodontitis gleichwertig zu anderen Risikofaktoren fiir die
Ausbildung einer kardiovaskuldren Erkrankung angesehen werden.[94] In anderen Stu-
dien konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und kardiovaskula-
ren Erkrankungen ermittelt werden. Auch hier wurden zur Beurteilung der Mundge-
sundheit das Vorhandensein von Plaque, Gingivitis, Parodontitis und die Zahnanzahl
herangezogen. Da nach Beseitigung der chronischen Infektion kein vermindertes Risiko
fiir eine koronare Herzerkrankung ermittelt werden konnte und das Risiko fiir ein neues

kardiovaskuldres Ereignis bei bestehender koronarer Herzkrankheit nicht anstieg,

25



Literaturtibersicht

schlussfolgerte Hujoel, dass es keine sichere Evidenz fiir einen Kausalzusammenhang
dieser Erkrankungen gebe. Sofern primér eine Assoziation aufgezeigt werden konnte,
war diese nach Priifung weiterer kardiovaskuldrer Risikofaktoren jedoch nicht mehr
gegeben. Touminen begriindete den moglichen Zusammenhang beider Erkrankungen
mit Confoundern.[70-73, 150] Schlussendlich kénnen durch mangelnde Mundhygiene
bedingte parodontale Erkrankungen auch schlicht Ausdruck einer vernachlissigten Ge-
samtgesundheit sein, die sich dann auch in einer hoheren Inzidenz von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen widerspiegelt.[33]

3.4.4 Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Die Assoziation zwischen rheumatischem Formenkreis und Mundgesundheit soll am
Beispiel der rheumatoiden Arthritis dargestellt werden. Die Atiologie der chronisch-
entziindlichen Systemerkrankung ist unbekannt. Als wahrscheinlich gilt eine Kombina-
tion aus genetischer Disposition, Umweltfaktoren und bestimmten Verhaltensweisen,
wie beispielsweise Rauchen. Insgesamt ist ca. 1% der Gesamtbevolkerung an einer
rheumatoiden Arthritis (RA) erkrankt. Grundsitzlich steigt die Pravalenz mit dem Alter,
dabei sind Frauen zwei- bis viermal hdufiger betroffen als Ménner. Unter dem geneti-
schen Aspekt ist das Genprodukt HLA-DR4 von besonderer Bedeutung. Es ist bei 70%
der RA-Patienten nachweisbar, umgekehrt ist das Vorliegen von HLA-DR4 mit einem
fiinffach erhohten Risiko fiir die Ausbildung einer RA verbunden. Gleichzeitig ist HLA-
DR4 nur mit der sero-positiven RA assoziiert. Es werden also nur bei dieser Form der

RA nachweisbare Antikorper gebildet.[153]

Obwohl der Ausldser der Erkrankung noch nicht identifiziert werden konnte, so ist doch
der Pathomechnismus der destruierenden Gelenkerkrankung bekannt. Die in die Syno-
via eingewanderten Immunzellen produzieren an selbigem Ort proinflammatorische
Zytokine, Matrixmetalloproteinasen und Autoantikdrper. Stellvertretend seien hier IL-1,
IL-6, TNFalpha, Rheumafaktor und der Titer der Anti citrullinated protein antibodies
(ACPA) genannt. Citrullinierte Proteine werden vom Korper als fremd angesehen und
zu Immunkomplexen gebunden. Diese aktivieren ihrerseits die Komplementkaskade.
Gleichzeitig kommt es durch freigesetzte Chemotaxine zur Invasion von Granulozyten,
die weitere Entziindungsmediatoren freisetzen und Immunkomplexe phagozytieren. Die

Granulozyten setzen aber auch Sauerstoffradikale frei, die zusitzlich zu ebenfalls frei-
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gesetzten knorpelaggressiven Enzymen wie Kollagenase oder Elastase, den Gelenk-
knorpel schddigen. Ein zweiter destruierender Prozess liegt der Invasion von Typ-A-
Synovialzellen und der Vaskularisation der Synovialmembran zugrunde. Die Membran
wandelt sich in einen sogenannten Pannus. Als solcher wird die verdnderte aggressiv-
infiltrativ wachsende hyperplastische Gelenkhaut bezeichnet, die pathologisch verdndert
aus Granulationsgewebe und Entziindungszellen besteht. Der Pannus iiberwéchst den
Knorpel und fiihrt so zu dessen Zerstorung. Durch schmerzbedingten Nichtgebrauch
kommt es nicht selten zur regionalen Muskelatrophie. Bei jahrelangem Einwirken fiihrt
dies zur Formveridnderung der Gelenke und Funktionseinschrankungen. Die Endstufe
stellt eine Ankylosierung der Gelenke dar.[153] Die Verbindung zur Mundgesundheit
wird auch hier iiber die Parodontitis als ebenfalls entziindlich-destruktive Erkrankung
hergestellt. Der Zusammenhang beider Erkrankungen wurde anhand vieler epidemiolo-
gischer und klinischer Studien erforscht.[25, 29, 31, 95] Beispielsweise zeigte die Aus-
wertung der Fragebogen von 1412 Probanden, dass fast vier Prozent der parodontal Er-
krankten auch unter einer RA leiden. Der Anteil mundgesunder RA-Patienten belief
sich in der Studie auf 0,7%. Umgekehrt berichteten 62,5% der RA-Patienten von einer

fortgeschrittenen Parodontalerkrankung.[95]

Mercado et al. untersuchten Patienten einer Rheumaklinik hinsichtlich ihres Parodon-
talstatus und der RA. Die Patienten und die Probanden der Kontrollgruppe ohne RA
unterschieden sich hinsichtlich Plaquemenge und Sondierungsblutung nicht. Allerdings
hatten die an RA erkrankten Probanden hohere Sondierungstiefen und auch mehr feh-
lende Zahne. Der Vergleich des Knochenverlustes beider Gruppen offenbarte, dass ge-
schwollene Gelenke, CRP-Wert und Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) Parameter
waren, die mit dem Knochenverlust korrelierten.[96] Ahnliche klinische Parameter
identifizierten auch Kaur, White und Bartold in einem Review. Die Evidenz fiir die As-
soziation zwischen RA und Zahnverlust, BSG und Attachmentlevel war gut. Beziiglich
der biochemischen Parameter CRP und IL-1 beta konnte ein moderater Zusammenhang
ermittelt werden.[80] Allerdings konnte Lappin zeigen, dass Parodontitispatienten hohe-
re ACPA-Titer aufweisen als mundgesunde Probanden.[88] Umgekehrt zeigte Dissick,
dass signifikant mehr sero-positive RA-Patienten unter einer moderaten bis schweren

Parodontitis leiden (56%) als sero-negative Patienten (22%).[40]

Der ACPA-Titer ist der wichtigste Marker in der RA-Diagnostik. Anti citrullinated pro-

tein antibodies werden gebildet, wenn der Kdrper seine eigenen, im Rahmen des phy-
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siologischer Proteinabbaus citrullinierten Proteine, als fremd erkennt. Im Sinne einer
Autoimmunreaktion kann es zur Initiierung einer Entziindungsreaktion kommen. Dar-
iiber hinaus bewirken ACPA auch die Neogenese von Osteoklasten und fordern so de-

struierende Prozesse innerhalb der Gelenke.[63]

Vor dem Hintergrund der klinischen Zusammenhénge wurden elf orale Mikroorganis-
men ndher untersucht. Einzig P. gingivalis konnte Proteine citrullinieren. Im Umkehr-
schluss fiihrte eine Deletion des bakteriellen Gens, das das ausfiihrende Enzym der Ci-
trullinierung (PAD) codiert, zum kompletten Stopp der Citrullinierung. Folglich ist da-
von auszugehen, dass die P.gingivalis vermittelte Citrullinierung zur Bildung von Auto-
antikorpern fiihrt, die eine Autoimmunreaktion wie bei der RA bewirken kénnen.[158]
Erginzend dazu wurde vermehrt DNA von P. gingivalis in oraler Plaque, aber auch in
der Synovialfliissigkeit von RA-Patienten gefunden. Dariiber hinaus korrelierte in dieser
Probandengruppe auch die Anzahl der verloren gegangenen Zéhne mit der Anzahl der
von RA betroffenen Gelenke.[113] P. gingivalis ist als Bestandteil des sog. Roten Kom-
plexes neben T. forsythia und Tr. Denticola besonders hdufig in parodontalen Lisionen
vertreten.[66] Durch eine Parodontitistherapie konnten jedoch P. gingivalis Antikorper
signifikant reduziert werden, genau wie der ACPA-Titer bei Nichtrauchern.[88] Dabei
ist die Entfernung des subgingivalen Biofilms von entscheidender Bedeutung. Sowohl
eine PZR als auch das zusétzliche Scaling und Rootplaning verbesserten die Mundge-
sundheit, jedoch konnten mit zuletzt genannter Therapie hochstsignifikant bessere Er-
folge erzielt werden. Neben den Sondierungstiefen hatten sich auch die motorischen
Einschrinkungen verbessert. Ebenfalls konnte eine signifikante Verringerung der BSG
erreicht werden. Der Rheumafaktor verdnderte sich nicht signifikant, ist aber auch nicht
so spezifisch wie der ACPA-Titer.[115] Umgekehrt war durch eine Parodontitistherapie
eine Verbesserung der RA zu erreichen.[3] Ajwani zeigte, dass Mundschleimhautlésio-
nen bei Unbezahnten gegeniiber parodontalen Lésionen bei Bezahnten gleichbedeutend
sind. Bei Unbezahnten war die Anzahl der oralen Mikroorganismen und der MSH-
Lisionen signifikant mit erhohten CRP-Werten assoziiert. RegelmifBige Mundhygiene
reduziert zwar die Anzahl der Mikroorganismen und ist die Basis einer guten Mundge-
sundheit.[2] Nach Pischon haben mundhygienebezogene Erkrankungen nach Adjustie-
rung flir Confounder mit 11,1%-13,4% mdoglicherweise jedoch nur einen geringen An-

teil am Zusammenspiel der Erkrankungen.[110]
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3.4.5 Adipositas

Neben den genannten Assoziationen wird auch ein Zusammenhang zwischen Adipositas
und Mundgesundheit diskutiert. Deutschlandweit gelten 52,4% der Menschen als iiber-
gewichtig und adip6s. Allein unter den iiber 60-Jahrigen sind knapp zwei Drittel iiber-
gewichtig und jeder flinfte ist adipds.[139] Dabei beschreibt eine Adipositas nicht nur
die Maximalform der Ubergewichtigkeit, sondern wird dariiber hinaus als chronische
Erkrankung eingestuft. Neben genetischen Komponenten, unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen oder endokrinen Fehlfunktionen fiihrt meist eine Kombination aus Uber-
ernihrung und Bewegungsmangel zur Fettleibigkeit. Das Ubergewicht beansprucht den
Bewegungsapparat und das Herz-Kreislauf-System. Eine in diesem Zusammenhang
hiufige niedermolekulare Erndhrung begiinstigt auBerdem die Ausbildung eines Diabe-
tes mellitus. Dieser priadisponiert wiederum fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dies
verdeutlicht, dass in der Diskussion um den Zusammenhang zwischen Mundgesundheit
und Adipositas die gemeinsamen Risikofaktoren nicht auer Acht gelassen werden diir-
fen. Bereits 2005 untersuchte Saito den Zusammenhang beider Erkrankungen und zeig-
te, dass die Probanden mit dem hochsten BMI ein 4,3-fach erhohtes Risiko haben, an
20% der tiefsten Parodontaltaschen zu leiden.[120] Gorman et al. untersuchten 1038
Probanden. In der Longitudinalstudie wurden neben dem Parodontalstatus auch Adipo-
sitasfaktoren (BMI, Bauchumfang, Taille-Grée-Verhéltnis), Alter, Raucherstatus, Dia-
betes, bereits erfolgte Prophylaxe- und Parodontitisbehandlungen sowie die Anzahl der
gefiillten und zerstorten Zahnflichen erfasst. Es konnte gezeigt werden, dass der BMI
sowie das Taille-GroBe-Verhiltnis signifikant mit dem Risiko einer parodontalen Er-
krankungsprogredienz verbunden war. Minner mit einem BMI iiber 30 hatten gegen-
iiber Normalgewichtigen ein bis zu 72% erhohtes Risiko fiir einen progredienten paro-
dontalen Erkrankungsverlauf.[57] Han et al. untersuchten verschiedene Merkmale von
Ubergewicht und konnten insbesondere das Bauchfett als Schliisselfaktor identifizieren.
Grundsatzlich korrelierten der BMI und das Bauchfett mit der Anzahl der parodontal
erkrankten Kiefersextanten. Die Assoziation zwischen Parodontitis und Adipositas war
signifikant.[61] Al-Zahrani konnte ebenfalls den Zusammenhang zwischen Mundge-
sundheit und Korperfett bestitigen. Allerdings bestand die Assoziation nur bei jungen
Menschen und nicht bei Alten oder Mittelalten.[4] Dass ein adipdser BMI in jungen
Jahren jedoch keinen Préidiktor fiir eine Parodontalerkrankung im fortgeschrittenen Le-
bensalter darstellt, konnte die Arbeitsgruppe um Linden zeigen.[89] Lésche untersuchte

die Blutfettwerte und ermittelte, dass der Gesamtcholesterinwert, LDL und Triglyceride
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bei parodontal Erkrankten gegeniibergesunden Probanden signifikant erhoht waren.
Obwohl Diabetiker als Probanden ausgeschlossen wurden, konnte dariiber hinaus ge-
zeigt werden, dass auch die Blutzuckerwerte der parodontal erkrankten Probanden er-
hoht waren.[92] Die Abbildung 6 verdeutlicht die Beteiligung von Ubergewicht an den

komplexen Interaktionen zwischen Mundgesundheit und Allgemeingesundheit.[119]
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Abbildung 6: Interaktion Parodontitis und Ubergewicht
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3.5 Medikationslast bei Senioren

Die in Kapitel 3.2 genannten Verdanderungen bei alten Menschen bedingen héufig eine
Vielzahl an Medikamenten. Bei Pflegebediirftigen ist aufgrund ihrer Multimorbiditét oft
auch eine Multimedikation anzutreffen.[130] Von einer Multi- oder Polymedikation
spricht man, wenn die tigliche Dauermedikation fiinf oder mehr Wirkstoffe umfasst.
Dies betrifft knapp 60 Prozent der Pflegebediirftigen in Deutschland. Einem Drittel der
75- bis 85-Jahrigen werden sogar acht und mehr Medikamente rezeptiert.[75, 148] Dar-
iiber hinaus ermittelte das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) anhand seiner
Daten aus dem Jahr 2015 eine auffdllig hohe Medikationslast mit Neuroleptika. Thiir-
mann schreibt im Pflegereport der AOK fiir 2017 zusammenfassend: ,,Es existiert eine
Diskrepanz zwischen den restriktiven Anwendungsempfehlungen dieser Medikamente

und der tatsdchlichen Verordnungspriavalenz.“[148]

Neben von den gesetzlichen Krankenkassen verdffentlichten Pflegereports gibt das
Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information definierte Tagesdo-
sen fiir einzelne Wirkstoffe (Defined Daily Dose) heraus.[38] Dabei handelt es sich um
eine rein statistische Grofe, aus der weder eine Dosierungsempfehlung, noch eine tat-
sachlich stattgefundene Verabreichungsmenge abzuleiten ist. Die definierte Tagesdosis
ist unabhdngig von PackungsgroBenanderungen, bietet eine Basisgrofle fiir einzelne
Wirkstofte unterschiedlicher Dosierung und eignet sich daher als Vergleichsparameter
fiir Medikamentenmengen. Allerdings ist diesbeziiglich zu beachten, dass sich die von
der WHO herausgegebenen Werte und die der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

unterscheiden.

Konkrete therapeutische Empfehlungen sind insbesondere fiir alte Menschen wichtig, da
thr Organismus iiber weniger Kompensationsmechanismen verfligt und entsprechend
empfindlicher auf pharmakologische Einfliisse reagiert.[75, 144] Die verdnderte Phar-
makokinetik und —dynamik spiegelt sich beispielsweise in der verringerten Eiwei3bin-
dung aufgrund der Verringerung des Serumalbumins wider. Die Halbwertszeit vieler
Wirkstoffe steigt, da die renale Clearance und hepatische Metabolisierung sinken. Die
nachlassende Herzleistung und lidngere Kreislaufzeiten fiihren zu einer verzogerten Ver-
teilung im Intravasalraum. Die durch Abstromung erfolgende Riickverteilung der Wirk-
stoffe von gut in weniger gut durchblutete Gebiete verlduft langsamer. Zusitzlich kann
die Resorption bestimmter Pharmaka durch ischdmische Prozesse verringert sein. Dar-

iiber hinaus steigt das Verteilungsvolumen fiir lipophile Pharmaka aufgrund des erh6h-
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ten Fettanteils im Alter. In der Konsequenz fordern Spitzer und Binger eine 30-
prozentige Reduktion der empfohlenen Erwachsenendosis fiir tiber 75-Jdhrige sowie

eine 40-prozentige Reduktion fiir iiber 80-Jdhrige.[134]

Bei mangelnder Dosisanpassung und Multimedikation steigt das Risiko fiir Arzneimit-
telinteraktionen und somit fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW).[60] Im
Vergleich zu jungen Menschen kommt es bei Alten vier- bis fiinfmal hiufiger zu uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen.[130] Die Vielzahl der gleichzeitig eingenommenen
Medikamente sorgt fiir ein ,,Konkurrieren* um das am Abbau beteiligte Schliisselenzym
Cytochrom-P450. In der Folge kommt es zu einer langsameren Metabolisierung der

Wirkstoffe.[22]

Zu den zahlreichen Nebenwirkungen im intraoralen Bereich zéhlen Xerostomie, Mund-
schleimhautverdnderungen, Gingivahyperplasie und Zahnverfarbungen.[60, 124, 134]
Uber 400 verschiedene Medikamente konnen fiir diese Symptomatik verantwortlich
sein. Ungliicklicherweise entstammen 80 Prozent der hiufigsten Verordnungen dieser
Gruppe.[81] Entsprechend beklagt ein Drittel der Skandinavier der iiber 65-Jéhrigen
einen trockenen Mund.[128] Diese Entwicklung setzt sich mit steigendem Alter
fort.[77, 81] Schlussendlich ist jedoch die Anzahl der gleichzeitig verschriebenen Me-
dikamente am engsten mit der Schwere der Mundtrockenheit assoziiert.[ 133, 144] Unter
Umstidnden kénnen sich die Nebenwirkungen als anticholinerges Syndrom manifestie-
ren. Zu diesem Symptomkomplex fithren insbesondere trizyklische Antidepressiva, An-
tihistaminika und Antihypertonika.[81, 124] Neben Mundtrockenheit, Sprach- und
Schluckstorungen, konnen auch ein eingeschrinktes Sehvermdgen oder Arrhythmien
auftreten.[81, 125] Weiter kann die gleichzeitige Gabe von nicht steroidalen Antirheu-
matika (NSAR) und anderen Medikamentengruppen zu schwerwiegenden Nebenwir-

kungen fiithren (Tab.2).[59]

Tab. 2: Nebenwirkungen bei gleichzeitiger Gabe von NSAR und anderen Medikamentengruppen

NSAR und ... Nebenwirkung

Antihypertensiva Hemmung der antihypertensiven Wirkung
Glukokortikoide Gastrointestinale Ulcera od. Blutungen

Cumarine Verstarkung der gerinnungshemmenden Wirkung
Thrombozytenaggregationshemmer
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Immunsuppressiva wie Ciclosporin A, Antiepileptika und Calciumkanalblocker konnen
zu Gingivahyperplasien fiihren, wobei mangelnde Mundhygiene Veridnderungen dieser
Art begiinstigt.[118, 134] Da multimorbide Patienten hdufig auf eine Polymedikation
angewiesen sind, tragen sie ein hohes Risiko flir Arzneimittelinteraktionen.[60] Unter
Umstidnden konnen dann nicht alle Erkrankungen gleichermaBlen behandelt werden,
sodass gemeinsam mit allen beteiligten Fachrichtungen ein Medikationsplan unter ver-
antwortbarer Priorisierung der einzelnen Erkrankungen erstellt werden und auf geeigne-

te Alternativpriparate zuriick gegriffen werden muss.

Orientierung bietet die vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geforderte
PRISCUS-Liste. Sie beinhaltet eine Aufstellung jener Wirkstoffe, die fiir die Bevolke-
rungsgruppe der Alten als riskant und bedenklich gelten, da sie mit einer erhohten Mor-
biditidt und Mortalitét assoziiert sind.[19, 148] Diesbeziiglich konnte Kongkaew ermit-
teln, dass UAW bei Senioren fiir bis zu zehn Prozent ihrer stationdren Einweisungen
verantwortlich sind.[84] Eine schwedische Arbeitsgruppe kam zu dem Schluss, dass

sogar drei Prozent der Gesamtmortalitidt auf UAW zuriickgehen.[159]

3.6 Vorangegangene Studien

Basis fiir die vorliegende Arbeit sind zwei Studien aus der Arbeitsgruppe Heudorf in

Bonn.[27, 76]

Jdger mahnte an, dass viele Untersuchungen zwar den mangelhaften Ist-Zustand der
mundhygienischen Bedingungen und moégliche Losungsansitze aufzeigten, aber keine
Umsetzung dieser folge.[76] Mit einer erstmals in Hessen durchgefiihrten Interventions-
studie sollte eine positive Verdnderung der oralhygienischen Bedingungen bei Alten-
heimbewohnern erzielt werden. In die Pilotstudie wurden 131 Bewohner aus zwei stid-
tischen und einem lidndlichen Altenpflegeheimen inkludiert. Die Auswahl erfolgte un-
abhingig von der Pflegestufe oder allgemeinem und intraoralem Gesundheitszustand.
Das Pflegepersonal bewertete die Lebensumstdnde, den allgemeinmedizinischen Zu-
stand sowie die kognitiven und motorischen Fihigkeiten eines Bewohners. Neben Ge-
burtsdatum, Verweildauer im Pflegeheim, Pflegestufe, Grunderkrankungen und Medi-
kamenten, wurde die Bendtigung eines Rollstuhles oder Bettlagerigkeit erhoben. Weite-
re anamnestische Merkmale waren die Handmotorik, Mitarbeit bei der Mundhygiene,

Erndhrungsgewohnheiten und zahnérztliche Betreuung. Die klinische Untersuchung der
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Bewohner erfolgte mittels Mundspiegel und WHO-Sonde. Durchgefiihrt wurde die Un-
tersuchung von einer Zahndrztin in Begleitung einer zahnmedizinischen Angestellten
mit Prophylaxeausbildung. Die Zunge wurde hinsichtlich ihres Belages beurteilt. Weiter
wurden der Zahnbefund, der modifizierte Sulcus-Blutungs-Index (SBI, Miihlemann und
Son), der Plaqueindex (PI, Silness und Loe) sowie der Community Periodontal Index of
Treatment Needs (CPITN, Ainamo) erhoben.[55] Zur Beurteilung des Zahnersatzes
wurde dieser selbst, seine Funktionstiichtigkeit und der Denture Hygiene Index (DHI,
Wefers) erfasst.[86] Die bezahnten Bewohner fiihrten die Mundhygiene mit einer wei-
chen Zahnbiirste durch, die Prothesentrdger reinigten ihren Zahnersatz mit einer Prothe-
senbiirste. Das Pflegepersonal wurde mittels zwei gleichen neunzigminiitigen Vortrigen
geschult. Inhaltliche Aspekte waren u. a. die Eckpfeiler der Mundhygiene, Folgen man-
gelnder Mundhygiene, Erkrankungen von Zéhnen und Mundschleimhaut, Mundhygie-
nehilfsmittel, auch speziell fiir Pflegebediirftige sowie Kooperationsmoglichkeiten mit
Zahnérzten. Ergéinzend wurden eine bebilderte PowerPoint-Préasentation sowie bezahnte
Demonstrationsmodelle gezeigt. Die zahnirztlichen Untersuchungen wurden im Ab-
stand von vier Monaten dreimal wiederholt. Wihrend die erste Untersuchung von der
Zahnirztin allein durchgefiihrt wurde, wurde das Pflegepersonal in die zweite und dritte
Untersuchung mit eingebunden. Die Mitarbeiter wurden direkt am Patienten zu Putz-
techniken und Hilfsmitteln geschult. AuBlerdem wurde das Ein- und Ausgliedern des

vorhandenen Zahnersatzes geiibt.

Jiger kam zu dem Ergebnis, dass zwei Drittel der Probanden, gleich welchen Ge-
schlechts, Hilfe bei der Handhabung und Reinigung von Zahnersatz bendtigen. Dabei
hatte das Pflegepersonal die Mitarbeit von 33,6% der Probanden als gut eingeschitzt.
Auch die Zahnirztin beurteilte die Schulungsmdglichkeit von einem Drittel (32%) der
Probanden als positiv. Handmotorik und Pflegestufe korrelierten dahingehend, dass
Bewohner mit guter Handmotorik eine niedrige Pflegestufe hatten und sich uneinge-
schrankt erndhren konnten. Diese Gruppe wies eine bessere Mitarbeit auf und war
grundsitzlich eher schulungsfdhig. Hingegen hatten Bewohner mit schlechter Handmo-
torik oft eine hohere Pflegestufe, erhielten vorwiegend weiche Kost oder gar Sonden-
nahrung, konnten nur eingeschriankt oder gar nicht mitarbeiten und waren meist nur

eingeschrinkt schulungsfahig.[76]

Im Rahmen der Nachuntersuchungen zeigte sich, dass der prozentuale Anteil der kario-

sen und nicht erhaltungswiirdigen Zéhne von 22,8% bzw. 19,2% auf 15,5% bzw. 13,5%
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sank. Die Anzahl der Probanden, deren Plaqueindex kleiner als 2 war, stieg von 22,8%
auf 33,2%. Der Probandenanteil mit einem PLI kleiner gleich 1 wurde mehr als verdop-
pelt (9,8% auf 25%). Wiahrend zu Beginn der Studie der DHI bei iliber der Hilfte der
Oberkieferprothesen eine sehr starke Verschmutzung anzeigte, sank der Anteil auf
10,9%. Der Anteil der sauberen OK-Prothesen stieg von 6,2% auf 42,2%. Ahnliche Er-
gebnisse lieen sich bei Unterkieferprothesen erzielen. Auch bei der Zungenhygiene
lieBen sich deutliche Verbesserungen zeigen. Der Anteil der sauberen Zungen nahm um
56% zu, die komplett belegten Zungen sanken auf einen Anteil von 3%. Die Anzahl der
Zihne korrelierte nicht mit der Handmotorik. Jedoch war der Anteil der karids zerstor-
ten Ziahne bei Bewohnern mit eingeschriankter Motorik deutlich hoher. Ebenfalls konn-
ten Verbesserungen beim Plaqueindex und Sulcusblutungsindex erreicht werden. Ein
grofler Unterschied war zwischen den gereinigten Prothesen bei motorisch geschickten
und eingeschrinkten zu erkennen. Der deutlichste Unterscheid zeigte sich bei den Pro-
thesen, die vom Pflegepersonal gereinigt wurden. Allerdings waren auch nach der drit-
ten Untersuchung noch die Hélfte der OK-Prothesen unzureichend gereinigt. Gleiches

galt fiir ein Drittel der UK-Prothesen.[76]

Czarkowski zeigte 2011 welcher Effekt sich mit einem Schulungsprogramm erzielen
lasst, wenn dieses standardisiert von mehreren Zahnarzten in moglichst vielen Alten-
heimen angeboten wird.[27] Dazu wurde allen Frankfurter Pflegeheimen die Teilnahme
am Schulungsprogramm angeboten. 20 Heime erklirten ihre Teilnahme am Projekt,
sodass 313 Probanden rekrutiert werden konnten. Die Voruntersuchung wurde standar-
disiert von zwei Zahnédrzten vorgenommen. Die Untersuchung erfasste Indizes zur
Zahn-und Zungenhygiene sowie zur Hygiene der prothetischen Versorgungen. Auch
wenn die Ausgangswerte im Vergleich zur Pilotstudie von 2007 geringer ausfielen, so
zeigte sich in den Voruntersuchungen dennoch eine hohe Plaquebesiedlung an eigenen
Zahnen, Zunge und Zahnersatz. Die Schulung des Pflegepersonals beinhalteten ,,richti-
ge Zahn- und Prothesenhygiene* sowie ,,Aufkldrung liber die Vermeidung und die Fol-
gen oraler Erkrankungen®. Nach vier bis sechs Monaten wurden die Bewohner von den
gleichen Zahnérzten nachuntersucht. Auch hier zeigten sich ein signifikant verbesserter
Plaqueindex sowie eine signifikant verbesserte Zungenhygiene. Auch der Reinigungs-
grad der Prothesen war wesentlich hoher. Dieser wurde anhand eines niedrigeren DHI
gezeigt. Eine Verbesserung des Sulcusblutungsindex sowie des CPITN war kaum zu

verzeichnen. Die von Czarkowski gezeigten Verbesserungen fielen geringer als in der
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Pilotstudie von Jdger aus. Czarkowski vermutete als Ursache die besseren Ausgangsbe-
funde zu Beginn der Studie. Zugleich wurden Forderungen nach zahnéirztlichen Ein-
gangsuntersuchungen bei Heimbezug, regelmiflige Kontrollen durch Zahnirzte sowie
eine enge Zusammenarbeit und Hilfestellung fiir das Pflegepersonal benannt, um die

Zahn- und Prothesenpflege fiir Altenheimbewohner weiter zu verbessern.[27]

Die beiden Vorlduferstudien von Jdger und Czarkowski zeigen, dass durch eine qualifi-
zierte Schulung des Pflegepersonals die oralhygienischen Bedingungen bei Alten und

Pflegebediirftigen wesentlich verbessert werden konnen.
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4 Material und Methode

Mit der von der Landeszahnérztekammer Hessen initiierten vorliegenden Studie sollte
untersucht werden, ob mit einer spezifischen Schulung des Pflegepersonals neben einer
verbesserten Mundhygiene auch eine Verbesserung des Allgemeinzustandes erreicht

werden kann und sich dieser in einer verringerten Medikationslast widerspiegelt.

4.1 Auswahl der Einrichtungen

Die Daten fiir die vorliegende Interventionsstudie wurden in ausgewihlten nordhessi-
schen Altenpflegeheimen zwischen Dezember 2015 und Dezember 2016 erhoben. Die
Auswabhl der Einrichtungen erfolgte durch die Landeszahnérztekammer Hessen und das
Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration (HMSI). Die Einrichtungen wurden
in eine Interventions- und Kontrollgruppe eingeteilt. Weiter wurden beide Gruppen
nach Einrichtungsgrofe, Region und Trégerschaft eingeteilt. Daraus ergaben sich die
sechs folgenden Kategorien: Als grof3e Einrichtung wurden Heime mit mehr als 60 Be-
wohnern, als kleine Einrichtung Heime mit weniger als 60 Bewohnern definiert. Die
Unterteilung des Einrichtungsstandortes erfolgte nach ldndlicher und stidtischer Regi-
on. Die Form der Trigerschaft wurde in eine 6ffentliche und eine private Trégerschaft
unterteilt. Sowohl die Interventions- als auch die Vergleichsgruppe setzte sich aus je
zwei Altenheimen der o. g. sechs Kategorien zusammen, sodass jede der beiden Grup-

pen aus jeweils 12 Einrichtungen bestand.

War eine Einrichtung nicht bereit, an der Studie teilzunehmen, wurde sie durch eine neu
ausgewdhlte Einrichtung ersetzt. Diese Einrichtung musste jedoch der gleichen Katego-
rie wie der primdr ausgewihlten Einrichtung entsprechen. Die Auswahl der Ersatzein-
richtungen erfolgte durch die Priifzahnérztin. Nachtrdglich konnten jedoch nur Heime
der Kontrollgruppe gewonnen werden, da hier keine zeitlich abhéingige Intervention
erfolgte. Eine nicht an der Datenauswertung teilnehmende Einrichtung der Interventi-

onsgruppe wurde aus Vergleichbarkeitsgriinden nicht ersetzt.
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Ausgewihlte Einrichtungen wurden von Frau Dr. Koster-Schmidt (Landeszahnérzte-
kammer Hessen) angeschrieben, sodass folgend eine Terminkoordination zur Datener-

hebung mit der Priifzahnérztin erfolgte.

4.2 Auswahl der Probanden

Anhand der Einschlusskriterien wurde festgelegt, dass all jene Altenheimbewohner in-
kludiert wurden, die mindestens ein Jahr vor und bis mindestens zwei Jahre nach der
ersten Schulung in einer der ausgewihlten Einrichtungen lebten. Fiir Probanden der
Vergleichsgruppe galten die gleichen Kriterien. Der Beobachtungszeitraum entsprach

dem der jeweils zugeteilten Interventionseinrichtung.

Bewohner, welche die vorgegebene Mindestaufenthaltsdauer nicht erfiillten, wurden
von der Studienteilnahme ausgeschlossen. Gleiches galt fiir Bewohner mit Niereninsuf-
fizienz. Hintergrund ist, dass bei Niereninsuffizienten von einem Morbiditédtsgrad aus-
gegangen wird, bei dem die vorliegende Intervention keinen Effekt erzielt. Probanden,
deren Putzfahigkeit sich im Beobachtungszeitraum geéndert hat, wurden ebenfalls aus-

geschlossen.

Die Probanden mussten mindestens 18 Jahre alt sein. Méannliche und weibliche Bewoh-

ner wurden gleichermaf3en beriicksichtigt.

4.3 Schulung

4.3.1 Schulungszahndrzte

Die Auswahl der Schulungszahnérzte erfolgte durch die Landeszahnédrztekammer Hes-
sen. Allen Schulungszahnirzten wurden die gleichen Informationsbroschiiren und die
gleiche Prisentation (Microsoft PowerPoint) zur Verfiigung gestellt. So konnte eine

Gleichschaltung aller Schulungen beziiglich Inhalt und Umfang gewéhrleistet werden.

4.3.2 Ablauf der Schulung

Die Schulung des Pflegepersonals erfolgte durch vorausgewéhlte Schulungszahnérzte.
Diese hielten in den Pflegeeinrichtungen einen einstiindigen Vortrag. Dieser basierte auf
einer Prisentation, die von der Landeszahnérztekammer Hessen zur Verfligung gestellt

wurde. Das erworbene Wissen wurde ab sofort in der tiglichen Pflege der Bewohner
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angewandt. Die Schulungen wurden an vier Terminen in jeweils halbjdhrlichem Ab-
stand gehalten. Dabei bauten diese nicht aufeinander auf, sondern waren zu jedem Ter-
min identisch. Aufgrund der hohen Fluktuation in der Pflegebranche konnten also re-
gelméBig neue Mitarbeiter geschult werden. Bereits geschultes Personal hatte die Mog-

lichkeit, das Erlernte zu wiederholen.

Um den Schulungseffekt auch bei jenen Bewohnern zu erreichen, die die Mundpflege
selbststandig durchfiihren konnten, wurden auf Grundlage der o. g. Prisentation Infor-
mationsflyer erstellt und an die Bewohner verteilt.

Das Pflegepersonal aus den Einrichtungen der Vergleichsgruppe erhielt keine Schulung.
Die Pflege der Bewohner erfolgte in gewohnter Weise. Die Bewohner erhielten keinen

Informationsflyer.

4.3.3 Inhalt der Schulung

Einleitend wurden die Eckpfeiler der Mundgesundheit erldutert: effektive Mundhygie-
ne, zahnbewusste Erndhrung, Fluorideinsatz sowie regelméfige zahnérztliche Kontrol-
len. Es wurden Folgen mangelnder Mundhygiene vermittelt, wie beispielsweise Plaque-
und Konkrementbildung, Gingivitis und Parodontitis. Dabei wurde speziell auf Proble-
me bei motorisch eingeschrinkten Senioren eingegangen. Im Anschluss wurden mogli-
che systemische Auswirkungen bei unzureichender Mundhygiene diskutiert. Zur Um-
setzung einer effektiven Mundhygiene wurden u. a. elektrische Zahnbiirsten, Interden-
talbiirsten oder Zungenreiniger vorgestellt. Im Anschluss folgte die Vermittlung einer
geeigneten Putzsystematik sowie Hinweise zur Mundpflege fiir Selbst-, Hilfs- und
Fremdputzer. Ebenso wurden spezielle Hilfsmittel gezeigt, deren Anwendung &lteren
Menschen die Mundhygiene erleichtern sollen. Beispielsweise wurden verstérkte Zahn-
blirstengriffe oder ein Zahnbiirstenkopf mit mehrflichigem Borstenansatz demonstriert.
Weiterhin wurden verschiedene herausnehmbare und festsitzende Zahnersatzarten so-
wie deren Risiken und Pflegeanforderungen vorgestellt. AbschlieBend wurden anhand
einer Fotodokumentation Mundschleimhautverdnderungen und deren mogliche Ursa-

chen dargestellt.

Der an die Bewohner ausgehidndigte Informationsflyer ermdglichte thnen eine Schritt-

fiir-Schritt-Anleitung zu einer effektiven Mundhygiene.
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4.4 Datenerhebung

Die Studie wurde der Ethik-Kommission der Universitit Gieen vorgestellt. Die Kom-

mission erteilte ein positives Ethikvotum (AZ 279/13).

4.4.1 Datenschutz

Das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration erteilte der Priifzahnéarztin, Frau
Veronika Blunk, eine Unbedenklichkeitserklarung gemédl3 § 33 Abs. 1 Satz 3 Hessisches
Datenschutzgesetz (HDSG). Die Unbedenklichkeitserklarung galt ausschlieBlich fiir die
Priifzahnérztin und nur zum Zwecke der wissenschaftlichen ,,Studie zur Erfassung des
Zusammenhangs zwischen Mundhygiene und Allgemeingesundheit in hessischen Al-
tenpflegeheimen im Rahmen des ZPH-Projektes der Landeszahnérztekammer Hessen.*
Die Datenerhebung erfolgte per Aktendurchsicht vor Ort in der jeweiligen Pflegeein-
richtung. Die pseudoanonymisierten Daten wurden auf nur zu diesem Zweck zur Verfii-
gung gestellten Laptops der Landeszahnirztekammer dokumentiert. Die anonymisierte
Liste verblieb im Heim, sodass eine Riickverfolgung von auflen nicht mehr moglich

war. Die Auswertung erfolgte anonym.

4.4.2 Priifzahnarzt

Als Priifzahnirztin fungierte Frau ZA Veronika Blunk. Sie war nicht als Schulungs-

zahnérztin tétig.

4.4.3 Herkunft der Daten

GemiB der Fin- und Ausschlusskriterien wurden die Daten vor Ort in der jeweiligen
Einrichtung durch die Priifzahnérztin erhoben. Die zu erhebenden Parameter wurden
aus den entsprechenden Bewohnermappen des Pflegeheimes entnommen. Die Mappen
beinhalten u. a. das Stammdatenblatt, die Pflegeplanung (AEDL), die Dokumentation
der Vitalwerte mit Aufzeichnung von Gewicht und Korpergrofle, die Medikationsblét-
ter, auf denen die vom betreuenden Arzt verordnete Medikation in Form von Wirkstoft,
Dosierung und Verordnungszeitraum gelistet ist sowie eine schriftlich festgehaltene
Kommunikation zwischen Pflegepersonal und Arzt, Arztbriefe und die tagliche Pflege-
dokumentation. Die zur Datenerhebung genutzten Bogen der Bewohnermappen sind
also nicht speziell fiir die vorliegende Studie entwickelt worden, sondern sind Bestand-

teil der tliblichen Dokumentation in Pflegeeinrichtungen. Der inhaltliche Aufbau der
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Bewohnermappen war sowohl bei konventioneller als auch bei digitaler Dokumentation

innerhalb der Einrichtungen gleich.

4.4.4 Parameter

Anhand des Stammdatenblattes wurden das Geburtsdatum, die Pflegestufe und deren
Anderungen, sowie die Dauerdiagnosen ermittelt. Die Putzfihigkeit wurde anhand der
Pflegeplanung festgestellt. Korpergro3e und das Gewicht wurden aus der Aufzeichnung
der Vitalwerte entnommen. Die Dauermedikation sowie deren An- und Absetzdatum
wurde anhand der Medikationsblétter ermittelt. Die Bedarfsmedikation wurde nicht er-
fasst, da diese lediglich als ,,Medikation bei Bedarf* gelistet, jedoch nicht die tatséchli-

che Einnahme vermerkt war.

4.5 Auswertung

Die erhobenen Parameter wurden vor Ort in den jeweiligen Einrichtungen erhoben und

in eine Excel-Tabelle eingepflegt.
Die Aufstellung aller Parameter erfolgte im monatlichen Raster.

Es wurde die jeweilige Einrichtung sowie der einzelne Bewohner codiert und sein Ge-
schlecht vermerkt. Anhand des Geburtsdatums wurde das jeweilige Alter des Bewoh-
ners errechnet. Die Pflegestufe wurde als Zahlenwert iibernommen. Die Féhigkeit zur
Durchfiihrung der Mundhygiene wurde anhand der Pflegeplanung ermittelt. Die Pflege-
planung erfolgte in allen Einrichtungen standardisiert nach M. Krohwinkel.[41] Die
diesbeziigliche Einschétzung richtet sich nach den ,,Aktivititen und existenziellen Er-
fahrungen des Lebens* (AEDL). In dieser werden die Ressourcen des Bewohners und
die entsprechend notwendige Pflegeplanung festgehalten. Kapitel vier der AEDL ,,Sich
pflegen® bildete die Basis der Einteilung nach Putzern. Ein Bewohner wurde als Selbst-
putzer ,,S* bezeichnet, wenn er die Mund- und Prothesenpflege komplett selbststindig
oder unter Anleitung durchfiihren konnte, auch wenn er Betreuung bei der Mund- und
Prothesenpflege bendtigte. War die Fahigkeit zur Mund- und Prothesenhygiene nicht
vermerkt, so wurde jener Bewohner als Selbstputzer bezeichnet, der sich selbststindig,
unter Anleitung oder auch in Begleitung Gesicht und Oberkorper selbst waschen konn-
te. War jedoch notiert, dass die Mund- und Prothesenpflege teilweise oder vollstindig
durch das Pflegepersonal erfolgte, so wurde der Bewohner als Hilfsputzer definiert. War

ein Bewohner génzlich unbezahnt und trug keine Prothese, so wurde er als Hilfsputzer
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eingeordnet. Zumeist bekam der Bewohner dann einen Becher mit Wasser gereicht, um
den Mund auszuspiilen oder es erfolgte eine Reinigung der Mundschleimhaut mittels

Tupfer durch das Pflegepersonal.

GroBe und Gewicht wurden als Zahlenwert iibernommen. Aus beiden Werten wurde der
BMI berechnet. Bei amputierten GliedmaBen, erfolgte die Berechnung mithilfe des ent-
sprechenden Korrekturwertes.[131] Wurde in einem Monat kein Kdrpergewicht gemes-
sen, so wurde der zuletzt gemessene Wert wiederholt vermerkt. Bei Anderungen von
Alter, Pflegestufe oder Vorhandensein eines Dauerkatheters wurde die Verdnderung zu

Beginn des néchsten vollen Monats erfasst.

Weiter wurde jeder Wirkstoff sowie die Anzahl seiner Verabreichungstage pro Monat
notiert. Das Verordnungsdatum wurde als erster Applikationstag, das Absetzdatum als
letzter Applikationstag festgelegt. War auf dem Medikamentenblatt kein Absetzdatum
vermerkt, sondern stattdessen nur ,,bis Packungsende®, so wurde die kleinste Packungs-
grofle N1 bzw. die Normgrofle angenommen. Diese Annahme galt auch fiir die Applika-
tion in Tropfen. Die tégliche Tropfenmenge wurde in Milliliter umgerechnet, summiert
und die mit dieser Menge mdgliche Anzahl der Applikationstage bis zum vollstdndigen
Autfbrauchen der Losung in kleinster Packungsgrofle vermerkt. Wurde kein Absetzda-
tum genannt und das Medikament war auf dem folgenden Medikamentenblatt nicht
mehr vermerkt, so wurde davon ausgegangen, dass das Medikament bis zum Giiltig-
keitsende des Medikamentenblattes gegeben wurde. Ublicherweise ist anhand der Datie-
rung oder einer fortlaufender Nummerierung die chronologische Reihenfolge der Medi-
kamentenblatter festgelegt. War so zu erkennen, dass das unmittelbar folgende Blatt

nicht vorlag, so wurde der chronologisch néchstfolgende Bogen iibertragen.

AnschlieBend wurde jedem Wirkstoff eine Indikationsdiagnose hinzugefiigt. Den Be-
wohnermappen war jedoch keine direkte Zuordnung der Medikamente zu ihren jeweili-
gen Indikationsdiagnosen zu entnehmen. Folglich wurde einem Wirkstoff jene Dauerdi-
agnose des Bewohners zugeordnet, die fiir diesen Wirkstoff am {iblichsten ist. Konnte
einem verordneten Medikament keine Dauerdiagnose zugeordnet werden, wurde eben-
falls die Indikationsstellung zugewiesen, die flir den Wirkstoff am {iblichsten ist. Die
Zuordnung erfolgte anhand der jeweiligen Fachinformation des Medikamentes. Bei ei-
ner Antibiotikagabe, wurde deren Indikation aus der Pflegedokumentation entnommen.
War dort keine Diagnose oder Symptomatik notiert, wurde ,,Infektion* eingesetzt. War

jedoch beispielsweise notiert, dass der Patient erkéltet sei, wurde ,,grippaler Infekt
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vermerkt. Wenn der Bewohner erkiltet war und gleichzeitig Antitussiva oder Expek-
toranzien einnahm, wurde auf eine Bronchitis geschlossen. Als Pneumonie wurden nur
Erkrankungen gekennzeichnet, die als solche wortwortlich in der Pflegedokumentation
notiert waren. War keine Indikation fiir Prednisolon ersichtlich, so wurde eine ,,Entziin-
dung® im Sinne eines entziindlichen Geschehens der Medikation zugrunde gelegt. Ho-

moopathische und anthroposophische Arzneimittel wurden in der Studie nicht erfasst.

Die Wirkstoffe wurden zu Wirkstoffgruppen zusammengefasst. Die Einteilung erfolgte

nach Wirkmechanismus oder Indikationsstellung.

Die Anzahl der Schulungsteilnehmer wurden prozentual in Relation zur Gesamtanzahl

der Pflegekrifte in der Einrichtung prozentual vermerkt.

Die Auswertung erfolgte als Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe gegenei-

nander sowie als intraindividueller Vergleich als verbundene Stichprobe.

4.6 Statistische Analyse

Die mittels Excel-Tabelle erfassten Daten wurden in die Software SPSS (Version 24,

IBM Statistics, Armonk, USA) libertragen und ausgewertet.

Die statistische Beratung erfolgte durch Herrn Dr. Johannes Herrmann (Asterweg 60,

35390 GieBen).

Es wurden sechs Analysegruppen gebildet, denen die einzelnen Wirkstoffgruppen zuge-
teilt wurden. Die Grundlage fiir die Gruppenbildung ergab sich aus dem Stand der Lite-
ratur, fir welche Erkrankungen ein Zusammenhang mit der Mundhygiene diskutiert
wird. Daraus resultierten die folgenden Gruppen: Atemwegserkrankungen, Diabetes
mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, entziindlich-rheumatische Erkrankungen, Fett-
stoffwechselstorungen, sonstige Erkrankungen. Die jeweilige Zuordnung der Wirkstoff-
gruppen richtete sich nach ihrer zugrundeliegenden Indikationsstellung. Eine diesbeziig-
liche Beratung erfolgte durch den Geriater Prof. Dr. Dr. Kolb (Leiter der Abteilung fiir

Geriatrie und Rehabilitation, Bonifatius Hospital, Lingen).

Nahrungserginzungsmittel, Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente, Aminoséduren,

Probiotika und Phytopharmaka wurden nicht in die Analyse einbezogen.

Ausgewertet wurde die Anzahl der Verabreichungstage pro Bewohner je Analysegruppe

(sechs Gruppen) je Analysezeitraum (drei Zeitrdume). Ein Analysezeitraum entsprach je
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einem Jahr (ein Jahr vor/ ein Jahr nach/ zwei Jahre nach der ersten Schulung). Fiir jeden
Bewohner wurden also 18 Werte ermittelt (Abb.7). So konnte ein Vergleich pro Be-

wohner pro Analysegruppe iiber die drei verschiedenen Zeitrdume stattfinden.

Bewohner_1Analysegruppe 1 [ARINSCRIpPE 2] Analyscgruppe 3[Analysearuppe 4 [Analysegruppe 5 [RRINSCRUPPOIBI

vorher
nach 1 Jahr
nach 2 Jahren

Abb. 7: Aufbau der Auswertungstabelle fiir einen Bewohner

Zur Berechnung wurde das Hurdle-Modell herangezogen.[23] Das Modell sieht eine
Kombination aus logistischer und linearer Regression vor. So konnte die Fragestellung
beantwortet werden, wie viele Bewohner an wie vielen Tagen medikamentds behandelt

wurden (Abb.8).

Um die Bewohneranzahl zu ermitteln, die mit einem Wirkstoff der jeweiligen Analyse-
gruppe behandelt wurden, wurde die logistische Regression angewandt. Die binére

Komponente wurde mit der Prozedur Genlinmixed getestet.

Die Anzahl der Applikationstage stellt die lineare Komponente dar und wurde mittels
linearer Regression ermittelt. Das Testverfahren erfolgte mit der Prozedur Mixed. Um
Varianzen zu stabilisieren und schiefe Verteilungen zu transformieren, wurde die ab-

héngige Variable in der ersten Analysegruppe logarithmiert.

Mehrfachinteraktionen wurden getestet. Aus Griinden der Modellsparsamkeit wurden
iiberfliissige Interaktionen jedoch geldscht. Dies wurde durch einen statistischen Mo-
dellvergleich unterstiitzt (Log-Likelihood, Akaike's Information Criterion, Bayesian

Information Criterion).

Die Hypothese, ob die Intervention einen Einfluss auf die Anzahl der Medikationstage

hatte, wurde durch die Interaktion Intervention*Zeitraum abgebildet.

Der Interventionseffekt stellt jene Verdnderungen dar, die durch Interventionsmafinah-
men erzielt wurden. Er wurde aus den Ergebnissen der Interventionsgruppe abziiglich
allgemeiner Zeiteffekte, die durch die Ergebnisse der Kontrollgruppe dargestellt wur-

den, berechnet.

Interpretiert wurden p-Werte und deskriptive Statistiken.
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setzt sich zusammen aus

rozetr GENLINMIXED

ermittelt : t ermittelt

Fragestellung '

i Fragestellung

|

Gruppenvergleich
Interventionseffekt

*iir die jeweilige Analysegruppe

Abb. 8: Hurdle-Modell

45



Ergebnisse

5 Ergebnisse

5.1 Probandengut

Insgesamt konnten 283 Probanden in die Datenanalyse einbezogen werden. Davon ent-
fielen 183 Probanden auf die Interventionsgruppe der beschulten Pflegeheime und 100

Probanden auf die Vergleichsgruppe der unbeschulten Einrichtungen.

Es konnten nur jene Probanden eingeschlossen werden, die den Analysezeitraum von
drei Jahren tiberlebten. Probanden, die nicht in die Analyse einbezogen werden konnten,

sind in Tabelle 3 aufgefiihrt.

Tab. 3: Teilgenommene Bewohner

Heim |Kapazitit [< 3 Jahre im Heim [erhoben

erhoben [%]

Niereninsuffizienz

sonst. Anderungen |analysiert

102 39 23 16 41,0% 0 0 16
103 150 112 38 25,3% 10 3 25
104 110 65 45 40,9% 45 0 0
105

106 51 28 23 45,1% 2 5 16
107 56 44 12 21,4% 2 0 10
108

109 68 53 15 22,1% 7 0 8
110%* 13 7 6 46,2% 1 0 5
111 28 14 14 50,0% 2 2 10
112 60 49 11 18,3% 1 0 10
121

122 25 10 15 60,0% 3 2 10
123 122 87 35 28,7% 6 2 27
124 140 89 51 36,4% 11 0 40

129 66 42 24 36,4% 5 0 19
130 90 58 32 35,6% 3 1 28
131 152 87 65 42,8% 25 0 40
132 24 17 7 29,2% 1 0 6
Gesamt| 1238 812 426 36,3% 127 16 283
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5.1.1 Altersverteilung
Die Probanden waren durchschnittlich 82,5 Jahre alt (Abb. 9). Die Probanden der Kon-

trollgruppe waren mit durchschnittlich 82,4 Jahren etwa dreieinhalb Monate jlinger als
die Probanden der Schulungsgruppe mit durchschnittlich 82,7 Jahren. Der Altersunter-
schied zwischen Mannern und Frauen betrug bei annéhernd gleicher mittlerer Pflegestu-
fe im Schnitt knapp sieben Jahre. Dabei waren Ménner im Durchschnitt 76,8 Jahre und
Frauen 83,7 Jahre alt. Die Frauen der Kontroll- und Schulungsgruppe waren etwa gleich
alt (Schulungsgruppe: 83,5 Jahre, Vergleichsgruppe: 83,9 Jahre). Die Ménner wiesen
einen groferen Altersunterschied zwischen Kontroll- und Vergleichsgruppe auf. Die
Minner der Kontrollgruppe waren durchschnittlich 1,5 Jahre idlter als die der Interventi-

onsgruppe.

Probandenanzahl 0

70

60

50

40

30

20

10

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 095-99 =100
Alter [Jahre]

Abb. 9: Altersverteilung
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5.1.2 Geschlechterverteilung

Die Probandengruppe (n=283) setzte sich aus 51 Ménnern und 232 Frauen zusammen.
Die Verteilung innerhalb der Schulungsgruppe war zu 15,0% ménnlich und zu 85,0%
weiblich. Die Vergleichsgruppe bestand zu 19,7% aus Ménnern und zu 80,3% aus Frau-
en. Damit war der Anteil der Ménner in der Vergleichsgruppe geringfiigig hoéher
(Abb.10).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

m Kontrollgruppe

M [nterventionsgruppe

Mianner Frauen

Abb. 10: Geschlechterverteilung innerhalb der Interventions- und Kontrollgruppe

5.1.3 Body-Mass-Index

Die Probanden hatten einen mittleren BMI von 26,1 und galten damit als {ibergewichtig
(Abb.11). Der Unterschied zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe betrug 0,4
(Kontrollgruppe=26,3; Interventionsgruppe 25,9). Auch der Unterschied zwischen

Minnern und Frauen war mit 0,6 nur gering (Frauen: 26,0; Ménner: 26,6).

50,0%

39.2% 36,7%

40,0%

30,0%
)
20,0% 13,4%
10,0% a.7% [}
3.9% 1.8%
000 WM | | B e

Untergewicht Normalgewicht Priadipositas Adipositas Grad Adipositas Grad  Adipositas
(< 18.3) (18,5-24.9) (25,0-29,9) 1 I permagna
(30,0-34,9) (35,0-39,9) (= 40)

Abb. 11: Body-Mass-Index [kg/m?]
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5.1.4 Pflegestufenverteilung

Die mittlere Pflegestufe betrug 1,8. Diesbeziiglich gab es keinen Unterschied zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe. In Tabelle 4 ist der Unterschied der Pflegestufenver-
teilung zwischen Kontroll- und Schulungsgruppe dargestellt. Zu sehen ist, dass sich
beide Gruppen nur geringfiigig hinsichtlich der niedrigsten und hochsten Pflegestufe (0

und 3) unterscheiden.

Tab. 4: Verteilung der Pflegestufen innerhalb der Interventions- und Kontrollgruppe

Pflegestufe | Kontrollgruppe [%] Interventionsgruppe [%]
0 2,7 2,0

1 35,0 35,0

2 40,4 40,0

3 21,9 23,0

Auch die Auswertung der Pflegestufe nach Geschlecht ergab anndhernd gleiche Werte
(Frauen: 1,8, Manner: 1,9). Insgesamt sind die meisten Bewohner den Pflegestufen 1
und 2 zugeordnet. Die groffte geschlechtsspezifische Verschiebung ist zwischen den

Pflegestufen 2 und 3 zu erkennen (Abb. 12).

50

43,1

.
o
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(=}
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B Mianner

Probanden [%]

0 1 2 3
Pflegestufe

Abb. 12: Geschlechterverteilung nach Pflegestufe
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5.1.5 Putzverhalten

173 Probanden konnten die Mundhygiene eigenstidndig oder unter Anleitung durchfiih-
ren. 110 Probanden waren auf Unterstiitzung oder Ubernahme durch das Pflegepersonal
angewiesen. Die Aufteilung nach Geschlecht zeigt hier einen sehr geringen Unterschied

zwischen Hilfsputzern und Selbstputzern (Tab. 5).

Tab. 5: Verteilung der Putzfahigkeit nach Geschlecht

Minner [%] | Frauen [%]
Selbstputzer 32 62,7 | 141 60,8
Hilfsputzer 19 37,3 |91 39,2

In der Schulungsgruppe war der Anteil der Selbstputzer etwas hoher als der Anteil der
Hilfsputzer. In der Vergleichsgruppe war das entsprechend gegenteilige Ergebnis zu

verzeichnen (Tab. 6).

Tab. 6: Verteilung der Putzfihigkeit nach Interventions- und Kontrollgruppe

Kontrollgruppe [%] | Interventionsgruppe | [%)]

Selbstputzer 109 59,6 | 64 64,0

Hilfsputzer 74 40,4 | 36 36,0

Die weitere Analyse ergab, dass die Selbstputzer knapp fiinf Monate jiinger waren als

die Hilfsputzer.

Abbildung 13 verdeutlicht die Korrelation zwischen den Pflegestufen und der Vertei-
lung von Selbst- und Hilfsputzern. Probanden der beiden niedrigeren Pflegestufen sind
am geringsten pflegebediirftig und konnen die Hygienemallnahmen mehrheitlich selbst
durchfiihren. Der Anteil der Selbstputzer ist in den Pflegestufen 0 und 1 am grof3ten.
Senioren mit Pflegestufe 2 und 3 haben einen groBeren Pflegebedarf, da sie u. a. die
entsprechenden HygienemaBBnahmen meist nicht allein bewiltigen kdnnen. Auch bei der
Mundpflege benétigen sie Unterstiitzung durch das Pflegepersonal. Die Gruppe der
Hilfsputzer ist somit vermehrt in Pflegestufe 2 und 3 vertreten. Umgekehrt ist die mitt-
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lere Pflegestufe der Selbstputzer niedriger (1,5) als die mittlere Pflegstufe der Hilfsput-
zer (2,4).

60.0%
50,0% TAN

40,0% //

0,
30,0% / / \ = Selbstputzer
20.0% / / \ — Hilfsputzer
10.0% V \
0,0%

0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3
Pflegestufe

Abb. 13: Verteilung von Selbst- und Hilfsputzern innerhalb der Pflegestufen

Die deskriptiven Ergebnisse des Probandengutes zeigten keine signifikanten Unter-
schiede, sodass ein Vergleich beider Gruppen hinsichtlich der Medikationslast moglich

ist.
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5.2 Medikationslast

Als Zielparameter wurden sowohl der Anteil der medizierten Personen als auch die An-
zahl ihrer Medikationstage ermittelt. Beide Parameter wurden fiir jede Analysegruppe
und die drei Zeitrdume bestimmt. Die Ergebnisse ermdglichen einen intraindividuellen
sowie einen interindividuellen Vergleich der Zielparameter. Testungen auf Confounder
wie Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Putzverhalten ergaben keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Ergebnisse. Auch die Pflegeeinrichtung selbst konnte als Einflussfaktor
ausgeschlossen werden. Mit den Prozeduren Mixed und Genlinmixed konnten keine
signifikanten Verdnderungen ermittelt werden (p jeweils >0,05). Somit beschreiben die

folgenden Ergebnisse ausnahmslos Tendenzen.
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5.2.1 Analysegruppe 1: Atemwegserkrankungen

Im Beobachtungszeitraum nahm die Anzahl der Medikationstage in der Kontrollgruppe

ab und in der Schulungsgruppe zu. Der Anteil der aufgrund einer Atemwegserkrankung

medizierten Probanden nahm hingegen in der Kontrollgruppe zu und in der Schulungs-

gruppe ab (Tab.7 und Abb.14). Diesbeziiglich ergab sich ein Interventionseffekt von

11,2% (Tab.8).

Tab. 7: Inter- und intraindividueller Vergleich Atemwegserkrankungen

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

-1 Jahr +2 Jahre

-1 Jahr +2 Jahre

Medizierte Bewohner [%]

26,9 35,7

27,2 24,8

Durchschnittliche Medikationstage 39,3 28,7

31,9 38,3

Tab. 8: Interventionseffekt Atemwegserkrankungen

mittlere Medikationstage

Probanden

Interventionseffekt

-1,7d

11,2%

0,31

0,24

Anteil medizierter Probanden

01 T
varher

T T
nachher {erstes Jahrd nachher (zweites

Jahr)

Zeitraum

Abb. 14: Anteil medizierter Probanden, Atemwegserkrankungen
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5.2.2 Analysegruppe 2: Diabetes mellitus

Der Anteil der Probanden, die aufgrund einer Diabeteserkrankung behandelt werden

mussten, unterschied sich zum Beginn der Studie zwischen der Interventions- und Kon-

trollgruppe um weniger als zwei Prozent. In beiden Gruppen war im Beobachtungszeit-

raum ein sehr geringer Anstieg zu verzeichnen, der in der Kontrollgruppe marginal gro-

Ber ausfiel (0,2%) (Tab.9, Tab.10, Abb.15). In der Kontrollgruppe war ein Anstieg der

Medikationstage zu beobachten, wohingegen die Schulungsgruppe eine Verringerung

der Medikationstage aufwies (Tab.9).

Tab. 9: Inter- und Intraindividueller Vergleich Diabetes mellitus

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

-1 Jahr +2 Jahre

-1 Jahr +2 Jahre

Medizierte Bewohner [%] 16,8 17,2 15,0 15,2
Durchschnittliche Medikationstage 441 456,6 462,3 430,0
Tab. 10: Interventionseffekt Diabetes mellitus
mittlere Medikationstage Probanden
Interventionseffekt 47,9 0,2%
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Abb. 15: Anteil medizierter Probanden, Diabetes mellitus
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5.2.3 Analysegruppe 3: Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Die Anzahl der Probanden, die medikamentds aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen behandelt wurde, stieg in beiden Gruppen an. Die Verdnderung war ge-
ring, fiel jedoch in der Kontrollgruppe doppelt so stark aus (Tab.11 und Abb.16). Der
Interventionseffekt von 1,6% war sehr gering (Tab.12). Die Anzahl der Medikamenten-

tage zeigte in beiden Gruppen eine gering riickldufige Tendenz (Tab.11).

Tab. 11: Inter- und Intraindividueller Vergleich Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
-1 Jahr +2 Jahre -1 Jahr +2 Jahre
Medizierte Bewohner [%] 90,3 93,3 87,4 88,8
Durchschnittliche Medikationstage 960 937,1 884,2 865
Tab. 12: Interventionseffekt Herz-Kreislauf-Erkrankungen
mittlere Medikationstage Probanden
Interventionseffekt -3,7 1,6%
@
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Abb. 16: Anteil medizierter Probanden, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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5.2.4 Analysegruppe 4: Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Der Anteil medizierter Probanden blieb in der Kontrollgruppe konstant, nahm jedoch in

der Schulungsgruppe zu (Tab.13, Tab. 14, Abb.17). Die intraindividuelle Entwicklung

hinsichtlich der Medikationstage verlief in beiden Studiengruppen gegensitzlich

(Tab.13).

Tab. 13: Inter- und Intraindividueller Vergleich Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

-1 Jahr +2 Jahre

-1 Jahr +2 Jahre

Medizierte Bewohner [%] 15,6 15,6 6,4 11,7
Durchschnittliche Medikationstage 173,8 185,6 177 174,9
Tab. 14: Interventionseffekt Entziindlich-rheumatische Erkrankungen
mittlere Medikationstage Probanden

Interventionseffekt 13,9 -5,3%
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Abb. 17: Anteil medizierter Probanden, Entziindlich-rheumatische Erkrankungen
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5.2.5 Analysegruppe 5: Adipositas

Beziiglich Adipositas konnte eine tendenzielle Verbesserung mit einem Interventionset-

fekt von 46,8 Medikamententagen erzielt werden (Tab.17). Hinsichtlich der medizierten

Personen verlief die intraindividuelle Entwicklung der Studiengruppen entgegengesetzt.

Der Anteil der medizierten Probanden nahm in der Kontrollgruppe zu und in der Schu-

lungsgruppe ab (Tab.16 und Abb.18).

Tab. 16: Inter- und Intraindividueller Vergleich Adipositas

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

-1 Jahr +2 Jahre

-1 Jahr +2 Jahre

Medizierte Bewohner [%]

25,5 27,5

15,4 13,7

Durchschnittliche Medikationstage 3279 277.,6

363.,0 265,9

Tab. 17: Interventionseffekt Adipositas

mittlere Medikationstage

Probanden

Interventionseffekt

46,8

3,7%

0,4

0,37

0,2

0.1

Anteil medizierter Probanden

0,0 T
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| T
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Zeitraum

Abb. 18: Anteil medizierter Probanden, Adipositas
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5.2.6 Analysegruppe 6: sonstige Erkrankungen

Die Zusammenfassung der iibrigen Medikation ergab eine mittlere Anzahl von 1204

Medikationstagen bei durchschnittlich 94,8% der Probanden. In beiden Gruppen ging
der Anteil der medizierten Altenheimbewohner leicht zuriick (Tab.18, Tab. 19, Abb.19).

Die Medikamententage zeigten jedoch in ebenfalls beiden Gruppen eine zunehmende

Tendenz (Tab.18).

Tab. 18: Inter- und Intraindividueller Vergleich sonstige Medikation

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

-1 Jahr +2 Jahre

-1 Jahr +2 Jahre

Medizierte Bewohner [%] 97,6 96,7 92,0 90,7
Durchschnittliche Medikationstage 1328,7 1395,1 1079,0 1174,2
Tab. 19: Interventionseffekt sonstige Medikation
mittlere Medikationstage Probanden

Interventionseffekt -29.3 0,4%
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Abb. 19: Anteil medizierter Probanden, sonstige Erkrankungen
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5.3 Medikamentengruppen

Am hiufigsten wurden Antihypertensiva verordnet, gefolgt von Ulcustherapeutika und

Thrombozytenaggregationshemmern (Tab. 15).

Tab. 15: Haufigste Medikamenteniibergruppen

Haufigkeit Prozent

Antihypertensiva 361 7.1
Ulcustherapeutika 328 6,4
Thrombozytenaggregations- 289 5,7
hemmer

Hyperlipiddmika 159 3,1
Antiphlogistika 147 2,9
Antidiabetika 130 2,6
Antikoagulanzien 94 1,8
Expektoranzien 85 1,7
Antipsychotika 72 1,4
Pflanzl. Expektoranzien 68 1,3
Sonstige 5097 66,0

Sofern Antibiotika (Rang 16) verordnet wurden, kamen diese mehrheitlich aufgrund

von Atemwegserkrankungen zum Finsatz (Tab. 16).

Tab. 16: Antibiotikaindikationen

Haufigkeit Prozent

Bronchitis 18 37,5
grippaler Infekt 15 31,3
Akne 3 6,3
Entziindung des Auges 2 4,2
Infektion 2 4.2
Aspirationspneumonie 1 2,1
Augeninfektion 1 2,1
Dermatose 1 2,1
ESBL-Keim 1 2,1
HWI 1 2,1
Pneumonie 1 2,1
Sinusitis 1 2.1
Stauungspneumonie 1 2,1
Gesamt 48 100,0
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Die Auflistung der einzelnen Wirkstoffe und ihr Abgleich mit der PRISCUS-Liste
ergab, dass 8,2 % der in dieser Studie gelisteten Wirkstoffe auf der PRISCUS-Liste zu
finden waren (siehe Seite 33). Dabei handelte es sich um folgende 14 Wirkstoffe: Bacl-
ofen, Clonidin, Diazepam, Etoricoxib, Haloperidol, Hydroxyzin, Lorazepam, Nitro-
furantoin, Olanzapin, Oxazepam, Oxybutynin, Solifenacin, Thioridazin und Trimipra-

min. Diese Wirkstoffe kamen bei insgesamt 20 Probanden zum Einsatz.

5.4 Diagnosen

Aufgrund der unvollstindigen Aktenfiihrung und der Ermittlung der Diagnosen auf Ba-
sis der Medikamentengabe, ergibt sich aus der stattgefundenen Datenerhebung kein
vollstdndiges Diagnosebild. Die zehn héufigsten Diagnosen sind in folgender Tabelle

dargestellt (Tab. 17).

Tab. 17: Diagnosen

Haufigkeit Prozent

Hyperaziditat 255 5,0
art. Hypertonie 237 4.7
Hypercholesterindmie 141 2,8
Diabetes mellitus Typ Il 130 2,6
Arteriosklerose 123 2,4
Schmerzen 116 2,3
Bronchitis 115 2,3
Z. n. Apoplex 86 1,7
VHF 79 1,6
COPD 74 1,5
Sonstige 5041 73,1

5.5 Schulungsteilnahme

Aufgrund der geringen Riicklaufquote der Teilnehmerbogen konnte keine Auswertung
der Schulungsteilnahme erfolgen. Somit konnte keine Korrelation zwischen der Anzahl

der Schulungsteilnehmer und weiteren Ergebnissen dieser Studie bestimmt werden.

60



Ergebnisse

5.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

GemalB der Ein- und Ausschlusskriterien ergaben sich unterschiedliche Gruppengrofen.
Dennoch war die Verteilung von Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Putzverhalten in
beiden Gruppen anndhernd gleich. Das Alter hatte ebenso wie das Geschlecht, die Pfle-
gestufe, das Putzverhalten und der BMI keinen signifikanten Einfluss auf die Ergebnis-
se. Hinsichtlich der Medikationslast konnten lediglich Tendenzen und keine signifikan-
ten Verdnderungen gezeigt werden (p jeweils >0,05). Dies gilt sowohl fiir den intra- als
auch interindividuellen Vergleich (Abb.20 und Abb.21). Die deutlichste Tendenz zeigte

sich in der Gruppe der Atemwegserkrankungen.
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Abb. 20: Interventionseffekt Anteil medizierter Probanden
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Abb. 21: Interventionseffekt Medikationstage
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6 Diskussion

6.1 Methodenkritik

Auswahl der Einrichtungen

Die an der Studie teilnehmenden Einrichtungen wurden vom hessischen Sozialministe-
rium und der Landeszahnirztekammer Hessen ausgewéhlt. Die Zusammenstellung der
Heime unterschiedlicher Grofe, Standorte und Trigerschaft verhinderten eine mdgliche
vorzeitige Selektion der Probanden. Es konnte so ein Querschnitt aller Einrichtungen

beobachtet werden.

Die Akquirierung der Einrichtungen gestaltete sich heterogen. Einige Einrichtungsleiter
unterstiitzten das Projekt bereitwillig und spontan. Uberraschend war, dass dies insbe-
sondere auf die Einrichtungen der Kontrollgruppe zutraf, die keine kostenlose Schulung
erhielten. Andere Heime waren nicht bereit an der Studie teilzunehmen. Dafiir wurden

u.a. folgende Griinde genannt:

e hoher rdumlicher und personeller Aufwand am Tag der Datenerhebung selbst,

Hinderung des Personals, bauliche Maflnahmen;
e hoher Aufwand beziiglich vorbereitender Mallnahmen;
e Datenschutz;
e keine Terminfindung mdglich;
e kein Benefit fiir die Einrichtung.

Grundsitzlich bedurfte die Datenerhebung keinerlei personellen Aufwandes seitens der
Pflegekrifte. Oft wurde ein separater Raum zur Verfligung gestellt. Alternativ wurden
die Daten im Stationszimmer des jeweiligen Wohnbereiches erhoben. Dies galt insbe-
sondere fiir Einrichtungen mit PC-Dokumentation. Das Pflegepersonal einiger Alten-
heime wurde vorab iiber die Datenerhebung informiert. Nach Einschidtzung der Priif-
zahnérztin wurde das Pflegepersonal in seinen Aufgaben nicht behindert, da zu keinem
Zeitpunkt Einschriankungen im Arbeitsablauf kommuniziert wurden. Dariiber hinaus

ermoglichten einige Einrichtungen einen direkten Zugang zum Archiv, was ein selbst-
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standiges Arbeiten ohne personellen Aufwand seitens der Pflegeeinrichtung ermdglich-

te.

Einzige vorbereitende Mallnahme, welche aber auch oft am Tag der Datenerhebung
selbst erfolgte, war das Erstellen einer Bewohnerliste gemall der zuvor mitgeteilten Ein-
schlusskriterien. Ergdnzend hatten einige Einrichtungsleiter samtliche bendtigten Do-
kumente nach Bewohnern vorsortiert und bereitgelegt. Dadurch konnten nahezu voll-

standige Datensitze in kurzer Zeit generiert werden.

Das Projekt wurde datenschutzrechtlich durch den Hessischen Datenschutzbeauftragten
gepriift und eine Unbedenklichkeitserklarung durch das hessische Sozialministerium
erteilt. Diese erlaubte die Verarbeitung der Daten der Betroffenen ausdriicklich ohne
deren Einwilligung. Diese Formulierung wurde von einigen Pflegedienst- oder Einrich-
tungsleitern als Widerspruch empfunden. Dariiber hinaus unterliegt die Priifzahnérztin

der érztlichen Schweigepflicht.

Fiir die Datenerhebung wurden je nach Einrichtungsgrofle ein bis drei Tage bendtigt.
Dabei mussten die Termine nicht direkt aufeinander folgen. Obwohl die Einrichtungen
unter Umstdnden mehrere Monate im Vorfeld kontaktiert wurden, lie8 sich in einigen
Einrichtungen dennoch kein Termin finden. Anderenorts war die Terminkoordination

spontan moglich.

Dem Argument des ausbleibenden Benefits ist entgegenzusetzen, dass die Schulung im
Sinne einer Fortbildung an den durchgefiihrten vier Terminen kostenlos abgehalten
wurde. Im Gegenzug erklarten sich die Heime bereit, der Priifzahnérztin die Daten zur
Verfligung zu stellen. Aufgrund einer personellen Umstrukturierung innerhalb des Pro-
jektes mussten die Daten ein zweites Mal erhoben werden. Zu einem wiederholten
Aufwand waren einige Einrichtungen jedoch nicht bereit und begriindeten ihre Absage

mit den bereits zur Verfligung gestellten Daten.

Die nachtrdgliche Akquirierung von Einrichtungen der Interventionsgruppe konnte aus
Griinden der Vergleichbarkeit nicht erfolgen. Ein abweichender Schulungszeitraum
wiirde aufgrund jahreszeitlich bedingter Erkéltungsperioden und saisonaler Grippewel-
len keinen sinnvollen Vergleich ermdglichen. Einrichtungen der Kontrollgruppe konn-
ten hingegen nachtriglich akquiriert werden, da hier eine interventionsfreie retrospekti-

ve Datenanalyse des festgelegten Zeitraumes stattfand.
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Probandengut

Da die vorhergehenden Studien und Personalschulungen in Altenheimen stattfanden,
wurde in der vorliegenden Arbeit ebenfalls auf diese Zielgruppe zuriickgegriffen. Wie
im Kapitel 3.3.3 dargestellt, unterliegen Pflegebediirftige, zu denen die allermeisten
Altenheimbewohner zdhlen, einem erhohten Infektionsrisiko. Aufgrund der hdufig defi-
zitdren Mundhygiene und ihres reduzierten Immunstatus steht diese Bevolkerungsgrup-
pe im Fokus der Wechselwirkungen zwischen Mundhygiene und Allgemeingesund-
heit.[58, 76, 82] Es ist also zu vermuten, dass hier die Interventionseffekte besonders
deutlich ausfallen. Dariiber hinaus ermdglicht die Beobachtung einer institutionalisier-
ten Kohorte aufgrund gleicher Rahmenbedingungen, konstanter Abldufe und einheitli-
cher Dokumentation innerhalb der Einrichtungen, eine gute Vergleichbarkeit. AuBer-
dem wird ein Altenheim je nach Einrichtungsgrofle von zwei bis vier Hausdrzten be-
treut. Das von ihnen angesetzte Medikationsspektrum ist entsprechend homogener als
das von mehreren Arzten angesetzte Spektrum bei nicht institutionalisierten Einzelper-

sonen.

Junge Bevolkerungsgruppen einzuschlieen ergdbe ein noch heterogeneres Bild. Dar-
iiber hinaus wéire dann der Parameter der Medikationslast ungeeignet. Die Medikations-
last ist bei jungen Menschen weitaus geringer und mehrheitlich auf Akutereignisse als
auf eine Dauermedikation ausrichtet.[60, 75] In Anbetracht der folglich geringeren
Power wiren fiir signifikante Ergebnisse noch hohere Fallzahlen notwendig. Zum ande-
ren wire die Datenerhebung aufgrund fehlender Institutionalisierung, der damit verbun-
denen heterogenen Dokumentation und hausérztlichen Betreuung deutlich schwerer und

fiihrte wahrscheinlich zu einer noch gréferen Streuung der Ergebnisse.

Hinsichtlich der Institutionalisierung und einheitlichen Dokumentation konnten Kran-
kenhéuser in Erwédgung gezogen werden. Die dortige Probandengruppe weist hinsicht-
lich Alter, Medikation, der zugrundeliegenden Diagnosen und dem Einfluss der einwei-
senden Indikation eine enorme Heterogenitit auf. Dariiber hinaus ist kein ausreichender

zeitlicher Verlauf gegeben und somit kein intraindividueller Unterschied auswert-

bar.[136]

Schulung des Pflegepersonals

Da sich die vier Schulungen inhaltlich nicht voneinander unterschieden, konnten regel-

mifBig neue Mitarbeiter beschult werden. Die mehrfache Wiederholung des gleichen
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Schulungsinhaltes hatte zudem den Vorteil, dass das bereits Erlernte gefestigt werden
konnte. Nahm also jede Pflegekraft an jeder Schulung teil, so konnte von einer vierfach
geschulten Pflegekraft ausgegangen werden. Wurden die vier Schulungstermine jedoch
als Terminauswahl angeboten, wurde das Personal nur einmal geschult, sodass davon
auszugehen war, dass weniger Wissen im praktischen Berufsalltag umgesetzt werden

konnte.

Beobachtungszeitraum

Ein Beobachtungszeitraum von zwei Jahren erlaubt einen ganzjéhrigen Vergleich unter
Beriicksichtigung der Jahreszeiten. Die in der vorliegenden Studie angesetzten drei Jah-
re ermoglichten zusétzlich die Beurteilung nach vollstéindig abgeschlossener zweijahri-

ger Schulungsphase.

Methoden zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes

Zur Beurteilung des Gesundheitszustandes wird die Hypothese aufgestellt, dass sich
dieser in der Medikationslast widerspiegelt. Es wird angenommen, dass gesunde Pro-

banden wenige Medikamente und kranke Probanden viele Medikamente einnehmen.

Die Listung der Medikation stellt eine ethisch gut vertretbare Methode ohne Belastung
des alten Probanden dar. Nachteilig ist, dass nur solche Verdnderungen des Gesund-

heitszustandes erfasst werden, die eine Medikation bedingen.

Alternativen stellen die Messung des C-reaktiven Proteins, die Aufzeichnung bestimm-
ter Erkrankungsereignisse, ein Fragebogen zur Allgemeingesundheit oder die Doku-

mentation des Hausarztes dar.[2, 3, 74, 161]

Bis auf die Dokumentation des Hausarztes sind die genannten Methoden auf die Mitar-
beit des Patienten angewiesen. Die Blutentnahme zur Bestimmung des CRP und ande-
ren Blutparametern stellt einen invasiven Eingriff mit entsprechenden Risiken dar. Vor
dem Hintergrund der Invasivitét ist der ,,ethische Rahmen* viel groBer. So miisste von
jedem Altenheimbewohner bzw. seinem gesetzlichen Betreuer die Einverstdndniserkla-
rung eingeholt werden. Dies wiirde die Fallzahlen moglicherweise zusdtzlich senken.
Der Fragebogen konnte von einem Teil der Bewohner nicht mehr selbststdndig ausge-
fiillt werden. Dariiber hinaus erfolgt die Einschitzung nach subjektiven Kriterien. Glei-
ches gilt, wenn der Bogen vom Pflegepersonal ausgefiillt werden wiirde. Die Auswer-
tung subjektiver Angaben, die zum Teil durch Einschidtzung verschiedener dritter Per-

sonen erhoben wurden, fiihrte zu einem schwer vergleichbaren und heterogenen Ergeb-
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nis. Der Einblick in die hausirztliche Dokumentation ist durch datenschutzrechtliche
Hiirden begrenzt. Allerdings ist die Zuordnung der Medikamente zu den jeweils indizie-
renden Diagnosen aus dieser Quelle eindeutig und vollstindig moglich. Jedoch fehlt die
Einschitzung tliber die Putzfihigkeit sowie die Notation des Korpergewichtes. Diese

Daten konnten aber ergdnzend aus der heiminternen Dokumentation gewonnen werden.

In Anbetracht der guten ethischen Vertretbarkeit, der weitgehend einheitlichen und ob-
jektiven Dokumentation sowie eines einzigen Bezugsortes (Bewohnermappe), wurde
die Medikationslast als bestimmender Parameter des Gesundheitszustandes festgelegt

und anhand der Medikamentenbdgen ermittelt.

Dokumentation und Datenerhebung

Die Datenerhebung war mit einem groflen Zeitaufwand verbunden. Dies traf insbeson-
dere auf die hidndische Dokumentation zu, die gelegentlich liickenhaft und nicht immer
lesbar war. Ein grundsitzliches Problem der hindischen Dokumentation war, dass eine
hohe Datendichte keine Datenvollstindigkeit garantierte. Beziiglich ihrer Vollstindig-
keit erwies sich die heiminterne digitale Dokumentation als geeigneter. Dariiber hinaus
entfiel die Archivarbeit. Die verschiedenen Formbodgen der hidndischen Dokumentation
und PC-Programme unterschieden sich zwar im Aufbau, beinhalteten jedoch die glei-

chen Informationen.

Erhobene Parameter

Insgesamt waren die Stammdatenbldtter am zuverldssigsten ausgefiillt. Entsprechend
vollstdndig waren die Angaben zu Geburtsdatum, Pflegestufe und Pflegestufendanderun-
gen. Vorhandener Zahnersatz wurde hier nicht von allen Heimen und nur sehr unvoll-
stindig gelistet, sodass dieser Parameter nicht erhoben wurde. Mit dieser Angabe wire
ggf. ein Riickschluss auf Zahnersatz abhingige Risikogruppen moglich gewesen. Da die
Pflegeplanung verpflichtend ist und seitens des Medizinischen Dienstes der Kranken-
kassen (MDK) regelméBig kontrolliert wird, war diese nahezu vollstindig ausgefiillt
gewesen. Im Gegensatz dazu war das Gewicht gelegentlich iiber mehrere Monate nicht
notiert. Dariiber hinaus verringert sich die Korpergrof3e eines Menschen im hohen Alter.
Eine vom Aufnahmebogen abweichende Korpergrofle war, auch wenn der Heimeinzug

zehn Jahre zuriick lag, seltenst vermerkt.

Die Notation einzelner Priparate erfolgte durch ihre Produktnamen, Dosierung, Appli-

kationshdufigkeit und —menge. Allerdings wurde unter Umsténden statt einer Dosierung
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in Milligramm lediglich ,,1 Tablette* vermerkt. Dariiber hinaus ist die Bemerkung ,,bis
Packungsende® ohne Angabe der PackungsgroBe fiir bestimmte Medikamente nicht
eindeutig definiert. Beispielsweise werden fiir Cefuroxim bei Packungsgrofle N1 ver-
schiedene Inhaltsmengen angegeben.[117] Ferner werden Medikamente wie Insulin
oder Phenprocoumon ,,nach Wert* verabreicht. Die Dosierung wird also dem aktuellen

Bedarf des Patienten angepasst.

Aufgrund unvollstindiger Dosisaufzeichnung, der Dosierung ,,nach Wert* sowie der
Problematik, dass jedes Medikament einen charakteristischen Dosierungsbereich hat, ist
die Aufstellung einer Medikamentengruppen- oder gar Gesamtdosis in Milligramm
schwer zu ermitteln und nicht vergleichbar. Somit wurden in der vorliegenden Studie

nur die Medikationstage und die medizierten Probanden erhoben.

Eine Alternative stellte die Bestimmung der Defined Daily Dose (DDD) dar (siehe S.
31). Da die Angabe als vereinheitlichte Tagesdosis definiert ist und nicht in Milligramm
angegeben wird, ist ein Vergleich einzelner Wirkstoffe moglich. Um jedoch eine grup-
penspezifische DDD vergleichen zu konnen, miissen die zu vergleichenden Gruppen
aus jeweils gleicher Personenanzahl bestehen. Da ausschlieBlich Bewohner inkludiert
wurden, die den Beobachtungszeitraum vollstidndig iiberlebten, wére sowohl ein inter-
als auch intraindividueller Vergleich der DDD erlaubt. Bei der DDD handelt es sich
aber um eine statistisch rechnerische Durchschnittsgrof3e, die nicht mit einer tatséchli-
chen therapeutischen Dosis gleichzusetzen ist und dieser nicht zwangsléufig entspre-
chen muss. Eine Analyse der Defined Daily Dose ist somit nicht zur Beantwortung der

Fragestellung geeignet.[38]

Die Zusammenfassung der 172 Wirkstoffe zu Medikamentengruppen vermied eine wei-
te Ergebnisstreuung. Die Zuordnung der Medikamentengruppen zu Erkrankungsgrup-
pen bot zudem den Vorteil, dass neue Verschiebungen zwischen den Medikamenten-
gruppen vernachlissigt werden konnten. Beispielsweise zéhlen neuere Antikoagulanzi-
en vermehrt zur Gruppe der Faktor-Xa-Hemmer statt zur Gruppe der Thrombozytenag-
gregationshemmer.[126] Um die systemische Wirksamkeit einer verbesserten Mundhy-
giene einordnen zu konnen, erschien die Gliederung der Erkrankungsgruppen gemif

Literatur am geeignetsten.[32, 122]
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Schulungsteilnehmer

Laut Vorgabe sollten die Anwesenheitslisten iiber die Schulungsteilnahme zuriick an
die Landeszahnérztekammer geschickt werden. Da dort aber nur 12 Listen aus sechs
Heimen vorlagen, konnte keine Auswertung stattfinden. Die Einrichtungsleiter verwie-
sen auf die Schulungszahnérzte, die die Teilnehmerbdgen mitgenommen hatten. Eine
Nachfrage bei Schulungszahndrzten blieb unbeantwortet. Anhand der wenigen vorlie-
genden Bogen wurde deutlich, dass diese in unterschiedlicher Art und Weise ausgefiillt
wurden. Entweder waren die einzelnen Namen der Teilnehmer gelistet oder lediglich
die Summe der Teilnehmer. Somit konnte nicht ermittelt werden, ob das Pflegepersonal

im einmaligen oder mehrfachen Modus an der Schulung teilgenommen hatte.

Krankenhausaufenthalte

Ebenfalls wurde aus Griinden der Unvollstindigkeit auf eine Analyse der Krankenhaus-
aufenthalte verzichtet. Es bestand eine wechselseitig unvollstindige Dokumentation
arztlicher Entlassungsbriefe nach stationdren Krankenhausaufenthalten und deren Ein-

tragungen in das Stammdatenblatt.
Statistik

Die Suche nach einem geeigneten statistischen Modell unter Einbeziehung der hohen
Anzahl an Nullwerten stellte eine Herausforderung dar. Nullwerte ergaben sich immer
dann, wenn ein Bewohner kein Medikament einer Analysegruppe bekam. Zur Analyse
des vorhandenen Datensatzes standen drei Optionen zur Verfiigung. Zum einen die ne-
gativ binominale Mehrebenenanalyse, welche aufgrund der Datenstruktur jedoch nicht
angewendet werden konnte. Dies gilt in zweifacher Hinsicht, da zero inflated Modelle
nicht fiir Mehrebenenanalysen vorgesehen sind und die lokalen Maxima bei 365 bzw.
730 Medikationstagen ein Hindernis darstellten. Die zweite Option stellte die Klassie-
rung der abhiingigen Variable im Sinne einer ordinalen Regression dar. Die damit ver-
bundene Datenreduktion des ohnehin kleinen Datensatzes konnte aus inhaltlichen
Griinden nicht vertreten werden. Somit wurde die zweigeteilte Analyse des Datensatzes
mittels logistischer und linearer Regression bevorzugt.[23] Bei Ausschluss der Nullwer-
te ergibt sich fiir das lineare Modell zwar ein unbalanciertes Design, was aber keine
Konsequenz fiir die Modellmodellierung hat. Dariiber hinaus wurde die logistische Re-

gression auch in etlichen epidemiologischen Studien angewandt.[8, 9, 61, 110]
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6.2 Ergebnisdiskussion

6.2.1 Probandengut

Bei der im Vorfeld durch die Landeszahnirztekammer Hessen analysierten Belegungs-
zahlen, ging man von 1200 Bewohnern je Gruppe aus. Gemil der Einschlusskriterien
wurde mit einer Bewohnerinklusion von 62,5% (750 Probanden) gerechnet. Abziiglich
der zu kurzen Uberlebensdauer, Niereninsuffizienz, verdnderter Putzfihigkeit und un-
vollstindigen Datensétzen, konnten jedoch nur 23% aller Heimbewohner in die Studie
einbezogen werden. Um mit den hier ermittelten Tendenzen signifikante Ergebnisse
erzielen zu konnen, hitten iber 45.000 Altenheimbewohner in die Studie inkludiert
werden miissen, um knapp 11.000 geeignete Datensédtze gewinnen zu konnen. Auf hes-
sischer Ebene hitten sich bei durchschnittlich 74 Pldtzen pro Einrichtung 634 der 797

Altenheime zur Studienteilnahme bereit erkldren miissen (Stand: 2015).[54]

Tab. 18: Fallzahlberechnung fiir gegebene Power

Erforderliche Probandenanzahl fiir p<0,05 bei vorliegender Power 10728
Inkludierungsquote 22,9%
Priifliste 46847
Anzahl vollstationédrer Betreuungsplitze in hessischen Altenheimen 58948
Anzahl hessischer Altenheime 797
mittlere Anzahl vollstationdrer Betreuungsplétze pro Heim 74
Anteil der zu priifenden hessischen Altenheimplitze 79,5%
Anzahl der zu priifenden hessischen Altenheime 634

Mit 183 Probanden reiht sich die vorliegende Studie zwischen den beiden vorherigen
Arbeiten von Jéiger und Czarkowski ein.[27, 76] Ahnliche Fallzahlen wurden auch in
anderen Interventionsstudien genannt, insbesondere hinsichtlich respiratorischer Er-
krankungen.[1, 8, 74, 94] Sehr grof3e Fallzahlen wurden in retrospektiven Analysen im
Rahmen grofer staatlicher Versorgungsstudien wie den National Health And Nutrition
Examination Surveys (NHANES) gewonnen.[4, 29, 72] Wie die Inklusionsstatistik zeigt,

bedingt insbesondere die vorgegebene Uberlebenszeit eine starke Limitierung der Fall-
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zahlen. Folglich miisste eine Vielzahl von Einrichtungen in die Datenerhebung einbezo-
gen werden (Tab. 18). Der Einfluss einer entsprechend héheren Anzahl von Schulungs-
zahnérzten, Hausérzten und beschultem Pflegepersonal konnte allerdings eine Streuung

der Ergebnisse hervorrufen.

Laut statistischem Bundesamt lag das Verhéltnis von vollstationir und dauernd im Pfle-
geheim lebenden Ménnern und Frauen bei 28,2% bzw. 71,8%.[141] Das hier ermittelte
Ergebnis weicht zugunsten des Frauenanteils ab. Diese Tendenz ist bereits bei Jédger
und noch stirker bei Czarkowski zu sehen. Allerdings ist zu bertlicksichtigen, dass bei
genannten Studien eine Vorselektion durch die separate Teilnahmeeinwilligung getrof-
fen wurde.[27, 76] Moglicherweise spielen auch regionale Unterschiede eine Rolle, da

die Daten in verschiedenen Regionen Hessens gewonnen wurden.

Auch die steigende Lebenserwartung zeigt sich im Vergleich der Studien. Jdger ermit-
telte ein mittleres Alter von 80 Jahren, Czarkowski ermittelte 80,2 Jahre. In der vorlie-
genden Studie wurde ein mittleres Alter von bereits 82,5 Jahren ermittelt. In allen drei
Studien ist jedoch der nahezu gleiche durchschnittliche Altersunterschied von zirka sie-
ben bis acht Jahren zwischen Ménnern und Frauen zu beobachten. Im hohen Alter kann
ein geringer Altersunterschied bereits mit groBen gesundheitlichen Verédnderungen ver-
bunden sein. Hinsichtlich der Medikationslast hatten jedoch weder das Geschlecht noch

das Alter einen signifikanten Einfluss.

Ein Gesamtbild der Diagnosen zu erstellen, war schwierig. Die ebenfalls auf dem
Stammdatenblatt gelisteten Diagnosen wurden zwar bei Heimbezug notiert. Eine Aktu-
alisierung fand jedoch nur teilweise und gelegentlich auch ohne Angabe eines Datums
statt. Verléssliche zeitlich einzuordnende Angaben konnten aus Arztbriefen oder Entlas-
sungsbriefen bei stationdren Krankenhausaufenthalten gewonnen werden. Da mit den
Wirkstoffen die indizierenden und damit nur die medikationsbediirftigen Diagnosen
erhoben wurden, ist auch der Vergleich mit der bundesweiten Verteilung schwierig.
Zudem unterscheidet das Statistische Bundesamt zwischen Haupt- und Nebendiagno-
sen. Dabei beziehen sich die Hauptdiagnosen auf Erkrankungen, aufgrund derer Patien-
ten vollstationdr in einer Klinik behandelt wurden. Diese sind in folgender Tabelle nach

absteigender Haufigkeit aufgefiihrt (Tab. 19).[135]
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Tab. 19: Die 20 haufigsten Hauptdiagnosen

1 [Herzinsuffizienz 11|Akuter Myokardinfarkt

2 |Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol | 12 [Riickenschmerzen

3 |Vorhofflimmern und Vorhofflattern 13 [Atherosklerose

4 |Intrakranielle Verletzung 14| Chronische ischdmische Herzkrankheit

5 |Pneumonie, Erreger nicht néher bezeichnet 15 [Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
6 |Hirninfarkt 16 [Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes)

7 |Angina pectoris 17|Fraktur des Femurs

8 |Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 18 [Koxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenkes)

9 |Cholelithiasis 19|Hernia inguinalis

10 [Essentielle (primére) Hypertonie 20|Diabetes mellitus, Typ 2

Unter Einbeziehung der 20 haufigsten Hauptdiagnosen ldsst sich erkennen, dass Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland am verbreitetsten sind.[135] Gemal3 der hier
vorgenommenen Einteilung nach Erkrankungsgruppen folgen Atemwegserkrankungen,
Gelenkerkrankungen und Diabetes mellitus. Die Rangfolge der medikationsbezogenen
Diagnosen der vorliegenden Studie stimmt, trotz abweichenden Erhebungsmodus, mit
der Aufstellung des statistischen Bundesamtes iiberein. Die Verteilungsstruktur der in-
dizierenden Diagnosen gilt jedoch als Nebenzielparameter, sodass dem nachrangige

Bedeutung zugesprochen werden kann.

6.2.2 Medikationslast

Viele Wechselwirkungen beziehen sich auf die Parodontitis.[32, 122] Mangelnde
Mundhygiene gilt als wichtigster Indikator dieser opportunistischen Erkrankung. Da die
Mundhygiene in Altenheimen seit vielen Jahren als defizitdr beschrieben wird und 65%
der jiingeren Senioren bzw. iiber 90% der {iber dlteren Senioren an einer Parodontitis
leiden, kann von einer ,,breiten parodontal erkrankten Basis* ausgegangen und diese als

Diskussionsgrundlage genutzt werden.[65, 76, 78, 82]

Die in der Literatur beschriebenen Zusammenhénge stehen im Gegensatz zu den Ergeb-
nissen der vorliegenden Studie.[32, 122] Die Schulung des Pflegepersonals zur Mund-
hygiene von Pflegeheimbewohnern zeigte keinen Effekt auf die Allgemeingesundheit
der Bewohner. Diesbeziiglich stellt sich die Frage, ob entgegen der Literatur kein Zu-
sammenhang zwischen Mundhygiene und Allgemeingesundheit besteht oder sich der

bestehende Zusammenhang nicht in den Ergebnissen widerspiegelt.

Aufgrund der meist hdndischen und liickenhaften Dokumentation konnen Dokumentati-

onsfehler seitens des Pflegepersonals und durch fehlende Unterlagen entstanden sein.
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Ebenfalls nicht auszuschlieBen sind Ubertragungsfehler der Priifzahnirztin. Da die Da-
ten jedoch nur durch eine einzelne Person erhoben wurden, konnte ein homogener Stan-
dard bei der Datenerfassung gewéhrleistet werden. Abweichungen kénnen sich in einer
verringerten Power zeigen. Neben geringen Fallzahlen kann auch eine geringe Power

eine Ursache fiir nicht signifikante Ergebnisse sein.

In Studien, die einen Zusammenhang zwischen Mund- und Allgemeingesundheit auf-
zeigen, wurde u. a. das Auftreten bestimmter Erkrankungsereignisse wie eine Pneumo-
nie oder ein Herzinfarkt beobachtet.[33, 74, 161] In klinischen Studien wurden zugleich
mundhygienische Interventionsmaf3inahmen durchgefiihrt.[74, 88, 97] Da in der vorlie-
genden Arbeit keine signifikanten Ergebnisse gezeigt werden konnten, ist es mdglich,
dass der Messparameter Medikationslast nicht geeignet ist, um Verdnderungen der All-
gemeingesundheit darzustellen. Neben einer bereits geforderten vollstindigen Doku-
mentation konnten unter zusitzlicher Einbeziehung der verabreichten Medikamentendo-
sis aussagekraftigere Ergebnisse erzielt werden. Insbesondere die Wirkstoffgruppe der
Antidiabetika und Medikamente des entziindlich-rheumatischen Formenkreises zeigen
eine breite indikationsbezogene Dosierungsvariabilitdt.[36] Erkdltungsmedikationen
konnen in variabler Dosis verabreicht werden, das Ausmal und der subjektive Verlauf
der Erkrankung spiegeln sich jedoch hdufig in der Applikationsdauer. Im Gegensatz
dazu werden Antibiotika, gleich welcher Indikationsdiagnose, meist in einheitlicher
wirkstoffspezifischer Dosierung und Verabreichungsdauer verschrieben. Die Einbezie-
hung der Dosisangabe konnte also sensitivere Ergebnisse hervorbringen, ist jedoch nicht
fiir jede Erkrankungsgruppe gleichermalBBen geeignet. Dadurch wiirde auch der Ver-
gleich der Erkrankungsgruppen untereinander erschwert werden. Die bereits benannte
Alternative der CRP-Messung wiirde eine sensitive und wirkstoffunabhéngige Messme-
thode darstellen, die jedoch im Wesentlichen fiir Erkrankungsgruppen mit entziindlicher
Komponente geeignet ist, wie beispielsweise Atemwegsinfekte oder rheumatoide Arth-
ritis.[2] Hinsichtlich Herz-Kreislauf-Erkrankungen kénnten dann nur bedingt Riick-
schliisse gezogen werden.[68] Fiir Diabeteserkrankungen wiirden sich Blutparameter
wie beispielsweise der HbAlc-Wert anbieten.[97] Grundsitzlich ist es jedoch mdglich,
dass die erzielte Verbesserung der Allgemeingesundheit trotz vollstindiger Dokumenta-
tion, zusitzlicher Dosisangabe und geeigneter Vergleichbarkeit zu gering ist, um sich in

einer veranderten Medikationslast widerzuspiegeln.
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Ganz gleich welcher Messparameter zur Beurteilung des Gesundheitszustandes heran-
gezogen wird, muss festgehalten werden, dass die Ergebnisse nur eingeschrinkt bewer-
tet werden konnen, da die Mundhygiene als zentraler Gegenstand nicht untersucht wor-
den ist, sondern aufgrund vorheriger Studien mit Personalschulung als verbessert vo-

rausgesetzt wurde.[27, 76]

Sofern diese Annahme auf die vorliegende Studie iibertragen werden kann, ist es mog-
lich, dass die Ergebnisse durch einen schwachen Interventionseffekt bedingt sind. Die
durchgefiihrten MundhygienemalBBnahmen waren also ausreichend, um die Mundhygie-
ne und Mundgesundheit zu verbessern, jedoch nicht, um systemische Verdnderungen
herbeizufithren. Da durchschnittlich zwei Drittel der Altenheimbewohner manuell mo-
torische Defizite aufweisen und unter kognitiven Gesichtspunkten nur etwa ein Drittel
der Altenheimbewohner schulungsfédhig ist, kdnnen die meisten pflegebediirftigen Seni-
oren die Mundhygienemafinahmen nur unzureichend umsetzen.[76] Es ist somit denk-
bar, dass aussagekréftigere Ergebnisse erzielt werden konnten, wenn zusitzlich zu den
Mundhygienemafinahmen des Pflegepersonals eine Dentalhygienikerin eingebunden
wird.[8, 74] Mit dem Einsatz der auf ProphylaxemaBBnahmen spezialisierten zahnmedi-
zinischen Fachangestellten, konnte ein homogener Standard der Mundhygiene aller Al-

tenheimbewohner erreicht werden.

Denkbare Einflussfaktoren des Pflegepersonals liegen unter anderem in seiner hohen
Fluktuationsrate begriindet.[35] Moglicherweise reicht ein Intervall von sechs Monaten
nicht aus, um regelmifBig neue Mitarbeiter zu schulen. Hinsichtlich der Schulung kann
mit einem inhaltsschwachen theoretischen Anteil argumentiert werden. Aufgrund des
im Vergleich zu vorherigen Studien deckungsgleichen Schulungsinhaltes, kann dieser
Punkt jedoch verworfen werden. Im Gegensatz dazu ist der fehlende praktische Anteil
der Schulung hervorzuheben. Ubungen in Kleingruppen unmittelbar am Bewohner wa-
ren essenzielle Bestandteile der Schulungen bei Czarkowski und Jdger.[27, 76] Sofern
eine mangelnde Umsetzung des in der Schulung Erlernten zu den schwachen Ergebnis-
sen beitrdgt, ist davon auszugehen, dass mit praktischem Schulungsanteil stirkere Er-
gebnisse hitten erzielt werden konnen. Moglicherweise ist auch hinsichtlich der Lehr-
wiederholungen ein Raster von sechs Monaten nicht ausreichend, sodass beispielsweise
mit einem dreimonatigen Intervall ein groBerer Lernerfolg und so ein ausgepragterer
Interventionseffekt erzielt werden konnte. Nicht zuletzt ist es wichtig, eine entsprechen-

de Priorisierung der Mundhygiene zu vermitteln.[156, 157] Enge Zeitvorgaben im Pfle-
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gesektor konnten sich hinsichtlich einer ausreichenden Priorisierung und hinreichenden
Umsetzung kontraproduktiv auswirken.[107] Dariiber hinaus kénnte durch zahnérztli-
che Kontrollen der Mundhygiene die diesbeziigliche Motivation des Pflegepersonals

gesteigert werden, was ebenfalls zu einem groBeren Interventionseffekt beitragen kann.

Ungeachtet der genannten mdglichen Einflussfaktoren konnen die nicht signifikanten
Ergebnisse auch Resultat einer zellbiologisch ungeeigneten Zielgruppe sein. Vor dem
Hintergrund, dass Niereninsuffiziente ausgeschlossen werden sollten, weil in dieser
Gruppe davon auszugehen ist, dass genannte InterventionsmaBnahmen keine Wirkung
zeigen, kann vermutet werden, dass die Interventionsmaflnahmen auch bei Altenheim-
bewohnern aufgrund ihrer haufigen Multimorbiditit nur eingeschrinkt wirksam sind
bzw. die erzielten Verbesserungen der Allgemeingesundheit von altersbedingten Verin-

derungen tiberlagert werden.[58]

Analysegruppe 1: Atemwegserkrankungen

In der Gruppe der Atemwegserkrankungen konnte die groBte Verbesserungstendenz
beobachtet werden. Auch die Literatur zeigt eindeutige Zusammenhinge zur Mundhy-
giene.[151] Moglicherweise ist der Interventionseffekt durch die verbesserte Mundhy-
giene hier am deutlichsten sichtbar, weil die Infektion auf kurzem und direktem Weg
zwischen Mundhohle in die Atemwege erfolgt.[8, 132] Der Pathomechanismus {iiber
parodontale Taschen, die Blutzirkulation und Entziindungsfaktoren stellt eine verldnger-

te Wirkkette und damit einen moglichen ,,Umweg* dar.[116, 149]

Die Abbildung durch medizierte Personen und Medikationstage ist in dieser Analyse-
gruppe geeignet. Die bei Atemwegserkrankungen hédufig verordneten Antibiotika waren
verldsslich dokumentiert. Der Applikationszeitraum variiert nur in seltenen Féllen und
spiegelt dann das Ausmal3 der Erkrankung. Da die Dosierung je antibiotischem Wirk-
stoff meist gleich ist, hat die nicht erhobene Dosierung nur nachrangige Bedeutung. Fiir
Erkéltungsmedikationen sind ebenfalls beide Parameter gut geeignet, allerdings konnte
hier aufgrund der groferen Dosisvariabilitit die zusidtzliche Erhebung der Dosis eine
Feinabstimmung der Ergebnisse ermoglichen. Dabei sind Erkidltungsmedikamente oft
Kombinationspraparate zweier Wirkstoffe. Ein Applikationstag kann somit zwei Medi-
kationstagen entsprechen, sodass der Interventionseffekt von knapp zwei Tagen noch

geringer bewertet werden muss. Vor diesem Hintergrund ist in dieser Analysegruppe
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der Interventionseffekt hinsichtlich des medizierten Probandenanteils als Hauptzielpa-

rameter anzusehen.

Dass das aussagekréftigste Ergebnis ausgerechnet der Erkrankungsgruppe mit haufiger
Indikation fiir Antibiotika entstammt, ist auch vor dem Hintergrund der zunehmenden
Resistenzbildung von besonderer Bedeutung.[26] Dariiber hinaus ist die Pravention von
Atemwegserkrankungen durch geeignete Mundhygienemalinahmen effektiver und kos-
tengiinstiger als die unter Umstdnden hospitalisierende Behandlung der eingetretenen

Erkrankung.[147]

Analysegruppe 2.: Diabetes mellitus

Die nahezu konstante Anzahl medizierter Probanden bei tendenziell verringerten Medi-
kationstagen lédsst den Schluss zu, dass durch effektive Mundhygiene eine Verbesserung
der diabetischen Stoffwechsellage erreicht werden kann. Die gleichbleibende Anzahl
medizierter Probanden erklért sich durch die nicht mogliche Heilung einer manifesten
Diabeteserkrankung.[36] Dariiber hinaus gipfelt die Inzidenz der Stoffwechselerkran-
kung zwischen dem 80. und 85. Lebensjahr.[145] Da institutionalisierte Senioren haufig
einer Multimorbiditdt unterliegen, kann vermutet werden, dass sich ihr Diabetes in ei-
nem fritheren Lebensalter manifestiert hat. Entsprechend ist die Neuerkrankungsrate der

durchschnittlich 82,5 Jahre alten Altenheimbewohner gering.

Die medikamentdse Therapie des Diabetes mellitus erfolgt bei unzureichender Senkung
des Blutzuckerspiegels mittels zweier Préparate, statt mit einem Monopréparat.[16]
Neben zu injizierendem Insulin wird dann zusétzlich ein orales Antidiabetikum gege-
ben. Vor diesem Hintergrund kann davon ausgegangen werden, dass die Reduzierung
der Medikationstage einer Dosisreduzierung gleichzusetzen ist. Dass ein tendenzieller
Interventionseffekt von knapp 50 Tagen beobachtet werden konnte, obwohl bei beste-
hender Erkrankung nicht auf Antidiabetika verzichtet werden kann, ldsst vermuten, dass

bei zweifach medizierten Probanden jetzt moglicherweise ein Priparat ausreichte.

Vor dem Hintergrund der steigenden Erkrankungspréivalenz und bidirektionalem Wir-
ken eines Diabetes mellitus fordert die Deutsche Diabetes Gesellschaft eine bessere
Zusammenarbeit und Vernetzung aller Fachrichtungen.[36] Inwiefern eine vorliegende
parodontale Erkrankung als kausale Ursache fiir die Entstehung eines Diabetes angese-
hen werden kann, wird diskutiert.[10] Dass eine gute Mundhygiene, die mittels regel-

méaBiger professioneller Zahnreinigung und Parodontitistherapie erreicht wird, zur Ver-
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besserung der diabetischen Stoffwechsellage beitragen kann, ist hingegen wissenschaft-

lich belegt.[97, 122]

Analysegruppe 3. Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Die Verdanderungen dieser Erkrankungsgruppe sind sehr gering. Auch die Literatur zeigt
hinsichtlich der Wechselwirkungen verschiedene Ergebnisse.[34, 67, 114] Die Medika-
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Arteriosklerose oder arterieller Hypertonie
erfolgt meist als Dauermedikation in grofler Dosierungsvariabilitit.[7] Diesbeziiglich
wire in dieser Erkrankungsgruppe eine zusétzliche Erhebung der Dosierung sinnvoll.
Im Gegensatz dazu erfolgt die antikoagulierende Dauermedikation nach einem singula-
ren Ereignis wie einem Apoplex oder Herzinfarkt oft nach einheitlicher Dosis.[37] Auf-
grund der notwendigen Dauermedikation kann fiir die minimale Verringerung der Me-
dikationstage am ehesten eine verringerte Doppelantikoagulation aufgrund neuer poten-
ter Einzelprdparate verantwortlich gemacht werden.[152] Dennoch sei wiederholt auf
die mangelnde Signifikanz der Ergebnisse hingewiesen. Diese Erkrankungsgruppe ver-
deutlicht bereits auf interner Ebene die bereits genannte schwierige Vergleichbarkeit der
Medikationslast. Neben ergédnzender Erhebung der Dosierung fiir die Dauermedikation
konnten zusétzlich medikationsbediirftige Akutereignisse wie ein Herzinfarkt oder
Apoplex vermerkt werden, um Verdnderungen des Gesundheitszustandes kenntlich zu

machen und spezifischere Ergebnisse erzielen zu konnen.[33, 42, 71]

Analysegruppe 4. Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Aufgrund des Erkrankungsgipfels zwischen 40 und 60 Jahren ist nur mit einer geringen
Neuerkrankungsrate bei Altenheimbewohnern zu rechnen.[153] Die Ergebnisse der
Kontrollgruppe bestétigen dies. Entgegen der in der Literatur beschriebenen Wechsel-
wirkungen ist der Anteil medizierter Probanden in der Interventionsgruppe jedoch ge-
stiegen (siehe Kapitel 5.2.4). Allerdings ist auch diese Verdnderung nicht signifikant.
Dartiber hinaus ist zu bemerken, dass sich die Literatur auf Gelenkerkrankungen be-
zieht.[31, 96, 110] Die Gruppe der Antiphlogistika und Glukokortikoide findet jedoch
auch Anwendung im Rahmen anderer entziindlicher Indikationen wie beispielsweise bei
Augen- oder der Hauterkrankungen. Des Weiteren z&hlen auch autoimmune Prozesse zu
dieser Erkrankungsgruppe, die beispielsweise mit Prednisolonprdparaten behandelt

werden.
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Die Anzahl der medizierten Probanden ist nicht riickldufig. Ubereinstimmend zeigte AI-
Katma, dass die Erkrankung mittels Parodontitistherapie gemildert, jedoch keine Hei-
lung bewirkt werden kann.[3] Eine grundsétzliche symptombezogene Medikation bleibt
also meist bestehen. Da die Medikation oft nach den Symptomen zw. Der Symptom-
stirke ausgerichtet wird, sind auch hier sensitivere Ergebnisse anhand einer erhobenen
Dosierung denkbar. Die Medikamente dieser Erkrankungsgruppe sind meist Einzelpré-
parate, sodass die Anzahl der Medikationstage mit der Anzahl der Verabreichungstage
gleichgesetzt werden kann. Jedoch liegt der Interventionseffekt von knapp 14 Tagen

auch hier nicht im signifikanten Bereich.

Analysegruppe 5: Adipositas

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen Tendenzen, die in dhnlicher Weise auch in der Lite-
ratur beschrieben wurden (siche Kapitel 3.4.5). Grundsitzlich sind Fettstoffwechselsto-
rungen und Ubergewicht nicht gleichzusetzen. Dennoch sind erhdhte Blutfettwerte wie
sie bei adipdsen Menschen hdufig vorkommen, eine Indikation fiir Hyperlipidami-
ka.[105] Sie sind im Rahmen der medikamentosen Regulation der Blutfettwerte sinn-
voll, dienen diesbeziiglich aber priventiven Strategien arteriosklerotischer Erkrankun-
gen. Vor diesem Hintergrund gilt zu bemerken, dass Fettleibigkeit ein wesentlicher Ri-
sikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und auch Diabetes ist.[4, 32] Um den Zu-
sammenhang zwischen Adipositas und Mundgesundheit noch besser beurteilen zu kon-
nen, ist neben genannter Medikation und des BMI, die zusitzliche Erhebung von

Bauchumfang und Korperfettanteil erforderlich.[4, 61]

Analysegruppe 6: sonstige Erkrankungen

Anhand der zusammengefassten Medikation ist ersichtlich, wie hoch die unspezifische
Medikationslast in den analysierten Altenheimen ist. 94,3% der Bewohner erhielten
durchschnittlich 3,4 sonstige Wirkstoffe pro Tag verabreicht. Zusétzlich wurden den
meisten Bewohnern (92,5%) 2,5 Wirkstoffe aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
verabreicht. Damit gelten wenigstens 85% der Altenheimbewohner als polymediziert.
Das entspricht 25% mehr als fiir Pflegebediirftige vom Wissenschaftlichen Institut der
AOK berechnet wurde.[148] Fiir Aufmerksamkeit sorgte der Abgleich mit der PRIS-
CUS-Liste. Trotz geforderter Bedenklichkeitspriifung wurden 14 der dort aufgefiihrten
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und damit fiir Senioren als potenziell gefdhrdend geltenden Wirkstoffe in der Datener-

hebung erfasst.[19]
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6.3 Einordnung der Ergebnisse

Das Studiendesign wurde in der vorliegenden Arbeit erstmalig angewandt. Obwohl kei-
ne signifikanten Unterschiede ermittelt werden konnten, deuten die vorliegenden Er-
gebnisse auf einen Zusammenhang zwischen Mundhygiene und Allgemeingesundheit
hin. Die gezeigten Tendenzen entsprechen damit den in der Literatur beschriebenen

Zusammenhdngen.[32, 122, 151]

Um aussagekriftigere Ergebnisse erzielen zu konnen, sollten weitere Studien durchge-
fiihrt werden. Dafiir sollte die Schulung jedoch um einen praktischen Anteil in Klein-
gruppen unmittelbar am Bewohner ergédnzt und das Schulungsintervall verringert wer-
den. Zusitzlich wire es wiinschenswert, wenn das Pflegepersonal in seiner Arbeit durch
eine Dentalhygienikerin unterstiitzt werden wiirde. Zudem sollte eine zahnirztliche Un-
tersuchung mit Erhebung der Mundhygieneindices erfolgen. Um mdogliche Risikogrup-
pen identifizieren zu kénnen, sollte zudem der Zahnstatus und die Art des Zahnersatzes
erfasst werden. Die erhobenen Parameter sollten durch die Dosisangabe erginzt werden,
um sensitivere Ergebnisse in Erkrankungsgruppen mit groBer Dosierungsbreite ermit-
teln und vergleichen zu konnen. Aufgrund der nétigen Fallzahlerh6hung ist auch fiir die

Datenerhebung zusitzliches Personal unabdingbar.
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6.4 Schlussfolgerung

Die Nullhypothese kann nicht verworfen werden. Die Mundhygieneschulung des Pfle-
gepersonals zeigt in der vorgelegten Studie keinen signifikanten Einfluss auf die Medi-

kationslast der Altenheimbewohner.

Unter dem Aspekt des erhdhten Infektionsrisikos von Pflegebediirftigen, aber auch des
moglichen Interventionseffektes bei Alten, ist die Auswahl dieser Zielgruppe diskussi-
onswiirdig. Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund der angewiesenen Interventions-
maBnahmen, jedoch ohne deren Priifung, kritisch zu bewerten. Da trotz umfassender
Methodenkritik eine Verbesserungstendenz in einigen Analysegruppen zu kennen ist,
sind weitere Studien unter besser standardisierten Bedingungen notig, um belastbare
Ergebnisse erzeugen zu konnen. Moglicherweise konnten mit verbesserter Dokumenta-
tion, praktischer Anleitung des Pflegepersonals und Ergénzung durch eine Dentalhygie-
nikerin sowie einer anschlieBenden zahnirztlichen Untersuchung der Bewohner, aussa-

gekréftigere Ergebnisse erzielt werden.

Grundsitzlich ist die Gruppenprophylaxe in Zusammenarbeit mit Kooperationszahnérz-
ten auch in Altenheimen zu empfehlen. Dariiber hinaus ist die Zahnérzteschaft vor dem
Wissen um oben genannte Zusammenhénge gefordert, Zahnersatz fiir Pflegebediirftige

konzeptionell entsprechend ihren Bediirfnissen und Risiken zu gestalten.

Nicht zuletzt aufgrund der bereits beschriebenen demographischen Entwicklung sowie
der Erkenntnis, dass systemisch interagierende Parodontalerkrankungen durch Praventi-
onsmafinahmen reduziert werden konnen, ist der Mundgesundheit und der zugrundelie-

genden Mundhygiene auch im Alter groBtmogliche Bedeutung beizumessen (Abb. 22).

Mundhygiene
Xerostomie

MSH-Verinderungen Mundgesundheit
Hyperplasien

—

Medikationslast Wechselwirkungen

Allgemeingesundheit’

Abb. 22: Mundhygiene als wichtiges Zahnrad in der Allgemeingesundheit
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7 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, zu erdrtern, ob sich durch eine spezifische Schulung des Pfle-
gepersonals neben einer verbesserten Mundhygiene auch eine Verbesserung des allge-
meinen Gesundheitszustandes erzielen ldsst und sich dieser in einer reduzierten Medika-
tionslast widerspiegelt. Zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes diente
die Medikationslast. Diese ergab sich aus der Gesamttagesanzahl an denen ein Bewoh-

ner geméf der iiblichen heiminternen Dokumentation Medikamente verabreicht bekam.

In Zusammenarbeit mit dem Hessischen Sozialministerium und der Landeszahnérzte-
kammer Hessen wurden 24 nordhessische Pflegeheime unterschiedlicher Kategorien
ausgewahlt. Das Pflegepersonal der Interventionseinrichtungen wurde in halbjéhrlichen
Abstinden liber zwei Jahre mittels eines Vortrages zur Mundhygiene, deren Umsetzung
und systemischen Folgen mangelnder Mundhygiene von Schulungszahnérzten beschult.
Eine Priifzahnérztin erhob nach Abschluss aller Schulungen die Medikationslast, sowie
Alter, Pflegestufe, Putzfahigkeit, Groe, Gewicht und Diagnosen der 183 Probanden.
Nach Zuteilung der Medikamente in Analyse- bzw. Erkrankungsgruppen fand die statis-
tische Auswertung mittels Hurdle-Modell statt.

Durch die Schulung des Pflegepersonals konnte die Medikationslast zwar tendenziell,
aber nicht signifikant verringert werden. Dies gilt fiir alle Erkrankungsgruppen, fiir die
gemdl} Literatur ein Zusammenhang zur Mundhygiene beschrieben wird. Die gezeigten
Verbesserungstendenzen fielen hinsichtlich Atemwegserkrankungen am deutlichsten
aus. Potenzielle Confounder wie die Einrichtung selbst, Alter, Geschlecht, Pflegestufe

und Putzfahigkeit konnten als Zufallsfaktoren ermittelt werden.

Ursachen fiir die entgegen der Literatur ermittelten Ergebnisse sind vorwiegend in der
Methodik zu suchen. Liickenhafte Dokumentation, geringe Fallzahlen und eine aus-
schlieBlich theoretische Schulung des Pflegepersonals tragen dazu bei. Inwiefern die
Medikationslast bei alten Menschen ein geeigneter Parameter ist, um ihren Gesund-
heitszustand zu messen, ist fraglich. Eine durch verbesserte Mundhygiene verbesserte
Allgemeingesundheit kann durch altersbedingte Effekte iiberlagert werden. Dies gilt
aufgrund ihrer Multimorbiditét insbesondere fiir Pflegebediirftige.
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Summary

The aim of this study was to investigate, whether in addition to improved oral hygiene,
specific training of nursing staff could improve general health and could therefore lead
to less amount of medication given. In order to assess the general state of health the
amount of medication given was taken into consideration. This resulted from the total
number of days on which a resident was given medication according to the usual inter-

nal documentation of nursing homes.

In cooperation with the Hessian Ministry of Social Affairs and the Landeszahnérz-
tekammer Hessen, 24 North Hessian nursing homes of different categories were select-
ed. Nursing staff of the intervention group were trained biannually for two years by den-
tist trainees. The trainees’ lectures were about oral hygiene, their implementation and
systemic consequences of the lack of oral hygiene. After completing all training ses-
sions, a dentist assessed the medication given as well as the age, care level, ability to
brush one’s teeth, size, weight and diagnoses of 183 subjects. After the drugs were giv-
en to the different analysis or disease groups, the statistic evaluation took place by the

Hurdle Model.

The training of the nursing staff slightly reduced the amount of medication given, but
not significantly. This applies to all disease groups for which a connection to oral hy-
giene is described in literature. The improvements shown were most obvious in the res-
piratory disease group. Potential confounders such as the nursing home itself, age, sex,

care level and ability to brush one’s teeth could be determined as random factors.

Differences to the results of previous studies, as presented in literature, can be mainly
explained with the different methodology used in this study. Incomplete documentation,
low case numbers and an exclusively theoretical training of nursing staff contribute to
deviating results shown with this study. It is questionable whether the amount of medi-
cation given is qualified for measuring general health of the elderly. Improved general
health through improved oral hygiene can interfere with age-related effects. Due to their

multimorbidity the interference especially concerns those people in need of care.
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Anhang

9 Anhang
9.1 Datenschutzrechtliche Unbedenklichkeitserklarung

i

Landeszahnarztekammer Hessen
Kérperschaft des offentlichen Rechts LZK

Hessen

LZKH - RhonestraBe 4 - 60528 Frankfurt am Main

Datenschutzrechtliche Unbedenklichkeitserkldrung
gem. § 33 Hessischen Datenschutzgesetz (HDSG)

Das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration, die Kassenzahnérztliche Vereinigung
Hessen und die Landeszahnarztekammer Hessen haben das Projekt ,,Zahnarztliche Pflege
Hessen (ZPH)“ vereinbart.

Im Rahmen der Evaluation dieses Projektes erteilt das Hessische Ministerium fur Soziales
und Integration der Priifzahnérztin, Frau Veronika Blunk, gemaR § 33 Abs. 1 Satz 3 HDSG die
Genehmigung zur Verarbeitung der zum Zwecke der wissenschaftlichen »Studie zur
Erfassung des Zusammenhangs zwischen Mundhygiene und Allgemeingesundheit in
hessischen Altenpflegeheimen im Rahmen des ZPH-Projektes der Landeszahnirztekammer
Hessen” ohne Einwilligung der Betroffenen erhobenen personenbezogenen Daten.

Die Art der zu libermittelnden personenbezogenen Daten ergibt sich aus dem in der Anlage
befindlichen Studiendesign. Von der Datenerhebung werden die Bewohner der sich aus der
in der Anlage befindlichen Liste der beteiligten Senioreneinrichtungen betroffen.
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9.2 Wirkstoff- und Analysegruppen

1 Atemwegserkrankungen
Antibiotika

Antianamika

Antitussiva

Antidementiva

Expektoranzien

Antidepressiva

Pflanzl. Antitussiva

Antidiarrhoika

Ptlanzl. Expektoranzien Antidiuretika
Bronchodilatoren Antiemetika
Antiepileptika
Antithistaminika
e —— e
Antiparkinsonika
3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen Antipsoriatika
ACE-Hemmer Antipsychotika
Aldosteron-Antagonisten Antiseptika
Antiarrhythmika Antivertiginosa
Calciumkanalblocker Aromatasehemmer
Druretika Benzodiazepine
Faktor-Xa-Inhibitoren Betablocker AT
Heparine Bisphosphonate

Indolalkaloid

Calcimimetika

nicht selektive Betablocker

Carboanhydrasehemmer

Rezeptorenblocker Enzyme
Sartane Filmbildner
selektive Betablocker Gallensduren
Thrombinhemmer Hormone
Thrombozytenaggregationshemmer Hypnotika
Vasodilatatoren Immunmodulatoren
Vasodilatatoren/Antihypertens. Jodthyronine
Vitamin-K-Antagonisten Karminativa
Keratolytika
4 Entziindlich-rheumatische Erkrankungen Laxanzien
Aminosalicylate Lokalanisthetika
Glucocorticoide Muskelrelaxanzien
nicht-steroidale Antiphlogistika nicht-assoziierte Antibiotika
Salicylate Nicht-Opioidanalgetika

Cholesterol-Absorptionshemmer

Opioidanalgetika
Opioid-Antagonisten
Parasympatholytika

Fibrate

Parasympathomimetika

Ionenaustauscherharze

Prostaglandinanaloga

Statine

Radiotherapeutika
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SERM
Sexualhormone
Spasmolytika
Stimulanzien
Sympathomimetika
Thyreostatika
Ulcustherapeutika
Urikostatika
Urikosurika
Urologika
Venentherapeutika
Virostatika
Zytostatika
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9.3 Tabellen (Ergebnisteil)

Tab. 20: Ergebnisse Atemwegserkrankungen

Atemwegs- Medikationstage Anteil med. Probanden
erkrankungen KG G e KG G

-1 Jahr 3,671 3,440 | 0,513 0,269 0,272 0,954
+1 Jahr 3,582 3,294 | 0,448 0,243 0,210 0,502
+2 Jahre 3,355 3,646 | 0415 0,357 0,248 0,048
p 0,074 0,419 0,066 0,630

Tab. 21: Ergebnisse Diabetes mellitus

-1 Jahr 441,031 462,321 | 0,816 0,168 0,150 0,696
+1 Jahr 464,281 460,705 | 0,966 0,169 0,159 0,830
+2 Jahre 456,569 429,982 | 0,733 0,172 0,152 0,664
p 0,590 0,425 0,992 0,930

Tab. 22: Ergebnisse Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreis- Medikationstage Anteil med. Probanden
lauf-Erkrank. KG G 7 KG G

-1 Jahr 960,007 884,163 | 0,355 0,903 0,874 0,455
+1 Jahr 996,443 882,393 | 0,165 0,922 0,892 0,396
+2 Jahre 937,077 864,965 | 0,365 0,933 0,888 0,198
p 0,350 0,557 0,206 0,824
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Tab. 23: Ergebnisse Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

-1 Jahr 173,817 176,999 | 0,955 0,156 0,064 0,009
+1 Jahr 187,457 255,539 | 0,284 0,164 0,062 0,005
+2 Jahre 185,579 174,900 | 0,854 0,156 0,117 0,313
p 0,720 0,971 0,984 0,147

Tab. 24: Ergebnisse Adipositas

-1 Jahr 327,905 362,992 | 0,236 0,255 0,154 0,06
+1 Jahr 325,051 351,466 | 0,542 0,264 0,116 0,006
+2 Jahre 277,643 265,927 | 0,833 0,275 0,137 0,011
P 0,023 0,039 0,703 0,622

Tab. 25: Ergebnisse sonstige Erkrankungen

-1 Jahr 1328,647 1078,483 | 0,109 0,976 0,92 0,083
+1 Jahr 1421,098 116,228 | 0,104 0,979 0,915 0,048
+2 Jahre 1395,069 1174,191 | 0,159 0,967 0,907 0,096
P 0,089 0,070 0,731 0,924
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9.6 Veroffentlichungen

Mundhygiene und Allgemeingesundheit
in hessischen Altenpflegeheimen

ustus-Liebig- V. Blunk*, C. Hasieber, B. Wostmann

Universitat e S , S
GieRen Poliklinik far Zahnarztliche Prothetik, Justus-Liebig-Universitat GieRen, Deutschland

1. Ziel

In der Vergangenheit haben Studien zur Mundgesundheit und Mundhygiene in Pflegeheimen diesbeziglich immer wieder groRRe Defizite aufgezeiglL . Vor diesem Hinter-
grund durchgefuhrte Studien konnten zeigen, dass eine zahnmedizinische Schulung des Pflegepersonals zu einer verbesserten Mund- und Prothesenhygiene der Heimbe-
wohner fiilhren kannt®?, Weiterhin werden bidirektionale Wechselwirkungen zwischen Mundhygiene und systemischen Erkrankungen diskutiert. Diese sind beispielsweise flir
einen Diabetes mellitus wissenschaftlich belegt“]. Dariiber hinaus gilt der orale Biofilm als Keimreservoir fir Erreger, die haufig ursachlich fur eine Aspirationspneumonie sind
1 Mit dieser Studie soll gepruft werden, ob sich durch eine zahnmedizinische Schulung des Pflegepersonals neben einer verbesserten Mundhygiene, auch eine Verbesse-
rung des allgemeinen Gesundheitszustandes erzielen lasst. Als MessgréRe diente dabei die Gesamtmedikation des Patienten.

2. Methode

Fir die Studie wurden 48 hessische Altenpflegeheime ausgewdahit. Die Einteilung der Heime H_E._::";Q;e N B
m

1.2.3)

erfolgte in eine Interventions— und eine Kontroligruppe mit je gleicher Kategorisierung. Das S
Pflegepersonal der Interventionsgruppe wurde tber zwei Jahre halbjahrlich von einem Schu- e
lungszahnarzt zur Mundhygiene der Heimbewohner geschult. Anhand eines Vortrages wurden { e e e e e e e e
HygienemaRnahmen- und Hilfsmittel sowie Folgen mangelnder Mundhygiene, Zahnersatzvari- L 2l o
anten und allgemeine Mundschleimhauterkrankungen vermittelt. Als Probanden wurden jene I?.":,‘.’::."mw o IZE{Z“‘" e e B

Bewohner ausgewahlt, die mindestens ein Jahr vor sowie mindestens bis ein Jahr nach der i‘z",;";:';r:”,[:,",f“m = L e popies
ersten Schulung in der Einrichtung lebten (n=1438). Die Gesamtmedikation der Altenheimbe- e e
wohner wurde tiber zwei Jahre im monatlichen Raster durch Priifzahnérzte erhoben = e T
(beginnend ein Jahr vor der ersten Schulung). Die Datengewinnung erfolgte anhand der Medi- et e i b ey
kamentenverordnungsbégen der Bewohnermappen. Neben dem Wirkstoff, der Dosis, der An-

zahl der Verabreichungstage und der Indikationsstellung, wurden Alter, Geschlecht, Pflegestufe, BMI, Fahigkeit zur Mundhygiene sowie der Anteil des zum jeweiligen Zeit-

punkt geschulten Pflegepersonals erhoben [Abb. 1]. Die Auswertung erfolgte rein deskriptiv.

3. Ergebnis

T2 1
e, 02.03 -05 03 2015 Katteesatz Erbrechen | ]

Tt Feb [ W B Apr 03] W3] Jun T3] i ] Aug 3] Sep i3] Ok
&,

Abb, 1: Beispielbogen Datenerhebung

Die Probandengruppe (n=1438) setzte sich aus 315 Mannern und 1123

Frauen zusammen. Bei gleicher mittlerer Pflegestufe (1,7) waren Manner
im Durchschnitt sieben Jahre jlnger als Frauen und somit friiher pflege- -
bedurftig. 53,1% der Probanden (n=763) konnten die Mundhygiene ei-
genstéandig durchfihren. 46,9% (n=675) waren auf die Ubernahme durch
das Pflegepersonal angewiesen. Diesbezlglich lag kein Unterschied zwi-
. | § B | . Blan il

schen Mannern und Frauen vor. Pro Tag wurden durchschnittlich neun

verschiedene Wirkstoffe verabreicht. 61,4% der Probanden wurden min-

destens einmal mit Antibiotika behandelt. Ursachlich hierfur waren zu

26,7% Erkrankungen der ableitenden Harnwege, 12% Atemwegserkran-

kungen und zu 15% Hauterkrankungen. 513 Probanden wurden mindes-

tens einmal medikamentds aufgrund von Atemwegserkrankungen behan-

delt. Vor dem Hintergrund einer Aspirationspneumonie bzw. der potentiel-

len Mdglichkeit von Aspirationseffekten wurden Medikamente heran-

gezogen, die diesbezlglich typisch fur Mundgesundheitszustand be- e
dingte Verdnderungen sein kénnten. Bei allen Wirkstoffen war ein Anstieg der Applikationstage zu verzeichnen. Der Zuwachs war jedoch bei Wirkstoffen, die mit potenziellen
Aspirationseffekten assoziiert sind, geringer als bei Wirkstoffen, die nicht Mundhygiene assoziiert sind [Abb. 2].

Sothyeonine Unkostatika Ansbiotis respirat Antidabetia misierer Zuwochs

Medibamentengrugpe

4. Schlussfolgerung

In allen Medikamentengruppen war ein Zuwachs in der Anzahl der Applikationstage zu verzeichnen. Fir Medikamente die aufgrund méglicher Aspirationseffekte verabreicht
wurden, war der Zuwachs jedoch nicht so grofl? gegeniber solchen, fir die ein Zusammenhang nahezu ausgeschlossen war.

Es ist jedoch zu vermuten, dass die Schulung mittels eines einstindigen Vortrages ohne praktische Anleitung und Erfolgskontralle nicht ausreicht, um eine wirkliche Verbes-
serung der Mundhygiene zu bewirken. Zum anderen ist der Pflegebereich von einer hohen Fluktuationsrate gepragt, sodass ein Intervall von sechs Monaten méglicherweise
nicht ausreichte, um alle Mitarbeiter zu schulen. Weiterhin ist fraglich, ob die Medikation grundsatzlich ein geeignetes Tool zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszu-
standes darstellt. Die Dokumentation ist diesbezliglich sehr heterogen und somit schwer vergleichbar. Sofern eine verbesserte Mundhygiene zu einer Verbesserung der All-
gemeingesundheit filhrt, ist der Effekt maglicherweise zu gering, um sich in einer verédnderten Medikation abzuzeichnen.
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