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Alle Biirgerinnen und Biirger in Deutsch-
land haben das Recht auf eine bedarfs-
gerechte gesundheitliche Versorgung.
Dieses Recht ist elementarer Bestandteil
der Menschenrechte. Mit der im Mérz
2009 durch Deutschland ratifizierten
UN-Behindertenrechtskonvention wird
das Recht fiir Menschen mit Behinde-
rung anerkannt, das erreichbare Hochst-
mafl an Gesundheit ohne Diskriminie-
rung aufgrund von Behinderung zu ge-
nieflen. Im Artikel 25 — Gesundheit — Ab-
satz b der UN-Behindertenrechtskonven-
tion [1] heifdt es: ,,Insbesondere bieten die
Vertragsstaaten die Gesundheitsleistun-
gen an, die von Menschen mit Behinde-
rungen speziell wegen ihrer Behinderung
benotigt werden, soweit angebracht, ein-
schliefllich Fritherkennung und Friih-
intervention, sowie Leistungen, durch
die, auch bei Kindern und &lteren Men-
schen, weitere Behinderungen moglichst
gering gehalten oder vermieden werden
sollen.*

Neben der Schaffung der Barriere-
freiheit in allen Lebensbereichen ist zur
Uberwindung der Einschrinkungen, die
aus der Behinderung oder Pflegebediirf-
tigkeit entstehen, auch in der zahnme-
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Menschen mit Pflegebediirftigkeit

Fiir dltere Menschen ist festzustellen, dass
ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung in
den Industrieldndern stark steigend ist
[6]. Die Seniorenzahnmedizin hat die
Aufgabe, den dlteren Menschen nach Ab-
schluss der zweiten Lebensphase in sei-
ner dritten (fitte Senioren), vierten (ge-
brechliche Senioren) und fiinften (pflege-
bediirftige Senioren) Lebensphase zahn-
medizinisch zu begleiten und dabei zu je-
dem Zeitpunkt eine qualitativ hochwer-
tige zahnmedizinische Versorgung mit
einer hohen mundbezogenen Lebens-
qualitét zu realisieren [7]. Die Senioren-
zahnmedizin betreut somit nicht das Alter
zu einem bestimmten Zeitpunkt, sondern

Tab. 1

Vorhandensein eines Bonusheftes [15]

Bonusheft
Unbe- 1-4
zahnt Zahne

Anzahl verbliebener Zdhne
5-10
Zahne
(N) (%) (N) (%) (N)

begleitet einen kontinuierlich fortschrei-
tenden Prozess, das Altern beziehungs-
weise das Alterwerden der Menschen. Im
grofien Aufgabenfeld des Faches ist ein
Teilgebiet zu finden, und zwar die geria-
trische Zahnmedizin, die sich mit den ge-
riatrischen Patienten, die auch oft eine
Einstufung in die Pflegestufen aufweisen,
beschaftigt [7].

In Deutschland lebten im Dezember
2009 rund 2,34 Millionen Pflegebediirfti-
ge (Frauen: 67%, Alter: 83% sind 65 Jahre
und ilter, 35% sind 85 Jahre und lter), die
im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
(SGB XI) durch eine individuell durchge-
fithrte Einschatzung des medizinischen
Dienstes als pflegebediirftig innerhalb
von drei Pflegestufen eingeteilt wurden
[8]. Im Vergleich zur Auswertung im Jahr
2007 hat die Zahl der Pflegebediirftigen
im Jahr 2009 aufgrund der Alterung der

Zahnzahl bei stationar Pflegebediirftigen (N=242); nach Bundesland und dem

11-19 20-27 28 und
Zahne Zahne mehr Zahne

(%) (N (%) (N (%) ((N) (%)

N .. Berlin 44 587 14 187 8 10,7 7 93 2 27 0 O
dizinischen Versorgung Fiirsorge gesell-
. .. oy Nordrhein-Westfalen 47 500 8 85 5 53 18 191 15 160 1 1,1
schaftlich zu iibernehmen, um individu-
- . . Sachsen 43 589 9 123 13 178 8 11,0 0 0 0 0
elle Benachteiligungen infolge von Behin-
derung zu vermeiden [1, 2, 3, 4, 5. Vorhanden 18 400 4 89 7 156 13 289 3 67 0 0
Nicht vorhanden 116 589 27 137 19 96 20 102 14 71 1 05
Total 134 554 33 128 26 107 33 136 17 70 1 0,4
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Abb. 1 A Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch stationdr Pflegebediirfti-
ger; nach dem Vorhandensein eines zahnmedizinischen Bonusheftes sowie

eines Zahnarztes (N=242)

Bevolkerung um insgesamt +4,1% bezie-
hungsweise 91.000 Personen zugenom-
men. 31% (717.000) der Pflegebediirftigen
wurden in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen und 69% (1,62 Millionen) zu Hau-
se betreut [8].

Von den zu Hause lebenden Pflegebe-
diirftigen bezogen 1.066.000 ausschlief3-
lich Pflegegeld und wurden in der Re-
gel von Angehorigen gepflegt. Bei weite-
ren 555.000 Pflegebediirftigen erfolgte die
Pflege jedoch zusammen mit oder voll-
standig durch ambulante Pflegedienste.
Der Bereich der ambulanten Pflege ver-
zeichnet ein Wachstum von 10% [8, 9].

Viele nationale und internationale
zahnmedizinische Studien zeigen, dass
bei stationédr Pflegebediirftigen im Ver-
gleich zu den zu Hause lebenden Senio-
ren die Kariesraten hoher und die Zahn-
zahl niedriger sind. Zahnersatz, der vor
dem Eintritt der Pflegebediirftigkeit an-
gefertigt wurde, ist zwar vorhanden, aber
oft in einem desolaten, passungenauen
Zustand, der nur durch eine ausgedehn-
te Reparaturleistung oder Neuanfertigung
dem Pflegebediirftigen wieder beim Kau-
en und Sprechen ausreichend dienlich

I
kein Zahnarzt vorhanden
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sein kann [2, 3, 10, 11, 12]. Bewohner land-
licher Pflegeeinrichtungen weisen eine
schlechtere Mundgesundheit als stadti-
sche Pflegeheimbewohner auf [13]. Die
epidemiologischen Daten zeigten, dass
die Funktion des stomatognathen Systems
bei Pflegebediirftigen oft eingeschrankt ist
und sich Infektionen der Mundhohle auf-
grund eingeschrinkter Mundhygiene-
fahigkeit auf den gesamten Korper aus-
wirken kénnen [14].

Von 242 stationér Pflegebediirftigen
besaflen in Sachsen, Berlin und Nord-
rhein-Westfalen nur 18,6% ein zahnmedi-
zinisches Bonusheft, wobei eine regional
unterschiedliche Verteilung vorlag (Sach-
sen: 32,9%, Nordrhein-Westfalen: 18,1%,
Berlin: 5,3%). 55,4% der Pflegebediirftigen
waren zahnlos. Die Bezahnten hatten im
Mittel zehn Zahne. 60% der stationér Pfle-
gebediirftigen, die ein Bonusheft besitzen,
waren bezahnt. Auch die Anzahl der ver-
bliebenen Zéhne war bei der Gruppe der
Pflegebediirftigen mit Bonusheft signi-
fikant hoher (B Tab. 1). Die Zeitspan-
ne zum letzten Zahnarztbesuch betrug
im Median zw6lf Monate und war beim
Vorhandensein eines Bonusheftes (Me-
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Abb. 2 A Zahnzahl aller stationdr Pflegebediirftigen; nach dem Vorhanden-
sein eines zahnmedizinischen Bonusheftes und eines Zahnarztes (N=242)

dian: fiinf Monate) signifikant kiirzer als
bei den Pflegebediirftigen ohne Bonus-
heft (Median: 24 Monate). Lediglich 18,6%
der Pflegebediirftigen mit Bonusheft (oh-
ne Bonusheft: 51,3%) gaben an, ldnger als
zwolf Monate den Zahnarzt nicht aufge-
sucht zu haben.

Pflegebediirftige, die einen Zahnarzt
als den ihrigen angaben, hatten den letz-
ten Zahnarztkontakt im Mittel vor sechs
Monaten. Dagegen lag die Zeitspanne bei
den Pflegebediirftigen, die angaben, kei-
nen Zahnarzt zu haben, bei 48 Monaten
(8 Abb. 1). Die stationar Pflegebediirf-
tigen, die weder ein Bonusheft hatten
noch einen Zahnarzt als den ihrigen be-
zeichneten, waren im Mittel seit 48 Mo-
naten nicht beim Zahnarzt. Auch die
Pflegebediirftigen, die keinen Zahnarzt
als den ihrigen ansahen, jedoch ein Bo-
nusheft besaflen, waren im Mittel linger
nicht beim Zahnarzt als Pflegebediirftige
mit einem eigenen Zahnarzt, aber ohne
Bonusheft. Regelmifiige, kontrollorien-
tierte Zahnarztbesuche gab es bei 19,2%
der Pflegebediirftigen, und 6,4% gin-
gen manchmal zur Kontrolle. Das Vor-
handensein des Bonusheftes war we-



Zusammenfassung - Abstract

der von Alter oder Geschlecht abhéngig
(8 Abb. 2, [15]).

Im Modellprojekt Teamwerk, das in
Miinchen stationér pflegebediirftige Men-
schen drei- bis viermal im Jahr besucht
und Préventionsleistungen in der Mund-
hohle durchfihrt, konnten Haffner und
Benz zeigen, dass unerwiinschte und auf-
wendige Notfille (zum Beispiel Transport
zum Zahnarzt, Begleitungskosten) weni-
ger hiufig auftraten als in einem Unter-
suchungszeitraum vor der praventiven
Intervention. Das Modellprojekt wurde
von der AOK-Miinchen finanziert und
wird derzeit in Miinchen und weiteren
bayrischen Stadten fir AOK-Versicherte
etabliert [16].

Menschen mit Behinderung

»Menschen sind behindert, wenn ihre
korperliche Funktion, geistige Fahig-
keit oder seelische Gesundheit mit ho-
her Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fiir das Lebensalter ty-
pischen Zustand abweichen und daher
ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeintrichtigt ist.“ [17] So niich-
tern lautet die gesetzliche Definition des
Begriffs ,,Behinderung® Natiirlich ist eine
Annidherung an diesen komplexen Be-
griff aus verschiedenen Fachrichtungen
und mit unterschiedlichen Leitkriterien
moglich. In der Psychologie dient bei-
spielsweise die Intelligenzminderung als
Leitkriterium fiir geistige Behinderung,
und die Piadagogik verwendet die schuli-
sche Leistungsfahigkeit als Orientierungs-
marke [18]. Die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) zerlegte den Begriff 2001
mit ihren Rehabilitationscodes in die drei
Ebenen Schadigung (Impairment), Behin-
derung (Disability) und Benachteiligung
(Handicap) [19]. Schon diese drei Ansitze
lassen erahnen, wie schwierig sich die Be-
hinderung eines Menschen in Definitio-
nen erfassen und ausdriicken ldsst.

Nach Mitteilung des Statistischen Bun-
desamts (Destatis) lebten zum Jahresen-
de 2009 in Deutschland 7,1 Millionen
schwerbehinderte Menschen. Dies ent-
spricht einem Anteil von 8,7% an der ge-
samten Bevolkerung [20]. Als schwerbe-
hindert gelten Personen, denen von den
Versorgungsiamtern ein Grad der Behin-
derung von 50% und mehr zuerkannt
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Zahnmedizinische Betreuung von Pflegebediirftigen
und Menschen mit Behinderungen

Zusammenfassung

2009 lebten in Deutschland 7,1 Millionen sen. Alle beteiligten Berufsgruppen, zum Bei-
Menschen (8% der Gesamtbevolkerung) mit spiel Pflegekrafte, Leiter von Behinderten-
anerkannter Schwerbehinderung und rund und Pflegeeinrichtungen und der medizini-
2,34 Millionen Pflegebediirftige, wobei es sche Dienst sollten ein zahnmedizinisches
teilweise Uberschneidungen innerhalb der Problembewusstsein fiir diese Gruppen ha-
Gruppen gab. Obwohl mithilfe strukturierter ben und eine ihren Aufgaben entsprechende
Prophylaxeprogramme die Zahn- und Mund- Ausbildung im Bereich der Mundgesundheit
gesundheit der deutschen Bevolkerung ins- vorweisen. Die zahnmedizinische Betreuung
gesamt verbessert werden konnte, profitie- sollte die individuellen stomatologischen De-
ren Pflegebediirftige und Menschen mit Be- fizite aus Behinderung, Gebrechlichkeit und
hinderung heute noch nicht im selben Um- Pflegebediirftigkeit ausgleichen. Um dies
fang von dieser Entwicklung. Sie weisen hau- sicherzustellen, ist es wichtig, sowohl einen
fig infolge eingeschrankter Kooperativitat, chancengleichen Zugang zur zahnmedizini-
Immobilitat, kdrperlicher und/oder geisti- schen Versorgung als auch ein den individu-
ger Behinderung eine schlechtere Mundhy- ellen Einschrankungen angepasstes zahnme-
giene und damit verbunden hohere Karies- dizinisches Leistungsangebot vom Gesetzge-
aktivitat sowie schwerere Parodontalerkran- ber einzufordern.

kungen im Vergleich zur Durchschnittsbevol-

kerung auf. Ziel einer zukiinftigen Gesund- Schliisselworter

heitsversorgung sollte es sein, dass Pflege- Mundgesundheit - Behinderung -

bediirftige und Menschen mit Behinderung Langzeitpflege - Seniorenzahnmedizin -

eine gleich gute Mundgesundheit wie Per- Pflegebediirftigkeit

sonen ohne diese Einschrankungen aufwei-

Special care dentistry for dependent elderly
and people with disabilities

Abstract

In 2009, 7.1 million people (8% of the pop- sons with disabilities attain the same level of
ulation) were officially recognized as having oral health as persons without impairments.
severe disabilities in the Federal Republic of All care givers ought to be aware of the den-
Germany. At the same time, about 2.34 mil- tal problems of these groups and should be
lion Germans were in need of special care sufficiently trained to deal with them. Den-
with some overlap between these groups. Al- tal care should compensate any deficits to
though structured preventive programs in ultimately attain the same standard of oral
Germany helped to improve oral health gen- health. To achieve these goals, ease of access
erally (DMS IV 2006), care recipients and peo- to dental care as well as dental services ap-
ple with disabilities did not benefit to the propriate to the impairments have to be es-
same extent from this development. They of- tablished.

ten show a higher risk of caries and periodon-

tal diseases due to both a lack of compli- Keywords

ance and insufficient personal plaque control. Oral health - Disability - Long-term care -

Itis desirable that care recipients and per- Geriatric dentistry - Mobile dentistry
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Tab.2 Altersverteilung bei schwer-
behinderten Menschen [20]

Anteil schwerbehin-  Alter

derter Menschen (%)

29 Alter als 75 Jahre

46 Zwischen 55 und
75 Jahren

2 Kinder und Jugendli-
che unter 18 Jahren

wurde. Behinderungen treten vor allem
bei dlteren Menschen auf (8 Tab. 2). Nur
ein geringer Prozentsatz von Behinderun-
gen ist angeboren. Der weitaus grofiere
Teil, bis zu 96%, tritt im Laufe des Lebens
aufgrund von Krankheiten, Unféllen und
Alterungsprozessen ein. Bei den meisten
Menschen mit Schwerbehinderung lie-
gen korperliche Einschrankungen vor, al-
lerdings leben in Deutschland auch circa
700.000 Menschen mit geistiger oder see-
lischer Behinderung (B Tab. 3).

Eine zahnirztlich relevante Behinde-
rung liegt unabhingig vom Lebensalter
bei allen Menschen mit angeborenen oder
erworbenen Beeintrachtigungen vor, de-
ren Mundhygienefahigkeit und/oder Be-
handlungskooperativitit aufgrund kor-
perlicher und/oder geistiger Behinde-
rung beeintrichtigt sind [21]. Zahnmedi-
zinisch relevant behindert ist insbesonde-
re, wer durch eine gesundheitliche Funk-
tionsstorung gehindert ist, im @iblichen
Maf3 eigene Vorsorge zur Zahngesund-
heit zu betreiben.

Es ist bekannt, dass Menschen mit
Behinderungen nach wie vor zur Hoch-
risikogruppe fiir Karies- und Parodontal-
erkrankungen gehoren [22, 23]. Bestitigt
wird dies auch durch die Ergebnisse der
Mundgesundheitsstudie (MGS 2004) in
Berliner Wohneinrichtungen bei 92 Men-
schen mit Behinderung in der Altersklas-
se der 35- bis 44-Jahrigen [5] und durch
die Gegeniiberstellung der entsprechen-
den Daten der Dritten und Vierten Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS III
1999 [24], DMS IV 2006 [25], @ Tab.4).

Auch aktuelle Daten, die im Rahmen
des Special Smiles Programms von Spe-
cial Olympics Deutschland bei Athle-
ten mit geistiger Behinderung wihrend
der Nationalen Sommerspiele 2008 erho-
ben wurden [26], bestdtigen die Notwen-
digkeit zur Verbesserung der Zahn- und
Mundgesundheit. Von 420 untersuch-

Tab.3 Arten der Schwerbehinderung
[20]

Anteil schwerbehin-  Art der Behinderung

derter Menschen (%)

64 Korperliche Behinde-
rungen

14 Funktionseinschran-
kung von Armen und
Beinen

10 Geistige oder seeli-
sche Behinderungen

9 Zerebrale Stérungen

ten Athleten zwischen 18 und 70 Jahren
(Durchschnittsalter 30,8+10,2 Jahre) wie-
sen 59% eine Gingivitis auf. Der DMFT
der 35- bis 44-jahrigen Athleten betrug
13,5 mit einer durchschnittlichen An-
zahl von 4,2 fehlenden Zihnen [zum Ver-
gleich: Deutsche Mundgesundheitsstu-
die (DMS) 1V, jeweils 35- bis 44-Jahrige:
2,4], einer durchschnittlichen Anzahl von
0,9 zerstorten Zihnen (DMS IV: 0,5) so-
wie einer durchschnittlichen Anzahl von
9,5 gefiillten Zahnen bei bei Familienan-
gehorigen lebenden Athleten im Gegen-
satz zu nur 7,7 gefiillten Zahnen bei im
Wohnheim lebenden Athleten dieser Al-
tersgruppe (DMS IV: 11,7).

Laut Cichon und Grimm [27] liegt eine
zahnmedizinisch relevante Benachteili-
gung erst dann vor, wenn eine der folgen-
den Begleiterscheinungen assoziiert ist:
== beeintrichtigte Mund- und Kaufunk-
tion,

Stérung der Immunlage,

reduzierte oder fehlende Fahigkeiten

bei der Mundhygiene,

== reduzierte oder fehlende Fahigkeiten,
selbst Zahnarztbesuche zu veranlas-
sen, frithzeitig Therapien durchfiih-
ren zu lassen oder praventive Maf3-
nahmen in Anspruch zu nehmen,

== reduzierte oder fehlende Fahigkeiten,
ausreichend bei der zahnérztlichen

Untersuchung/Therapie zu kooperie-

ren.

Projekt zur Fortfiihrung
zahnmedizinischer
Gruppenprophylaxe fiir
erwachsene Menschen

mit Behinderungen

Zur Fortfithrung gruppenprophylakti-
scher Mafinahmen fiir erwachsene Be-
wohner von Behinderteneinrichtungen
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wurde in Berlin im Jahr 2005 ein Modell-
projekt etabliert [28], da diese Mafinah-
men nicht von den Krankenkassen be-
zahlt werden. Das Programm wurde und
wird dreimal jahrlich in den Einrichtun-
gen von einem zahnmedizinischen Team
angeboten und beinhaltet sowohl indivi-
duell abgestimmte Mundhygieneunter-
weisungen fiir die Bewohner als auch
entsprechende Fortbildungsangebote fiir
das Fachpersonal. Finanziert wurden die
Mafinahmen zunichst aus Spenden des
Berliner Hilfswerk Zahnmedizin e.V.
Nach Ablauf der Pilotphase und Vorstel-
lung der Ergebnisse wurde die Fortset-
zung des Gruppenprophylaxeprogramms
fiir weitere drei Jahre iiber eine Finanzie-
rung durch den Berliner Senat ermog-
licht.

Die Ergebnisse zeigten, dass das Mund-
hygieneverhalten der Bewohner und die
Einstellung der Betreuer verbessert wur-
den. Folgende Verhaltens- und Einstel-
lungsverdnderungen konnten durch das
Programm erreicht werden [28]:
== 49% verwendeten eine behinderten-

gerechte Zahnbiirste (anfangs 6%;

p<o,01),
== 70% verwendeten eine fiir Behinderte

empfohlene Zahnpasta (anfangs 6%;

p<o,01),
== 69% benutzten regelmafig zusétzlich

Fluoridgelees (anfangs 4%; p<o,01),
== 99% putzten ihre Zdhne ein bis zwei

Minuten oder linger (anfangs 55%;

p<o,01).

Unabdingbare Voraussetzung fiir den Er-
halt des erreichten Niveaus bei der Mund-
gesundheit sind regelmaflige, moglichst
vierteljahrliche Folgeunterweisungen.

Probleme in der
zahnmedizinischen Versorgung

Probleme bei Menschen
mit Pflegebediirftigkeit

Aufgrund der Zusammenhénge zwischen
allgemeiner Gesundheit und Mundge-
sundheit sowie dem Einfluss der Mund-
gesundheit auf die allgemeine Lebens-
qualitédt ist es notwendig, dass jeder
Mensch in jedem Alter einen der mobi-
len Bevélkerung entsprechenden Zugang
zur zahnmedizinischen Versorgung er-



hilt. Dieser Anspruch ist aber weder bei
den ambulanten noch bei den stationir
Pflegebediirftigen zurzeit umgesetzt [2, 3,
10, 11, 13, 29].

Zugang zu einer
zahnmedizinischen Versorgung

Der Zugang zu einer zahnmedizinischen
Versorgung ist fiir die Gruppe der Pflege-
bediirftigen erschwert. Mit zunehmen-
der Gebrechlichkeit sind sie darauf an-
gewiesen, dass der Zahnarzt sie aufsucht
oder ihnen eine Begleitung und/oder ein
Transport zur Verfiigung stehen. Daher
wird oft auf einen kontrollorientierten
Zahnarztbesuch verzichtet, obwohl ein
beschwerdeorientierter Besuch meistens
aufwendiger ist [15].

Eine aufsuchende Behandlung (zum
Beispiel im Pflegeheim oder zu Hause)
ist fiir den Zahnarzt jedoch problema-
tisch, da er sich zusétzlich zu den Gerdt-
schaften, die er in der Praxis vorhalt, auch
noch mit einer tragbaren Behandlungs-
einheit ausstatten muss. Anders als ande-
re Konsildrzte ist der Zahnarzt bei einer
Behandlung auflerhalb seiner Praxis in
der Regel auf die Unterstiitzung seiner
zahnmedizinischen Fachangestellten an-
gewiesen. Zurzeit ist die zahnmedizini-
sche Versorgung von Pflegebediirftigen
in Deutschland nicht ausreichend struk-
turiert und nicht flichendeckend gewihr-
leistet; meist wird sie von einigen sehr en-
gagierten Zahnirzten fast ehrenamtlich
durchgefiihrt. Eine dem Aufwand ange-
passte Honorierung des Mehraufwandes
findet nicht statt. Dies stellt eine zusitzli-
che Barriere dar, da unter anderem der er-
hohte Gerateaufwand fiir mobile Behand-
lungseinheiten (einschliellich zum Bei-
spiel mobiler Rontgengerite) in der zahn-
arztlichen Gebiihrenordnung nicht abge-
bildet ist [30, 31, 32].

Bei der zahnirztlichen Behandlung in
Pflegeeinrichtungen gibt es besondere Er-
schwernisse:
== schwierige Patienten im partizipati-

ven Therapieentscheidungsprozess

aufgrund der kognitiven und/oder
korperlichen Einschrankungen,

== zahnirztlich schwierig zu behandeln-
de Patienten, da vollig vorhersehba-

re Behandlungssituationen aufgrund

von Multimorbiditit und Multime-

dikation selten sind. Aufwendige Be-

Tab.4 Gegeniiberstellung epidemiologischer Daten aus verschiedenen Mundgesund-

heitsstudien

DMF/T DT MT FT

DMS 1111999 [24] 16,1 05 42
DMS IV 2006 [25] 14,5 05 24
MGS 2004 [5] 12,2 10 60

Cichon u. Donay 2004 [22] 16,2 43 69

QHIGrad1 PBIMW Sanierungs-
(%) grad (%)
11,7 550 09+09 925
1,7 - = 95,6
52 220 1,6£1,0 804
50 - - 538

D decayed, M missing, F filled, T teeth, QHI Quigley-Hein-Mundhygieneindex, PBI Papillenblutungsindex.

handlungen sind in der Pflegeeinrich-
tung oft nicht moglich, sondern nur
in speziell ausgeriisteten Praxen oder
Kliniken,

== bei der zahnérztlichen Behandlung

wird aufgrund von geringer oder kei-
ner Kooperation eine Intubationsnar-
kose notwendig, die in der Regel in
Pflegeeinrichtungen nicht durchfithr-
bar ist,

== der Patient ist oft nicht der Entschei-

dungstrager; das heif’t, der Zahnarzt
muss sich mit Angehdrigen und Pfle-
gepersonal auseinandersetzen, was
einen hoheren administrativen Auf-
wand bedeutet,

== die Behandlung ist mit einem hohe-

ren Zeitaufwand fiir den Zahnarzt
und das Personal verbunden,

== erforderlicher Mehraufwand fiir die

mobile Ausstattung, wie Kauf einer
tragbaren Behandlungseinheit und
eines tragbaren Rontgengerites, eines
Autos zum Transport von Material-
und Instrumentenkisten,

== erforderlicher Mehraufwand im Be-

reich der zahnmedizinischen Fach-
angestellten, da diese entsprechen-
des, unter anderem gerostomatologi-
sches Fachwissen vermittelt bekom-
men miissen (zum Beispiel durch
einen Zertifikatskurs fiir zahnmedizi-
nische Fachangestellte zur Senioren-
zahnmedizin der Deutschen Gesell-
schatft fiir AlterszahnMedizin in Zu-
sammenarbeit mit der Akademie fiir
Praxis und Wissenschaft),

== der Mehraufwand wird nicht durch

die gesetzliche oder private Kranken-
versicherung finanziert, da die Pflege-
bediirftigen vom Gesetzgeber bisher
nicht als speziell zu versorgende Pa-
tientengruppe anerkannt sind,

== zahndrztlich préventive Leistungen

werden nicht bezahlt, obwohl viele
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Pflegebediirftige aufgrund ihrer Mul-
timorbiditét nicht in der Lage sind,
eigenverantwortlich fiir ihre Mund-
hygiene zu sorgen,

== der Leistungskatalog der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung
entspricht nicht ausreichend den Be-
diirfnissen dieser speziellen Patien-
tengruppe (zum Beispiel wird die
Neuanfertigung eines komplizier-
ten Zahnersatzes, den der Pflegebe-
diirftige gar nicht handhaben kann,
mit einem festen Zuschuss teilfinan-
ziert. Die Senkung des Infektionsrisi-
kos durch praventive Leistungen wird
aber zum Beispiel nicht finanziert, da
diese Leistungen nicht im Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherung festgeschrieben sind).

Oralhygiene und
zahnmedizinisches
Problembewusstsein in der Pflege
Wenn Pflegebediirftige nicht mehr
fir ihre Mundgesundheit sorgen kon-
nen, sollten die Pflegenden diese Aufga-
be tibernehmen. Studien haben aber ge-
zeigt, dass das zahnmedizinische Prob-
lembewusstsein bei Pflegekriften, Pflege-
dienst- und Einrichtungsleitungen noch
nicht ausreichend etabliert ist. Es fehlt oft
an Kenntnissen zur Mundgesundheit und
an der Zeit, sich der Oralhygiene (Zahn-,
Mund- und Prothesenhygiene) ausrei-
chend zu widmen [33].

Seniorenzahnmedizin als
Teilgebiet der Zahnmedizin

Eine Ausbildung in der Seniorenzahn-
medizin ist bisher in Deutschland in der
Approbationsordnung nicht verpflich-
tend verankert. Hier und in Europa wird
eine kontinuierliche gerostomatologische
Ausbildung von den Fachgesellschaften
gefordert [34, 35, 36, 37]. Obwohl in der
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Tab.5 Anzahl der deutschen Zentren fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, die eine

einsemestrige Vorlesungsreihe, ein Praktikum in einer Senioreneinrichtung oder eine
Kombination aus praktisch-theoretisch-gerostomatologischer Ausbildung anbieten [37]

Selbststandige gerostomatologische Ausbildungsanteile (n) (%)
Nur einsemestrige Vorlesungsreihe 3 10,0
Nur Praktikum in Senioreneinrichtungen 16,7
Kombination aus einsemestriger Vorlesungsreihe und Praktikum in einer Senioren- 4 133
einrichtung

Gesamt 12 400

Approbationsordnung keine Verpflich-
tung besteht, gibt es in Deutschland an
sieben Zentren fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (ZZMK) (23,3%; n=30)
eine einsemestrige Vorlesungsreihe mit
im Mittel sechs Referenten (Range 1 bis
11) zum Thema Seniorenzahnmedizin.
Diese findet vorwiegend im 9. Semester
statt. Der Besuch von Senioreneinrich-
tungen mit den Studierenden wird be-
reits in neun ZZMK (30,0%) realisiert
(8 Tab.5). Dies bedeutet jedoch, dass
viele Studierende keinen Zugang zu einer
gerostomatologischen Ausbildung haben
[37].

Eine pragraduale gerostomatologische
Ausbildung kann helfen, psychische und
fachliche Barrieren im Umgang mit Pfle-
gebediirftigen und sterbenden Menschen
beim Zahnarzt abzubauen, und zeigen,
wie eine mobile Zahnmedizin struktu-
riert und angeboten werden kann. Auch
in der Fortbildung sollten die Konfronta-
tion mit dem Alterwerden und Tod so-
wie die Arbeitsbedingungen (zum Bei-
spiel Ausstattung, Anwendung der Hy-
gienerichtlinien im Pflegebereich) und
auch die Therapieentscheidungen inten-
siv thematisiert werden [30, 31].

Probleme bei Menschen
mit Behinderung

Grundsitzlich dhneln sich die Proble-
me in der zahnmedizinischen Versor-
gung von Menschen mit Behinderungen
und Senioren. Nach wie vor besteht auch
bei dieser Personengruppe das Problem
einer addquaten wohnortnahen zahnme-
dizinischen Versorgung. Vor allem sind
das Angebot und die Finanzierung von
Behandlungen unter Allgemeinanisthe-
sie (Narkoseleistungen der Anisthesis-
ten) immer noch unzureichend. An vie-
len deutschen Universitidten werden die

Studierenden nicht im Fach Behinderten-
zahnmedizin ausgebildet, und aus finan-
ziellen Griinden werden nur selten Spe-
zialsprechstunden fiir Menschen mit Be-
hinderungen angeboten.

Grundsitzlich sollten sich jedoch die
Methoden bei der zahnirztlichen Be-
handlung und zahnmedizinischen Ver-
sorgung von Menschen mit Behinderun-
gen nicht von denen bei anderen Patien-
ten unterscheiden [38]. Allerdings sind
die Behandlungsbedingungen oft er-
schwert, was grofStenteils auch auf Pfle-
gebediirftige zutrifft und dort bereits ent-
sprechend beschrieben wurde. Mit Blick
auf die zahnmedizinische Betreuung von
Menschen mit Behinderungen sind ins-
besondere folgende Aspekte zu beriick-
sichtigen [39]:
== ein hoherer Zeitaufwand,
== kleinere Behandlungsintervalle, um

die haufig eingeschrinkte Behand-

lungskooperativitit zu berticksichti-
gen,
== der deutlich héhere Personalaufwand

(beispielsweise Assistenz fiir Patien-

ten mit Korperbehinderungen),
== die oft erforderliche medikamentdse

Vorbehandlung (beispielsweise Seda-

tion),
== die erforderliche Behandlung in All-

gemeinandsthesie (circa 40 von hun-
dert Behandlungen miissen in Allge-

meinandsthesie erfolgen) [40],
== besondere Planungsgrundsitze, die

nicht immer mit den Vorgaben der

gesetzlichen Krankenkassen verein-
bar sind (beispielsweise Indikation
und Finanzierung festsitzender pro-
thetischer Versorgungen bei Patien-
ten mit Anfallsleiden).
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Kooperationen und Losungswege

Kooperierende Losungsansatze bei
Menschen mit Pflegebediirftigkeit

Um eine gute Mundgesundheit bei Pfle-
gebediirftigen sicherzustellen, gibt es
mindestens sechs Angriffspunkte, die im
Folgenden dargestellt werden:

Sicherstellung einer
zahnmedizinischen Betreuung

fiir Pflegebediirftige

Bei der zahnmedizinischen Betreuung
der Pflegebediirftigen sind Leistungen zu
erbringen, die sich in den Leistungsbe-
schreibungen der Zahnirzte sowohl im
gesetzlichen als auch privaten Versiche-
rungsbereich nicht wiederfinden. Dabei
geht es sowohl um Leistungen im Ver-
sorgungs- als auch im Préventionsbe-
reich sowie um Leistungen im Rahmen
der aufsuchenden Behandlung. Beispiel-
haft sei neben der Einfithrung von Leis-
tungen zur professionellen Zahn- und
Prothesenreinigung sowie Prothesenbe-
schriftung bei Pflegebediirftigkeit auch
das Erstellen eines fiir die Pflege ver-
standlichen Mundstatus und daraus fol-
gend das Erstellen einer Mundhygienean-
weisung fiir die Pflegenden genannt.

Die erforderlichen besonderen Maf3-
nahmen bei der Individualprophylaxe
sowie der zahnirztlichen Behandlung
und der zahnmedizinischen Betreuung
werden im A- und B-Konzept der Bun-
deszahnirztekammer (BZAK), der kas-
senzahnirztlichen Bundesvereinigung
(KZBV) und der wissenschaftlichen Ver-
binde [das heiflt der Deutschen Gesell-
schaft fiir AlterszahnMedizin (DGAZ)
und im Bereich Behindertenzahnmedizin
im Bund der Deutschen Oralchirurgen
(BDO)] zusammengefasst [4]. Dieses
Konzept, das auch Vorschlage fiir die
Leistungspositionen enthalt, wurde im
Juni 2010 erstmalig vorgestellt. Pflegebe-
diirftige und Menschen mit Behinderung
sollten moglichst bald im Sozialgesetz-
buch V (SGB V) als eine spezielle Patien-
tengruppe verankert werden. Die beson-
deren Anforderungen der zahnmedizini-
schen Betreuung dieser Menschen sollten
dann im gemeinsamen Bundesausschuss
besprochen und umgesetzt werden. Dies
setzt jedoch den Willen aller Beteiligten



voraus, eine Finanzierung auflerhalb des
jetzigen Budgets der kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen zu erméglichen. Ent-
sprechendes gilt bereits jetzt fiir die indi-
vidualprophylaktischen Leistungen nach
§ 22 SGB V als gesetzlich vorgeschriebe-
ne Vorsorgemafinahmen.

Mundgesundheit als
Themenkomplex in der

Aus- und Weiterbildung von

Alten- und Krankenpflege

Nach den heutigen Ausbildungsrahmen-
planen konnte jeder Lehrende in Kran-
kenpflege- oder Altenpflegeschulen The-
men zur Mundgesundheit unterrichten.
Die Realitdt in den Pflegeeinrichtungen
und Befragungen von Pflegepersonal [33]
lassen vermuten, dass die Lehrenden sel-
ten entsprechendes Unterrichtsmaterial
zur Verfiigung und selbst in ihrer Ausbil-
dung nur wenige Kenntnisse zur Mund-
gesundheit vermittelt bekommen haben.
Daher konnten sie auch kaum ein zahn-
medizinisches Problembewusstsein ent-
wickeln. Eine solche Ausbildung ist je-
doch fiir die Pflege der, in der heutigen
Zeit meist nicht mehr zahnlosen, Pa-
tienten wichtig. Es ist daher zum einen
festzuhalten, dass Themen zur Mundge-
sundheit in jedem Ausbildungsjahr theo-
retisch und praktisch gelehrt werden soll-
ten. Die Deutsche Gesellschaft fiir Alters-
zahnMedizin hat ein Ausbildungspro-
gramm entwickelt und ist bemiiht, die-
ses mit den Schulen umzusetzen. Zum
anderen ist dieses Wissen auch aktuell
zu halten, sodass die Mundgesundheit
in pflegerischen Fortbildungs- und Wei-
terbildungsveranstaltungen thematisiert
wird.

Einbindung des

medizinischen Dienstes

Dem medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen sollte es ein Anliegen sein, die
Mundgesundheit der Betreuten und die
zahnmedizinische Betreuungsstruktur in
den Senioreneinrichtungen und bei den
ambulanten Pflegediensten festzustellen
und zu bewerten. Ein zahnmedizinisches
Bonusheft und die Organisation einer
zahnirztlichen Reihenuntersuchung mit
freiwilliger Teilnahme der Pflegebediirf-
tigen konnten hier zur Qualitétssiche-
rung beitragen und vom Medizinischen

Dienst zu Bewertungszwecken herange-
zogen werden. Er konnte so feststellen,
ob die Pflegeeinrichtungen ein zahnme-
dizinisches Problembewusstsein entwi-
ckelt und eine zahnmedizinische Versor-
gung fiir die ihnen Anvertrauten organi-
siert haben.

Einbindung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

Im Rahmen der Gesundheitsbericht-
erstattung sollte nicht nur die orale Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen,
sondern auch die zahnmedizinische Ver-
sorgung von Pflegebediirftigen themati-
siert werden. Positiv ist hier herauszu-
stellen, dass sich vereinzelt Gesundheits-
amter schon mit der Problematik des &l-
teren Biirgers befasst haben. Stellvertre-
tend sei auf die in Berlin-Charlottenburg
angesiedelte Beratungsstelle zur zahn-
medizinischen Versorgung von alteren
Biirgern hingewiesen, die in einem Zeit-
raum von zwei Jahren {iber 100 Ratsu-
chende telefonisch oder personlich im
Rahmen eines Modellprojektes zur zahn-
medizinischen Versorgung beraten hat.
Der hierfiir erforderliche zeitliche Auf-
wand eines Mitarbeiters des zahnmedizi-
nischen Dienstes lag bei rund vier Stun-
den im Monat.

Senioren als Thema in der
zahnarztlichen Aus- und
Weiterbildung

Die zahnirztliche Approbationsordnung
sieht zurzeit keine Ausbildung auf dem
Gebiet der Seniorenzahnmedizin vor.
Unter dem Hinweis auf den demografi-
schen Wandel und die reduzierte Karies-
aktivitat bei Kindern sollten die Studie-
renden jedoch grundsitzlich auf die spe-
ziellen zahnmedizinischen Aspekte bei
der alteren, sehr heterogenen Patienten-
gruppe vorbereitet werden. Dies wiirde
helfen, Zahnérzten einen besseren Zu-
gang zur Pflegesituation zu ermoglichen.

Einbeziehen der zahn-
medizinischen Versorgung in

die Charta der Rechte hilfe- und
pflegebediirftiger Menschen

Die ,,Charta der Rechte hilfe- und pfle-
gebediirftiger Menschen® beschreibt, wel-
che Rechte diese Menschen und ihre An-
gehorigen in Deutschland haben und in-
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formiert dartiber, wie der Hilfe- und Pfle-
geprozess im ambulanten und stationédren
Bereich konkret gestaltet werden kann
[41, 42]. Es wire wiinschenswert, wenn
die Gerostomatologen (Spezialisten fiir
Seniorenzahnmedizin) dafiir werben
wiirden, die zahnmedizinischen Aspek-
te in den acht Kernbereichen der Char-
ta zu berticksichtigen. Die Haltung der in
der Pflege und in der Behandlung titigen
Berufsgruppen ist besonders im Artikel 4
angesprochen [42].

Kooperierende Losungsansatze
bei Menschen mit Behinderung

Die vorangegangenen Ausfithrungen fiir
Pflegebediirftige zur Notwendigkeit von
Kooperationen und Losungsansitzen
treffen in vielen Punkten auch fiir Men-
schen mit Behinderung zu, sodass hier
nur noch auf spezielle Aspekte eingegan-
gen wird.

Vertrauensvolle

Zusammenarbeit aufbauen

Auch bei dieser Personengruppe kommt
der Einbeziehung und Motivation von
Angehorigen sowie Betreuern eine gro-
e Bedeutung zu. Nur eine harmonische
und verstandnisvolle Zusammenarbeit
mit allen, die fiir den behinderten Men-
schen Verantwortung tragen, erlaubt eine
zufriedenstellende Umsetzung der pro-
phylaktischen Ziele zum Wohl der beein-
trachtigten Patienten.

Einfiihrung der
Gruppenprophylaxe

Um die Zahn- und Mundgesundheit fiir
Menschen mit Behinderungen nachhal-
tig zu verbessern, sollten lebenslang fiir
die Betroffenen kostenfreie zahnmedi-
zinische Praventionsmafinahmen, wie
zum Beispiel im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe, angeboten werden. Dazu wi-
re die Offnung des § 21 SGB V [43] zur
Gewihrung regelmifiiger zahnmedizini-
scher Gruppenprophylaxe auch fiir Kin-
der zwischen dem o. und 71. Lebensmo-
nat sowie fiir Erwachsene mit zahnmedi-
zinisch relevanten Behinderungen nach
Konkretisierung durch den GKV-Spit-
zenverband erforderlich. Bei komplexer
zahnmedizinischer Betreuung ist es mog-
lich, die Benachteiligung infolge der Be-
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hinderung - zumindest was den oralen
Gesundheitszustand betrifft — zu kom-
pensieren. Das Ziel ist die kontinuier-
liche Versorgung der Patienten mit Be-
hinderungen {iber alle Lebensabschnitte
hinweg, da die prophylaktische Fiirsorge
hiufig wegen Zustandigkeitsfragen mit
dem Jugendalter endet.

Individualprophylaxe
Fiir die Individualprophylaxe fiir Men-
schen mit Behinderungen sind folgende
Anpassungen erforderlich:
== Gewihrung einer regelmafiigen kos-
tenfreien behinderungsspezifischen
zahnmedizinischen Individualpro-
phylaxe, mindestens vierteljahrlich,
auch fiir Kinder mit Behinderungen
zwischen dem o. und 71. Lebensmo-
nat (Frithférderung KFO; Logopadie)
und fiir Erwachsene mit zahnmedizi-
nisch relevanten Behinderungen iiber
dem 18. Lebensjahr durch entspre-
chende Festlegungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses.
== Finanzierung (auflerhalb des Bud-
gets) folgender Mafinahmen:
= professionelle Zahnreinigungen,
= Individualprophylaxe nach analo-
gen IP-Positionen unabhingig vom
Lebensalter bei Patienten mit be-
sonderem zahnmedizinischem Be-
treuungsbedarf,
= Mundhygiene-Status, Aufkldrung
und Motivation zur Mundgesund-
heit/Pravention des Patienten und
gegebenenfalls einer Bezugsper-
son, Remotivation, lokale Fluori-
dierungsmafSnahmen, Fissurenver-
siegelung.

Die erforderlichen besonderen Mafsnah-
men im Bereich der Individualprophyla-
xe und zahnirztlichen Behandlung wer-
den im A- und B-Konzept der KZBV,
BZAK und wissenschaftlichen Verbinde
zusammengefasst [4].

Ausgleich des Mehraufwandes bei
der zahnarztlichen Behandlung
Die zahnirztliche Behandlung von Pa-
tienten mit Behinderungen verursacht
zwar hohere Kosten, aber hohere Ho-
norare stehen dennoch kaum zur Verfii-
gung. Wer als Zahnarzt unter den gegen-
wirtigen Bedingungen Patienten mit Be-

hinderung behandelt, muss wegen der
hoheren Belastung in aller Regel mit Ein-
kommenseinbuflen rechnen. Es gilt, die-
se Misere in ein Konzept umzuwandeln,
das Menschen mit Behinderung trotz be-
grenzten Budgets, restriktiven Richtlinien
und biirokratischen Hemmnissen eine
gleichwertige zahnmedizinische Versor-
gung ermoglicht.

Zur Anpassung der zahnirztlichen
Behandlungsmafinahmen fiir Menschen
mit besonderem zahnmedizinischem
Fiirsorgebedarf sind folgende gesetzliche
Regelungen erforderlich:
== Vergiitung des zeitlichen Mehrauf-

wands (Zuschlag bei zahnirztlichen

Behandlungsmafinahmen, auch fiir

die aufsuchende Betreuung) bei der

ambulanten zahnarztlichen Behand-
lung,

== Sonderregelungen fiir Abweichung
von Richtlinien bei der prothetischen

Versorgung nach Begutachtung unter

Mitwirkung spezialisierter Gutachter

bei den KZVen und Krankenkassen,
== aufwandsaddquate Finanzierung von

Behandlungen in Intubationsnarkose

zur Gebisssanierung (inklusive pra-

und postoperative Betreuung), Fi-
nanzierung von Parodontalbehand-
lungen in Intubationsnarkose, bei
unkooperativen Schwerstbehinderten
auch ohne vorherige Initialtherapie.

Zahnarztliche Ausbildung

im Fach ,Zahnmedizin fiir
Menschen mit Behinderung”
Wihrend der Hochschulausbildung soll-
ten zukiinftige Zahnarzte verstarkt in die
zahndrztliche Betreuung von Patienten
mit verschiedenen Behinderungen einbe-
zogen werden, um die Eingliederung die-
ser Patientengruppe in das spétere Praxis-
klientel als Selbstverstandlichkeit zu emp-
finden.

Zahnmedizinische Spezial-
sprechstunden fiir Menschen

mit Behinderung

Da einige Krankheitsbilder selten sind
und manche Menschen mit Mehrfachbe-
hinderungen die normale zahnirztliche
Praxis vor besondere Herausforderungen
stellen, sollten an den Universitatsklini-
ken Sprechstunden mit einem struktu-
rierten Konzept angeboten werden.
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Ausblick

Um dem grundgesetzlichen Auftrag,
dass niemand wegen seiner Behinde-
rung benachteiligt werden darf (Artikel 3
Abs. 3 GG), sowie dem § 2a des SGB 'V,
dass ,,den besonderen Belangen behin-
derter und chronisch Kranker Rech-
nung zu tragen ist*, Geltung zu verschaf-
fen, ist das medizinische Versorgungs-
system so weiterzuentwickeln, dass Pfle-
gebediirftigen und Menschen mit Behin-
derungen eine ihren Bediirfnissen ange-
passte, gleichwertige medizinische Ver-
sorgung wie der tibrigen Bevolkerung ga-
rantiert wird. Dieser Anspruch ist auch
an die zahnmedizinische Versorgung zu
stellen. Es ist festzustellen, dass heute ein
Teil der alteren Menschen, und zwar die
Pflegebediirftigen, und ein Teil der Men-
schen mit Behinderungen keine ausrei-
chende zahnmedizinische Betreuung er-
fahren. Die Griinde hierfiir sind viel-
schichtig. Zum einen ist zu wenig Zeit
im Pflegeprozess fiir die tédgliche Mund-
und Prothesenhygiene veranschlagt, und
zum anderen haben die Pflegekrifte so-
wie die Pflegedienstleitungen in der Re-
gel ein unzureichendes zahnmedizini-
sches Problembewusstsein, verbunden
mit mangelndem Wissen zur Mundge-
sundheit. Des Weiteren ist festzustellen,
dass die zahnirztliche Approbationsord-
nung keine Verpflichtung enthilt, Zahn-
drzte in der Betreuung von Pflegebediirf-
tigen und Menschen mit Behinderungen
auszubilden. Spezialisierte Anlaufstellen
fiir diese beiden Patientengruppen sind
nicht flichendeckend vorhanden. Der
zeitliche, personelle und ausstattungs-
miflige Mehraufwand, den die Kollegen
betreiben miissen, wird nicht honoriert.
Spezielle Leistungen sind fiir die Patien-
tengruppe im Leistungskatalog nicht de-
finiert. Die Zunahme der Zahl an Pflege-
bediirftigen und Menschen mit Behinde-
rung sollte uns veranlassen, uns fiir diese
Patientengruppen an den verschiedens-
ten Stellen einzusetzen.



Korrespondenzadresse

Prof. Dr. I. Nitschke

Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde, Friedrich-Louis-Hesse-Zent-
rum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und
Orale Medizin, Universitdtsklinikum Leipzig
Nirnberger Str. 57, 04103 Leipzig
ina.nitschke@medizin.uni-leipzig.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

_

. United Nations (2010) UN Behindertenrechtskon-
vention. http://www.behindertenbeauftragter.
de/SharedDocs/Publikationen/DE/Broschuere_
UNKonvention_KK.pdf?__blob=publicationFile
vom 04.04.2011

. Nitschke I, Vogl B, Topfer J, Reiber T (2000) Ora-
ler Status von Altenheimbewohnern in den neuen
Bundeslandern. Dtsch Zahnarztl Z 55:707-713

. ReiBmann DR, Heydecke G, Bussche H van den

(2010) Die zahnérztliche Versorgung von Pfle-

geheimbewohnern in Deutschland - eine kriti-

sche Wiirdigung der vorliegenden Studien. Dtsch

Zahnarztl Z 65(11):647-653

Bundeszahndrztekammer und Kassenzahnarzt-

liche Bundesvereinigung (Hrsg) (2010) Mund-

gesund trotz Handicap und hohem Alter. Kon-
zept zur vertragszahnarztlichen Versorgung

von Pflegebediirftigen und Menschen mit Be-

hinderungen. http://www3.kzbv.de/kzbvpres.

nsf/7eea725d50aaae8ec1256ffd004e7439/
1e0fc6155c025b2ac1257744002f1075/SFILE/Kon-
zept_Mundgesund.pdf vom 09.03.2011
. Kaschke |, Jahn KR, Liere M (2004) A comporative
study of oral health in people with disabilities and
non-disabled patients aged 35-44 in Germany.
Spec Care Dentist 24(3):144
. United Nations, Department of Economic and
Social Affairs, Population Division (2009) World
Population Ageing 2009. http://www.un.org/esa/
population/publications/WPA2009/WPA2009_
WorkingPaper.pdf vom 15.12.2010
. Nitschke |, Reiber T (2007) Gerodontology-a chal-
lenge also for public health services. Gesundheits-
wesen 69(10):541-547
. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden (2009) Pfle-
gestatistik 2009. Pflege im Rahmen der Pflegever-
sicherung — Deutschlandergebnisse. http://www.
destatis.de
. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden (2008) Pfle-
gestatistik 2007. Pflege im Rahmen der Pflegever-
sicherung — Deutschlandergebnisse. http://www.
destatis.de
10. Nitschke I (2001) Geriatric oral health issues in
Germany. Int Dent J 51:235-246

11. Roggendorf HC, Stark HK (2006) Zahnmedizini-
sche Befunde in Seniorenheimen - ist eine Ver-
besserung der Situation erkennbar? Euro J Ger
8:7-14

12. Holm-Pedersen P, Vigild M, Nitschke |, Berkey DB
(2005) Dental care for aging populations in Den-
mark, Sweden, Norway, United Kingdom, and
Germany. J Dent Educ 69(9):987-997

13. Nitschke I, ligner A, Meissner G, Reiber T (2003)

Zahngesundheit von Bewohnern in landlichen

und stadtischen Senioreneinrichtungen. Dtsch

Zahnarztl Z 8:457-462

N

w

>

w

()}

~N

forl

Nel

20.

2

=

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

=

. Yoneyama T, Yoshida M, Matsui T et al (1999) Oral

care and pneumonia. Oral Care Working Group.
Lancet 354:515

. Nitschke |, Bér C, Hopfenmiiller W et al (2011) Hilft

das Bonusheft den stationar Pflegebediirftigen? Z
Gerontol Geriat 44:181-186

. Benz C, Haffner C (2009) Zahnmedizin in der Pfle-

ge — das Teamwerk-Projekt. In: Institut der Deut-
schen Zahnérzte (Hrsg) IDZ-Information No.4/09
vom 7.12.2009. http://www.bzaek.de/fileadmin/
PDFs/idz/IDZ_0409.pdf vom 16.03.2011

. Sozialgesetzbuch (SGB IX), Kap 1, Allgemeine Re-

gelungen, § 2

. Peterson DB (2005) International classification of

functioning, disability and health: an introduction
for rehabilitation psychologists. Rehabil Psychol
50(2):105-112

. Meyer H (2000) Geistige Behinderungen, In: Bor-

chert J (Hrsg) Handbuch der sonderpéadagogi-

schen Psychologie. Hogrefe, Gottingen, S 60-75
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden (2010) Be-
hindertenstatistik 2009. http://www.destatis.de

. Kaschke 1 (1998) Heute kommt Karoline oder Was

ist das Besondere an der zahnérztlichen Behand-
lung von Patienten mit Behinderungen? Quintes-
senz J 28:525-532

IDZ (Institut der Deutschen Zahnarzte) (2004)

Die Entwicklung des oralen Gesundheits-
zustandes von Patienten mit Behinderun-

gen. http://www3.idz-koeln.de/idzpubl3.
nsf/7e45a819¢635ced4c125733700365704/
09cf5db0c8e9bbc5¢12573320041f5d5/SFILE/
Info-4-2004.pdf vom 04.04.2011

Kaschke |, Schiiz B, Jahn KR (2007) Ergebnisse des
zahnmedizinischen Pilotprojekts zur Gruppenpro-
phylaxe fiir erwachsene Menschen mit Behinde-
rungen in Berliner Wohneinrichtungen. Prophyla-
xe Impuls 11:62-67

Institut der Deutschen Zahnarzte (Hrsg) (1999)
Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS
Ill). Ergebnisse, Trends und Problemanalysen auf
der Grundlage bevolkerungsreprésentativer Stich-
proben in Deutschland 1997. Deutscher Arzte-
Verlag, KoIn

Institut der Deutschen Zahnarzte (Hrsg) (2006)
Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS
IV). Neue Ergebnisse zu oralen Erkrankungspra-
valenzen, Risikogruppen und zum zahnarztlichen
Versorgungsgrad in Deutschland 2005. Deutscher
Arzte-Verlag, KéIn

Schulte AG, Kaschke |, Bissar A (2010) Mundge-
sundheit erwachsener Athleten mit geistiger Be-
hinderung. Gesundheitswesen 72:6

Cichon P, Grimm WD (1995) Die zahnérztliche Ver-
sorgung behinderter Patienten —Teil 1: Mdglich-
keiten und Grenzen. Zahnérzte Welt Ref 104:766
Kaschke 1 (2008) Mundgesundheitsférderung fiir
erwachsene Bewohner von Behinderteneinrich-
tungen - Evaluation des Berliner Modellprojektes.
Masterarbeit Studiengang Psychosoziale Praven-
tion und Gesundheitsforderung, FU Berlin

Born G, Baumeister S, Sauer S et al (2006) Merk-
male von Risikogruppen einer unzureichenden In-
anspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen

- Ergebnisse der Study of Health in Pomerania
(SHIP). Gesundheitswesen 68:257-264

Nitschke I, ligner A, Wilde FJ et al (2005) Zur Ver-
sorgung immobiler pflegebediirftiger Patienten —
eine Befragung der Zahnarzte in Westfalen-Lippe.
Dtsch Zahnarztl Z 60(5):292-297

. Nitschke |, ligner A, Miiller F (2005) Barriers to pro-

vision of dental care in long-term care facilities:
the confrontation with ageing and death. Gero-
dontology 22(3):123-129

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9/10 - 2011 ‘ 1081

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

42.

43.

ligner A (2005) Zur Struktur der zahnmedizini-
schen Versorgung von Senioren in Sachsen. Pro-
motion an der Universitat Leipzig

Nitschke I, Majdani M, Sobotta B et al (2010) Den-
tal care of frail older people and those caring for
them. J Clin Nurs 19(13-14):1882-1890

Nitschke I, Miller F, ligner A, Reiber T (2004) Un-
dergraduate teaching in gerodontology in Ger-
many, Switzerland and Austria. Gerodontology
21:123-129

Preshaw PM, Mohammad AR (2005) Geriatric den-
tistry education in European dental schools. Eur J
Dent Educ 9:73-77

Kossioni A, Vanobbergen J, Newton J et al (2009)
European College of Gerodontology: undergra-
duate curriculum guidelines in gerodontology.
Gerodontology 26:165-171

Kunze J, Reiber T, Nitschke | (2011) Zur Integration
der Seniorenzahnmedizin in die pragraduale Leh-
re in Deutschland. Personliche Mitteilung
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK) (2004) Grundsétze bei der
zahndrztlichen Behandlung von Personen mit Be-
hinderungen. ZM 19:44-46

Holthaus V (2001) Bericht des Vorsitzenden der
Arbeitsgemeinschaft fiir zahnarztliche Behinder-
tenbehandlung im BDO. BDO 2:14-16

Kaschke | (1999) Teamwork bei der zahnérztli-
chen Behandlung behinderter Patienten in Intu-
bationsnarkose. Quintessenz J 29:509-513

. Bundesministerium fiir Familien, Senioren, Frauen

und Jugend (2009) Charta der Rechte hilfe- und
pflegebediirftigen Menschen. http://www.bmfsfj.
de/BMFSFJ/aeltere-menschen, did=16124.html
vom 24.3.2011

Sulmann D (2011) Ziele, Umsetzung und Wirkung
der Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurfti-
ger Menschen. Z Gerontol Geriat 44:39-47

Horst Marburger (2009) Sozialgesetzbuch V (SGB
V). Kapitel 3, § 21: Gesetzliche Krankenversiche-
rung. Walhalla u. Praetoria Verlag GmbH & Co. KG,
Regensburg, S 71-72



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



