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Referat:

Der steigende Anteil von Betagten und Hochbetagten in der Bevolkerung, die
dauerhaft pflegebediirftig sind, erfordert, die Versorgungsstrukturen und deren Defizite
zu erfassen, um dann eventuell notwendige Korrekturen durchzufthren.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Vergleich zwischen stationar und ambulant
betreuten Seniorlnnen in Hinblick auf deren zahnmedizinischen Behandlungsbedarf
(Bb) zu ziehen. Nach zufalliger Auswahl der Pflegeeinrichtungen (PE) und der
Studienteilnehmer (ST) per Zufallsstichprobe erfolgte im Jahr 2003 und 2004 fir jeden
der 95 stationdr und 77 ambulant betreuten Seniorinnen eine Befragung und
zahnmedizinische Untersuchung.

Einerseits gaben 42 % der stationar (ST-sPE) und 30 % der ambulant (ST-aPE)
betreuten ST subjektiv einen zahnarztlichen Bb an, andererseits hatten objektiv
ermittelt fast 90 % (ST-sPE) bzw. 78 % (ST-aPE) einen zahnarztlichen Bb. Nur 11 %
aller ST besalien relativiert weder subjektiv noch objektiv einen Bb. Der prothetische
Bb war bei den ST beider Pflegevarianten hoch bis sehr hoch: im Oberkiefer bei etwa
72 % und im Unterkiefer zwischen 78 und 88 %. Sofern Bedarf bestand, wurde dieser
bei abnehmbarem Zahnersatz (ZE) am haufigsten notwendig. Der relativierte
parodontale Bb war hoch und lag zwischen 66 % (ST-sPE) und 49 % (ST-aPE).
Funktionsstérungen im Mund und Kieferbereich wiesen zwar nur 5 % der ST-sPE auf,
aber 17 % der ST-aPE. Die Ergebnisse der Studie ermdglichen einen Uberblick tiber
den hohen objektiven Bb der pflegebedirftigen Seniorlnnen, wobei gravierende
Unterschiede zwischen den PE nicht vorhanden waren. Daher sollten Uberlegungen
zur Aus-, Fort- und Weiterbildung von Zahnarzten und deren Teams, sowie des

Pflegepersonals angestellt werden.
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1 Einleitung

Auf Grund einerseits immer besser werdender medizinischer Versorgung und der
damit verbundenen hoheren Lebenserwartung, sowie andererseits sinkender
Geburtenraten, steigt in Deutschland, wie auch in allen anderen Industriestaaten, der
Anteil der Senioren an der Gesamtbevolkerung stetig. Die bedeutsamen
Auswirkungen auf Arbeitsmarkt, Wirtschaftswachstum, sozialen Sicherungssysteme
und Gesundheitsékonomie werden die Gesellschaft vor neue Herausforderungen
stellen.

Die Senioren haben ihre Energie und Lebenskraft im Dienste folgender Generationen
als Beitragszahler fur die sozialen Sicherungssysteme und als aktive Elternteile bei der
Kindererziehung und -betreuung eingesetzt. Nun sollten Konzepte entwickelt werden,
um den Anspriichen dieser alteren Menschen gerecht zu werden und ihnen ein
wurdiges Lebensende mit Lebensqualitat zu erméglichen. Gerade im fortgeschrittenen
Alter nehmen die gesundheitlichen Probleme zu und somit auch der Anteil der fur
diesen Bevolkerungsteil aufgebrachten finanziellen Mittel seitens der gesetzlichen
Krankenkassen. Heute und in der Zukunft wird die Mundgesundheit der pflege-
bedulrftigen Senioren eine Herausforderung fur die Zahnarzteschaft sein, da in der
Regel ihr Stellenwert durch das Vorliegen anderer allgemein medizinisch begriindeter
Krankheiten unterschétzt wird. Aufgrund immer mehr vorhandener eigener Zahne
bendtigt die Mundgesundheit eine nachhaltige Beachtung.

Bedingt durch die physiologischen Alterungsprozesse kommt es bei den Senioren zu
einer Verminderung des Tastsinns, Geruchssinns und der Sehtiichtigkeit, dadurch
lasst sich eine effektive Mundpflege seitens der Betroffenen schwierig gestalten. Eine
intensivere zahnmedizinische Betreuung seitens der Pflegekrafte, Angehérigen und
zahnmedizinischen Fachpersonals wird daher unersetzlich, wobei es wenig Daten zum
Bb gibt. In diesem Zusammenhang entstand auch eine neue Disziplin in der
Zahnmedizin. Die American Association of Dental Schools (gegriindet 1923, heute die
American Dental Education Association, ADEA) pragte die Bezeichnung “Geriatric
Dentistry“ oder Gerostomatologie fur den Teilbereich der Zahnmedizin, der sich mit
dem speziellen Fachwissen, den Grundeinstellungen und den technischen
Fahigkeiten befasst, die fur die zahnmedizinische Versorgung der Senioren notwendig
sind. In Deutschland wurde 1990 der Arbeitskreis fir Gerostomatologie e.V. als

selbstandiger, gemeinnutziger Verein gegrindet, der seit 2000 mit der Deutschen
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Gesellschaft fur Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde e. V. assoziiert ist und der sich in
2007 in die Deutsche Gesellschaft fur AlterszahnMedizin e. V. wandelte.

Die vorliegende Arbeit im Rahmen des Projektes , Gesund im Mund — auch im Alter”
stellt den zahnmedizinischen Behandlungsbedarf von ambulant und stationar
pflegebedirftigen Senioren in Berlin dar. Ziel ist es, den objektiven (chirurgisch,
prothetisch, parodontologisch und funktionell), sowie den subjektiv vom
Studienteilnehmer empfundenen Behandlungsbedarf bei den pflegebedurftigen
Berliner Senioren festzustellen, sowie einen Vergleich zwischen den ambulant und

stationar Pflegebedurftigen anzustellen.



Bisheriger Kenntnisstand 10

2 Bisheriger Kenntnisstand

2.1 Uberblick tber die Mundgesundheit im Alter

Immer mehr Menschen behalten ihre eigenen Zahne bis ins hohe Alter. Ein steigendes
Gesundheitsbewusstsein und Verbesserungen in der Zahnheilkunde lassen den Erhalt
auch fur alte Menschen sinnvoll erscheinen (Wirz und Tschappéat 1989, Kiinzel 1990,
Nitschke und Hopfenmiiller 1992). So ist es nicht verwunderlich, dass heutzutage mehr
Senioren eigene Zahne besitzen und diese auch langer behalten (Nordenram et al.
1997, Lehmann et al. 2003, Micheelis und Reiter 2006).

Die Berliner Altersstudie (BASE) (Nitschke und Hopfenmiuller 1996), die Sachsische
Public Health Studie (SPHS) (Walter et al. 1998a), die Dritte (DMS IIl) (Micheelis und
Reich),die Vierte (DMS 1V) (Micheelis und Schiffner) und die Finfte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS V) (Institut der Deutschen Zahnarzte 2016) konnten
aufzeigen, dass sehr viele Senioren insuffizient zahnarztlich versorgt sind und
unbefriedigend zahnmedizinisch betreut werden. Auf die schlechte Versorgungslage
weisen ferner diverse Untersuchungen hin (Failer 1996, Topfer 1999, Nitschke et al.
2000, Meissner 2002, Lehmann et al. 2003, Nippgen 2005, Abed Rabbo 2006, Kruger
2008, Geiger 2011).

2.2 Demografische Entwicklung

2.2.1 Globale Entwicklung

Die Weltbevolkerung wird von derzeit 7 Mrd. Menschen nach Schatzungen der
Vereinten Nationen auf Uber 9,3 Mrd. Einwohner im Jahre 2050 ansteigen. Dieses
Wachstum ist und wird regional sehr unterschiedlich sein. Folgt man dem bisherigen
demographischen Wandel, wird das Wachstum weiterhin in den sogenannten
Entwicklungslandern stattfinden. Dort wird sich in den kommenden 4 Jahrzehnten die
Anzahl der Menschen von 5,7 auf knapp 7,9 Mrd. vergroR3ern. Dabei wird der Anteil
der Bevdlkerung mit 60 und mehr Jahren der am schnellsten wachsende sein (v. a. in
den Entwicklungslandern) und kdnnte sich fast verdreifachen (2009: 739 Mio. bis 2050:
2 Mrd.). Aber auch in den Industrienationen steigt der Anteil der ber 60-Jahrigen so
schnell wie nie zuvor, dann wird circa ein Drittel der Bevdlkerung élter als 60 Jahre
sein. Der Anstieg wird mal3geblich von der weltweiten Geburtenrate abhangen, d.h.

trotz rucklaufiger Prognose ist ein weiteres Wachstum unausweichlich. Der
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Altersmedian — als Indikator fir die Alterung der Bevélkerung — stiege in diesem
Zeitraum von 29 auf 38 Jahre, in Europa von fast 40 auf 47 Jahre (Vereinte Nationen
2011).

2.2.2 Deutschland
In Deutschland lebten zum 30.09.2018 rund 82.979.000 Einwohner. Die

Lebenserwartung hat erneut weiter zugenommen, sie betragt bei Geburt nach der
aktuellen Sterbetafel 2015/2017 fur neugeborene Jungen 78,4 Jahre, fir Madchen
83,2 Jahre; nach einer vorherigen Tafel von 2010/2012 waren es 77,7, bzw. 82,8
Jahre (Statistisches Bundesamt 2019). Frauen erwarten daher eine etwa 5 Jahre
héhere Lebenserwartung als Manner, was auf genetische, biologische und aul3ere
Faktoren zuriickzufuhren ist. Moglicherweise verringern sich diese Unterschiede, da
auch Frauen immer ofter rauchen und traditionelle M&nnerberufe austben. Es wird
angenommen, dass im Jahre 2060 Jungen Lebenserwartungen von 85,0 Jahren und
Méadchen von 89,2 Jahren aufweisen werden.

Insgesamt nehmen Frauen etwas Uber 51 % der Gesamtpopulation ein, dieser
Prozentsatz erhoht sich mit zunehmendem Alter (,Fraueniuberschuss®).

Nach den neuen Sterbetafeln 2015/2017 belauft sich die Lebenserwartung von 65-
jahrigen Méannern auf weitere 17,8 Jahre. 65-jahrige Frauen konnen statistisch
gesehen im Mittel mit 21,0 weiteren Lebensjahren rechnen (Statistisches Bundesamt
2019).

Die Geburtenzahl wird kinftig weiter zurtickgehen. Die niedrige Geburtenhaufigkeit
fuhrt dazu, dass die Anzahl potentieller Mitter immer kleiner wird, die bei angenommen

niedriger Geburtenrate wiederum weniger Tochter bekommen werden.
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Bevodlkerungsentwicklung
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Abbildung 1: Bevélkerungsentwicklung in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2011)

Das Statistische Jahrbuch 2017 der Bundesrepublik Deutschland weist angesichts
zunehmender Lebenserwartung und sinkender Geburtenzahlen auf eine deutliche
Zunahme von alteren Menschen in der Bevolkerungsstruktur bei gleichzeitig
ricklaufiger Bevolkerungszahl hin. Lag 1950 der Anteil der Senioren tber 65 Jahre bei
9,7 %, betrug er Ende 2002 bereits 17,5 %. Die Zahl der 65-Jahrigen und Alteren wird
bis 2030 etwa um die Halfte ansteigen, erst dann wieder leicht zuriickgehen. Waren
es 2005 nahezu 16 Mio. Menschen in dem Alter, werden 23 Mio. im Jahr 2050 erwartet.
Das waren dann doppelt so viele Altere wie die Zahl der Neugeborenen zu dem
Zeitpunkt. Die Zahl der 80-Jahrigen und Alteren wird sich von heute nicht ganz 4 Mio.
auf 10 Mio. im Jahr 2060 fast verdreifachen. Gleichzeitig steigt die Lebenserwartung
der 65-Jahrigen um circa 4,5 Jahre.

Die Zahl der Sterbefalle wird — trotz steigender Lebenserwartung — zunehmen, weil die
stark besetzten Jahrgdnge in das hohe Alter hineinwachsen werden. Bei der

Fortsetzung der aktuellen demografischen Entwicklung wird die Einwohnerzahl von
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fast 82,2 Mio. (2015) auf 74 bis knapp 69 Mio. je nach Schatzung im Jahre 2050
abnehmen.
Die Relationen zwischen Alt und Jung werden sich stark verandern. 2060 gabe es viel

mehr altere als jingere Menschen (Statistisches Bundesamt 2015, Tabelle 1).

Tabelle 1: Erwartete Bevilkerungsentwicklung in Deutschland bis 2060, im Vergleich zu 2015 (Statistisches
Bundesamt 2017).

Alter [Jahre] Bevolkerungsanteil [%]
2015 2060
unter 20 18 16
20 bis unter 65 61 51
uber 65 21 33

Aufgrund dessen, dass die deutsche Bevolkerung immer weiter altert, ergeben sich
Probleme, so dass immer weniger Erwerbstatige fur die Renten- und Sozialleistungen
aufkommen werden, wahrend zugleich der Anstieg der Zahl der Alteren nicht nur mehr

Rentner stellen, sondern auch mit zunehmendem Alter die Pflegebedurftigkeit steigt.

2.2.3 Berlin
In Berlin lebten Ende 2017 knapp Uber 3,61 Mio. Einwohner, von denen 19,2 % 65

Jahre oder alter sind. Sie stellen den zweithdchsten prozentualen Anteil der
Gesamtbevolkerung nach den 50 bis unter 65-Jahrigen (19,9 %) (Amt fur Statistik
Berlin-Brandenburg 2019).

Die durchschnittliche Lebenserwartung betrug fur Manner 78,1 Jahre, fur Frauen 83,2
Jahre und liegt damit knapp unter dem Bundesdurchschnitt (Sterbetafeln 2015/2017
Statistisches Bundesamt 2019).

Im Gegensatz zum Bundestrend entwickeln sich die Bevdlkerungszahlen in der
Hauptstadt positiv. Berlins Wachstum basiert im Wesentlichen auf der Zuwanderung,
auch wenn in den letzten Jahren eine deutliche Zunahme der Geburten registriert
werden konnte. Die Zahl wird voraussichtlich auf 3,828 Mio. Personen im Jahr 2030
ansteigen, das entspricht einem Plus von ca. 300.000 Menschen, das sind rund 7,5
%. Die Gruppe der erwerbsfahigen Bevolkerung im Alter von 18 bis unter 65 Jahre
nimmt bis zum Jahr 2030 um 5 % (115.900 Personen) ab, wéhrend die Altersgruppe

der 65- bis unter 80-Jahrigen um 14 % zunimmt.
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Der demografische Wandel fihrt auch in Berlin zu einer alter werdenden Bevdlkerung.
Im Prognosezeitraum bis 2030 wird in der Gruppe der Uber 65- Jahrigen der groldte
Zuwachs erwartet. Nach aktueller Berechnung erhéht sich der Altersdurchschnitt von
42,9 Jahren in 2014 auf 44,3 Jahren in 2030. Besonders stark wird die Zunahme unter
den alteren Senioren nach 2010 sein, wahrend die Zahl der jungeren Senioren wieder
abnimmt (Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung und Wohnen 2015). Diese Tatsache
hat dann auch Auswirkungen auf den Bedarf an Angeboten in der Altenpflege.

Altersaufbau der Bevélkerung am 31.12.2011 und am 31.12.2030

Berlin
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Abbildung 2: Altersaufbau der Bevélkerung Berlins 31.12.2011 und am 31.12.2030 (Senatsverwaltung fir
Stadtentwicklung und Wohnen Berlin 2013).
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2.3 Pflegesituation

2.3.1 Deutschland

Im Jahre 2017 waren 3,41 Mio. Menschen in Deutschland pflegebeddirftig im Sinne der
Soziale Pflegeversicherung; deren Anteil an der Gesamtbevdlkerung betrug 4,1 %
(Statistisches Bundesamt, 2019).

.Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohnlichen und regelmalig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, in erheblichem und hoherem Mal3e der
Hilfe bedurfen.” (Soziale und private Pflegeversicherung, SGB XI, 1994).

2017 nahm die Zahl der Pflegebedurftigen gegeniber dem Jahr 2015 um 19 % zu, sie
hatte im Dezember 2015 noch bei 2,86 Millionen gelegen. Die starke Zunahme um
0,55 Mio. Pflegebedurftige (+19 %) ist allerdings zum grof3en Teil auf die Einfuhrung
des neuen, weiter gefassten Pflegebedirftigkeitsbegriffs ab dem 01.01.2017
zurtckzufihren. Seitdem werden mehr Menschen als pflegebeddrftig eingestuft als vor
der Umstellung.

Gut drei Viertel (76 % oder 2,59 Mio.) aller Pflegebedirftigen wurden zu Hause
versorgt. Davon wurden 1,76 Mio. Pflegebedirftige in der Regel allein durch
Angehorige gepflegt. Weitere 0,83 Mio. Pflegebedirftige lebten ebenfalls in
Privathaushalten, sie wurden jedoch zusammen mit oder vollstandig durch ambulante
Pflegedienste versorgt. Knapp ein Viertel (24 % oder 0,82 Millionen) wurde in
Pflegeheimen vollstationar betreut.

Ende 2017 waren 81 % der Pflegebedurftigen 65 Jahre und alter, mehr als ein Drittel
(35 %) war mindestens 85 Jahre alt, die Mehrheit war weiblich (63 %).

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit pflegebeddrftig zu sein. Wahrend
bei den 70- bis 74-Jahrigen rund 6 % pflegebedurftig waren, wurde fir die ab 90-
Jahrigen die hochste Pflegequote ermittelt: Der Anteil der Pflegebedurftigen an der
Bevdlkerung in diesem Alter betrug 71 % (Statistisches Bundesamt, 2018).

Zwischen Frauen und Mannern herrschen sehr unterschiedliche Lebensformen im
Alter. Wahrend Frauen mit ansteigendem Alter zunehmend in Witwenschaft leben, ist
selbst fir hochbetagte Manner die Lebensgemeinschaft mit ihrer Ehefrau die haufigste
Lebensform. Dieses statistische Abbild der unterschiedlichen Lebenserwartungen von

Frauen und Méannern fuhrt zu weitreichenden Konsequenzen fur das Leben im Alter.
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Pflegebedirftige Manner im hoheren Lebensalter konnen eher auf die Hilfe ihrer Frau
zurlckgreifen als altere Frauen Pflege durch einen Ehemann erhalten konnen.
Aufgrund der hoheren Lebenserwartung von Frauen uberwiegen in der deutschen
Bevolkerung im Alter von 60 und mehr Jahren die Frauen mit knapp 57 % deutlich. In
der Bevolkerung mit nicht-deutschem Pass verhdlt es sich wegen der
geschlechtsspezifisch unterschiedlich starken Migration genau umgekehrt (knapp
57 % Manner). Mit steigendem Alter steigt die Pflegebedurftigkeit bei Frauen und
Mannern, besonders betroffen sind Frauen (67 % der Pflegebedirftigen). Insgesamt
betrachtet waren tGber zwei Drittel der Pflegebedurftigen 75 Jahre oder alter, ebenfalls
zwei Drittel waren Frauen. Die Gruppe der 80- bis unter 85-Jahrigen war unter allen
Bedurftigen am starksten vertreten.

Zum 01.01.2017 wurden die bisher geltenden Pflegestufen ,0% 1, 2 und 3 von den funf
neuen Pflegegraden (PG) 1-5 abgel6st. Seitdem dienen sie zur Einstufung der
Pflegebedurftigkeit von Betroffenen. Diese Anderungen sollen im Rahmen des Zweiten
Pflegestarkungsgesetzes (PSG 1) vor allem demenzkranken Alteren die gleichen
Pflegeleistungen zusichern wie korperlich Pflegebedirftigen (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2017).

Die beobachtete Zunahme der Pflegebedurftigen innerhalb der letzten zehn Jahre geht
ferner auch zu einem groRBen Anteil auf die Entwicklung der Alters- und
Geschlechtsstruktur der Bevolkerung zurtick (Pflege-Report 2018).

Tabelle 2: Anzahl der Pflegebediirftigen in Deutschland - gesamt, unterteilt in die Pflegegrade I-V und in die Art
der Betreuung (Statistisches Bundesamt, 2018)

Pflegebediirftige Art der Betreuung
Pflegegrade Deutschland stationére ambulante Pflege
insgesamt Pflege insgesamt allein durch zusammen mit/durch
Angehdrige ambulante Pflegedienste
insgesamt 3.414.378 818.289 2.594.862 1.764.904 829.958
Pflegegrad | 46.126 7.485 37.414 - (1227
teilstationar)37.414
Pflegegrad Il 1.566.689 174.106 1.392.583 996.284 396.299
Pflegegrad Il 1.022.450 257.745 764.705 520.134 244 571
Pflegegrad IV 549.375 240.612 308.763 198.975 109.788
Pflegegrad V 224.176 132.779 91.397 49.511 41.886
ohne Zuordnung 5.562 5.562 - - -




Bisheriger Kenntnisstand 17

Ambulante Pflege

Von den 3,4 Mio. pflegebedirftigen Menschen wurden 2017 drei Viertel zu Hause
versorgt (76,0%, fast 2,6 Mio.): 1,76 Mio. (51,7 %) erhielten Pflegegeld und wurden
allein durch Angehoérige gepflegt, fast 830.000 (24,3 %) lebten in Privathaushalten
betreut zusammen mit oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste (Tabelle 2).
Hauptpflegepersonen der zu Hause betreuten Senioren sind zu 85 %
Familienangehoérige, wobei Frauen zu 73 % die Hauptverantwortung tragen. Frauen
profitieren von dieser familidren Leistung haufiger als Manner, sind aber wegen ihrer
grol3eren Pflegebedirftigkeit auch haufiger darauf angewiesen (Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009).

Im Vergleich zu 1999 hat sich die Anzahl der Pflegebedirftigen betreut durch
ambulante Pflegedienste fast verdoppelt (1999: 415.298 zu 2017: 829.958).

Stationare Pflege

818.289 (24,0 %) pflegebedirftige Senioren waren in Pflegeheimbetreuung, zumeist
in vollstationarer Dauerpflege, davon 7.485 eingeteilt in den Pflegegrad I, 174.106 PG
Il, 257.745 PG 1ll, 240.612 PG IV, 132.779 PG V und 5.562 konnten nicht zugeordnet
werden (Tabelle 2).

Bei den stationar versorgten Pflegebedurftigen ist 2015 gegeniber 2013 insgesamt
ein Anstieg um 4,3 % (35 700 Pflegebedurftige) zu verzeichnen. Das Wachstum fand
stationadr etwas uberdurchschnittlich bei den Pflegebedurftigen der Pflegestufe | statt
(21.000 Personen bzw. 6,8 %). Die Zahl der stationar versorgten Pflegebedirftigen
nahm dabei um 2,5 % beziehungsweise 19 000 zu (die vollstationare Dauerpflege um
2,1 %). Die Zahl der teilstationar versorgten Pflegebedrftigen nahm wieder
tberdurchschnittlich um 29,1 % (16 700 Pflegebedirftige) zu

Senioren der Pflegestufe (PS) | waren tGberproportional bei der Zunahme vertreten mit
7,8 % (91.000), bei den PS Il und Il sind hingegen kaum Veranderungen zu erkennen:
bei der PS Il ein Ruckgang um 0,1 %, bei der PS Il ein Zuwachs um 0,5 %.
Schwerstpflegebedirftige wurden zudem eher im Heim vollstationar betreut: Der Antell
der Pflegebedurftigen der Stufe Il (hochste Pflegestufe) betrug im Heim 20 % — bei
den zu Hause Versorgten 8 %.

Der Frauenanteil bei den vollstation&r im Heim Versorgten war mit 72 % deutlich hoher.

Die vollstationar im Heim betreuten Frauen und Manner waren alter als die zu Hause
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Gepflegten: Bei diesen Heimbewohnern waren die Halfte (51 %) 85 Jahre und élter,
bei den zu Hause Versorgten knapp ein Drittel (32 %).

Im Vergleich zu 2001 ist die Anzahl der in Heimen vollstationar versorgten
Pflegebedirftigen um 32,4 % (192 000 Pflegebedurftige) gestiegen, bei den durch
ambulante Pflegedienste um 59,3 % (258 000). Fur die Pflegegeldempfangerinnen und
-empfanger ergibt sich ein Anstieg von 38,4 % beziehungsweise 384 000 Personen,
bei der Zahl der zu Hause versorgten Pflegebedurftigen zusammen betragt der Wert
44,7 % (641 000) und bei den Pflegebedurftigen insgesamt 40,2 % und zeigt somit
eine Verschiebung hin zur professionellen Pflege in Pflegeheimen und durch
ambulante Pflegedienste.

In Deutschland gibt es derzeit 14.050 ambulante Pflegedienste und 14.480 Heime
(Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2018, Deutschlandergebnisse).

Abbildung 3: Pflegequote nach Altersgruppen 2017 in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2018).
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2.3.2 Berlin

In Berlin waren am Ende 2017 135.680 Pflegebedurftige gemeldet, das entspricht 3,8
% an der Berliner Gesamtbevoélkerung, 84.120 Frauen und 51.560 Manner. (Amt far
Statistik Berlin-Brandenburg Stand: 15.12.2017). Der Pflegebedarf steigt auch hier
erwartungsgemalR an. Die Pflegequote oder Pflegewahrscheinlichkeit (das ist der
Anteil der pflegebedurftigen Menschen an der Gesamtzahl der entsprechenden
Bevolkerungsgruppe) steigt mit zunehmendem Alter an und liegt bei den 70- bis unter
75-jahrigen Berlinern/innen bei 6 %, bei den 80- bis unter 85-Jahrigen schon bei 23 %
und ab dem 86. Lebensjahr erhalt fast jeder zweite Mensch in Berlin Leistungen aus
der Pflegeversicherung.

Die Zahl der Pflegebeddrftigen nahm seit 1999 um 20 % bei den Frauen zu, bei den
Mannern sogar um 39 %. 60- bis unter 70-Jéhrige erfuhren den starkste Anstieg des

Pflegerisikos, allen voran stieg die absolute Zahl bei den Mannern an (34 %).

Ambulante Pflege

Rund 80 % aller pflegebedurftigen Menschen in Berlin wurden 2017 im hauslichen
Umfeld versorgt, das trifft auf Manner (80 %) in grol3erem Ausmald zu als auf Frauen
(72 %). Es erhielten 71 860 Pflegebedurftige in Berlin ausschliel3lich Pflegegeld und
wurden allein durch Angehdrige versorgt. Bei 25,5 Prozent der Berliner (34 550)
erfolgte die Pflege jedoch zum Teil oder vollstdndig durch einen ambulanten
Pflegedienst. Der Anteil derjenigen, die allein Pflegegeld erhielten und folglich zumeist
von Angehorigen gepflegt wurden, lag bei den Mannern mit 55 % aller
pflegebedirftigen Manner gegentuber 44 % bei den Frauen hoher. Auf der anderen
Seite waren es anteilig mehr Frauen als Manner, die von ambulanten Pflegediensten
betreut wurden.

In Berlin erfolgte die Betreuung in 613 Pflegediensten und 391 Pflegeheimen. (Amt fur
Statistik Berlin-Brandenburg 2017).

Stationare Pflege

Auf (voll-)stationare Pflege waren im Jahr 2017 in Berlin 34.550 bzw. 25,5 %
Pflegebedirftige angewiesen. Frauen befanden sich deutlich haufiger als Manner in
einem Pflegeheim. Wahrend von den pflegedurftigen Berliner Mannern nur etwa jeder
funfte vollstationar in einer entsprechenden Einrichtung gepflegt wurde, betraf das weit
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mehr als jede vierte pflegebedirftige Berlinerin. Besonders deutlich waren die
geschlechtsspezifischen Unterschiede bei den Uber 90-Jahrigen, wo sich fast jede
zweite der Uber 90-jahrigen pflegebedurftigen Berlinerinnen in stationarer Betreuung
befand. Versus traf das lediglich auf jeden dritten Uber 90-jahrigen Pflegebeddrftigen
zu.

Berechnungen auf Grundlage der Daten fur das Jahr 2009 ergaben, dass der Antell
der verbleibenden Lebenserwartung ohne Pflegebedirftigkeit bei den Frauen unter
dem der Manner lag. Manner (die durchschnittliche Lebenserwartung lag bei 77,5
Jahren) waren danach rund 2,1 Jahre (2,7 % ihrer Gesamtlebenserwartung)
pflegebedirftig, Frauen (mit einer Lebenserwartung von damals 82,6 Jahren)
hingegen 4,0 Jahre, das entsprache immerhin 4,8 % der Gesamtlebenserwartung.
Interessant ist also, dass Méanner trotz geringerer Lebenserwartung mit einer deutlich
langeren Lebenszeit ohne Pflegebedurftigkeit als Frauen rechnen koénnen
(Senatsverwaltung fur Gesundheit 2011).

Es ist nach wie vor umstritten, ob sich durch die sich &ndernde Lebenserwartung der
Eintritt in die Pflegebedurftigkeit nach hinten verschiebt oder sich mehr Jahre an
Pflegebedarf anschliel3en. Jedenfalls folgt Berlin nicht dem Bundestrend zu mehr
professioneller Pflege hin, sondern zeigt den gréRten Zuwachs bei der Pflege zu
Hause.

Mit diesen Fakten ist in der Zukunft in Berlin zu rechnen: da sich Anteil und Anzahl der
alteren Pflegebedurftigen erhéhen wird und diese Gruppe eher stationar (mit einem
héheren Pflegegrad) versorgt werden wird, wird im Zeitraum bis 2030 eine starke
Zunahme von hochbetagten pflege- und sozialhilfebedurftiger Menschen erwartet
(Senatsverwaltung fur Gesundheit 2008).

Die verschiedenen Leistungen der Pflegeversicherung werden nur auf Antrag gewahrt:
die Pflegekasse lasst dann durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) im Rahmen einer sozialmedizinischen Untersuchung prufen, ob und welcher
Pflegegrad anerkannt werden kann. Der Versicherte kann zwischen Sach- und
Geldleistung wahlen. Fir die Hohe der Pflegeleistung ist der festgestellte PG | - V
malgebend; in Abhangigkeit werden seit Anfang 2017 0, 316, 545, 728 oder 901 Euro
fur den jeweiligen PG bezahlt. Ggf. werden auch Pflegegeld und Sachleistungen

kombiniert.
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2.4 Behandlungsbedarf
2.4.1 Subjektiver Behandlungsbedarf

Viele Studien, die sich mit dem Thema Behandlungsbedarf (Bb) beschéaftigen,
belegen, dass es gerade bei Senioren einen deutlichen Unterschied zwischen dem
gefuhlten, also subjektiven und dem nach klinischen Parametern messbaren, also
objektiven Bb gibt. So schatzen Senioren ihren Bb in zahnarztlicher Hinsicht durchweg
positiver ein als die Untersucher. Der subjektive Bb reicht in den Studien von 11-54 %,
der objektive liegt hingegen zwischen 65 und 98 % (u.a. Tobias und Smith 1990, Mojon
und MacEntee 1994, Knabe und Kram 1997, Nitschke et al. 2000, Isaksson et al. 2003,
Coca und Vidac 2006, Papadomanolaki 2007, Ferro et al. 2008). Bei der
letztgenannten Arbeit konnte ferner festgestellt werden, dass Sitz des Zahnersatz (ZE)
und Tragegewohnheit signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit der Probanden (PR)
hatte.

Bereits 1975 fanden Manderson und Ettinger in einer schottischen Studie in Edinburgh
bei 442 PR 71% v. a. prothetischen Bb, wohingegen lediglich 21 % dartber
nachdachten.

Schou et al. untersuchten 1989 201 institutionalisierte Senioren im Alter von 48 — 99
Jahren (im Mittel 82 Jahre) in Lothian, Schottland und fanden schlechte orale
Gesundheitszustande bei gleichzeitigem hohen objektiven Bb und geringer
erhaltender zahnarztlicher Hilfe.

Stuck et al. (1989) gingen noch einen Schritt weiter; nahezu alle (97,8 %) bezahnten
und 31,5% der unbezahnten PR brauchten eine Behandlung, kontrastierend
empfanden 30,4 % Bezahnte, bzw. 13,1 % der Zahnlosen einen tatsédchlichen Bb.
1991 fuhrte Shirahama eine japanische Studie mit 1958 Senioren in 29 Heimen durch;
trotzdem 77 % aller PR einen prothetischen Bb hatten, gaben nur 35 % subjektiv einen
Bb an.

Ein Jahr spater befragten Merelie und Heyman (1992) 379 Senioren in Heimen in
Newcastle — upon — Tyne. Sie stellten fest, dass zwar 96 % der Heimbewohner
angaben, einen ZA nur bei Problemen aufzusuchen, aber von den 25 % die
Schwierigkeiten im Mund erklérten, wollten nur ein Drittel einen ZA auch sehen. Dieses

Verhaltnis wuchs auf 50 % an, wenn eine Behandlung angeboten wurde.
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Im gleichen Jahr fuhrten Mojon und MacEntee (1992) eine Untersuchung bei 269
Bewohnern von Altenheimen in Vancouver durch. 54 % gaben hier ein zahnéarztliches
Problem an, wahrend mehr als zwei Drittel wirklichen Bedarf hatten.

Karkazis und Kossioni (1993) untersuchten 242 Senioren im gréf3ten Altenheim in
Athen, Griechenland. Obwohl 85,1 % der PR einer zahnarztlichen Behandlung
bedurften, fuhlten nur 34 % eine Notwendigkeit dazu und nur 13,1 % hatten versucht,
eine solche Behandlung zu erhalten.

1997 untersuchten Nordenram und Ljunggren die kognitive und funktionale Kapazitat
bezuglich Mundgesundheit und Bb von 192 PR in Schweden. Es ergab sich eine
signifikante Korrelation zwischen dem Vorhandensein von Zahnen und der
Notwendigkeit einer Behandlung. Diejenigen, die kauen konnten, hatten eine
signifikant hohere kognitive und funktionale Kapazitat. Bb wurde am haufigsten von
Zahnarzten festgestellt, am seltensten durch die PR selbst. Beide kommen zum
Schluss, dass bezahnte PR mit einem Verlust eben jener Kapazitat voraussagbar eher
einen Bb erwarten lassen.

Im Jahr 2000 befragten Nitschke et al. 170 im Median 82 Jahre alte Senioren aus 8
Alten- und Altenpflegeheimen in Riesa — GrofRenhain, Sachsen. Die subjektive
Zufriedenheit schwankte zwischen 70 und fast 90 %, wohingegen der objektive
klinische prothetische Bb bei 69 % lag.

Nguyen fand 2001 ebenfalls bei 78 % der befragten Langzeitpatienten eines
geriatrischen Hospitals in Giesen, dass sie mit ihrem ZE gut zurecht kamen. Die
Beurteilung der Kauleistung der PR durch 20 unabhangige Untersucher mittels eines
Kautests ergab jedoch, dass lediglich 36 % eine mittelwertig gute Kauleistung
besal3en.

2006 untersuchten Coca und Vidac 98 Patienten aus 12 Altenheimen in der Marburger
Region bezlglich ihrer Mundgesundheit und Qualitat der totalprothetischen
Versorgung. 78 % der PR bewerteten ihre Kaufahigkeit als gut, obgleich 72 % der
Prothesen bei Funktion lageinstabil waren.

In der Studie von Haferbengs im gleichen Jahr, konnte ein Bb von insgesamt 93,8 %
festgestellt werden, wobei ein signifikanter Unterschied zwischen Mannern (96,6 %)
und Frauen (91,7 %) bestand. Auch hier war der Behandlungswunsch der PR sehr
gering.

Abed Rabbou stellte ebenfalls im gleichen Jahr bei 170 PR in 12 Heimen fest, dass

50% der PR mit ihrer Kaufahigkeit sehr zufrieden waren und 90 % ihre
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Nahrungsaufnahme als gut bezeichneten, 92,2 % maRen der Asthetik und Funktion
eine sehr hohe Bedeutung an. Im Gegensatz dazu war nahezu die Hélfte des ZE
dringend erneuerungsbeduirftig.

In Norditalien untersuchten Ferro et al. (2008) 595 PR in Seniorenheimen mit Hilfe
sechs kalibrierter Zahnarzte. Wurden normative, bzw. objektiver Mal3stédbe angesetzt,
war ein Bb in 82 % der Féalle angezeigt; korrekt erkannt hatten dies 20 % aller PR, nur
ansatzweise 24 %, wahrend 46 % keinen Handlungsbedarf sahen.

Ein subjektiv aufgefallenes Problem mit dem ZE fuhrt nicht konsequenterweise zu
einem Besuch beim ZA (Bomberg und Ernst 1986, Drummond et al. 1988, MacEntee
et al. 1988, Vigild 1993).

Auch Befragungen der Heimleitungen zum Thema, beispielhaft im Landkreis Riesa-
GroRenhain in Sachsen, zeigen, Uubereinstimmend mit den Senioren, eine
Uberwiegend zu positive Beurteilung des Bb ihrer Patienten im Gegensatz zum
objektiven Bb (Nitschke et al. 2000).

Eine vergleichende Studie jedoch zur Einschatzung des Bb zwischen Zahnarzt und
speziell ausgebildetem Personal (Dental Hygienikerin/DH) zeigte neben grol3er
Ubereinstimmung eine Tendenz der DH, noch aufmerksamer und kritischer zu sein —

sozusagen ,auf der sicheren Seite” (Paulsson et al. 2000).

2.4.2 Chirurgischer Behandlungsbedarf

Im Jahre 1982 untersuchten Soh et al. in Singapur 479 Senioren in Altenheimen mit
einem Durchschnittsalter von 75 Jahren. Unter den notwendigen zahnérztlichen
Behandlungen waren in der Mehrheit Extraktionen von Zahnwurzeln und lockeren
Zahnen indiziert.

MacEntee et al. bezifferten 1985 den Extraktionsbedarf von einem oder mehreren
Zahnen bei den Bezahnten von 250 Heimbewohnern auf 36 %.

Stockwell (1987) nannte in seiner Studie von 1144 Senioren in geriatrischen
Krankenh&ausern und Altenheimen in Westaustralien einen Extraktionsbedarf von 29 %
von einem oder mehreren Zahnen (im Mittel 1,4 Zahne pro Patient).

Die bezahnten PR in der Studie von Karakazis und Kossioni (1993) hatten im Schnitt
12,3 Zahne, aber 4,2 Zéahne waren extraktionswirdig.

Die italienische Gruppe um Angelillo et al. (1989) nannte eine Notwendigkeit von
68,1 % chirurgischem Bb bei bezahnten PR mit einem mittleren Wert von 3,9

Extraktionen pro PR.
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In einer kanadischen Ubersichtsarbeit wurden 1375 PR im Alter von 85 Jahren und
alter mit einer Zahnlosigkeitsrate i. H. v. 66 % untersucht. Wahrend 27 % der
bezahnten, unabhangig lebenden Senioren eine Zahnextraktion benétigten, war dies
bei 45 % der in Heimen betreuten alten Menschen der Fall (Hawkins et al. 1998).
Von zwei neuseelandischen Studien gab eine diesen Wert mit 38,2 % an (Carter et al.
2004), die andere fand eine ,substantiell hOhere Extraktionsnotwendigkeit bei alteren
Mannern“ (Thomson et al. 1991).

Wyatt et al. (2006) verglichen zwei Studien in Kanada von 2000 und 2002, in denen
der chirurgische Bb in Form von Extraktionen von 31 auf 20 % zurlickging (ein Minus
von 35 %).

Haverbengs (2006) untersuchte 418 PR eines multimorbiden, geriatrischen
Patientengutes des St. Josephshospital, Uerdingen und teilte diese in funf
Altersgruppen von je 10 Jahren beginnend mit dem 50. bis zum 99. Lebensjahr. Der
chirurgische Bb reichte von 9,1 % bis 24,0 %.

Ebenfalls hohe Prozentangaben findet man in einer Untersuchung aus Singapur mit
56 % Notwendigkeit, einen oder mehr Zahne und 10 % mehr als 5 Zahne zu entfernen
(Thean et al. 2009). Die Gruppe um Thean verglich ihre Ergebnisse mit der von Soh
et al. (1982), in der ein Extraktionsbedarf von nur 21 % vorlag und demnach ein
Anstieg des chirurgischen Bb zu verzeichnen war.

In der Studie von Ferro et al. (2008) lag der chirurgischen Bb bei ebenfalls 56 %.
Gluhak et al. (2010) untersuchten 409 Senioren in neun Altenheimen in der
Steiermark, Osterreich. Senioren mit eigenen Zahnen hatten hier in 47,7 % der Falle

einen chirurgischen Bb.

2.4.3 Prothetischer Behandlungsbedarf

Der prothetische Bb, der nicht nur die Indikation zur Neuanfertigung von ZE beinhaltet,
sondern auch Reparaturen, Erweiterungen und Unterfutterungen einschlief3t, spannte
sich prozentual von 33 bis 95,5 % (Manderson und Ettinger 1975, Mann et al. 1984,
Stuck et al. 1989, Mojon und MacEntee 1992 und 1994, Hawkins et al 1998, Nitschke
et al 2000, Whyatt et al. 2006, Haverbengs 2006, Coca und Vidac 2006, Ferro et al.
2008, Thean et al. 2009, Gluhak et al. 2010).

73 % der institutionalisierten Senioren in der Studie von Manderson und Ettinger
(1975) trugen ZE, der adjustiert oder neu angefertigt werden musste, wahrend nur

39 % der PR ihre Prothesen als unpassend empfanden. Die Hélfte der PR hatte eine
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prothesen-induzierte Pathologie, welche entweder ein konservatives oder
chirurgisches Eingreifen notwendig machte.

In der Studie von Soh et al. (1982) waren 56,1 % der PR unbezahnt, von denen 78,8 %
Uberhaupt keinen ZE trugen.

Mann et al. (1984) untersuchten 304 Senioren jeweils in Altenheimen und zuhause
lebend, wobei fast alle Prothesen (95 %) als insuffizient betrachtet wurden.

MacEntee et al. (1985) fanden nahezu 50 % aller UK-Prothesen und 25 % der OK-
Prothesen inadaquat.

Tobias” und Smith” (1990) publizierte Untersuchung von 151 PR in einem Langzeit-
Geriatrie-Hospital in West Essex, GB, ergab, dass von den 71 % Unbezahnten 26%
keinen ZE besal3en.

Shirahama (1991) und Miyazaki et al. (1992) stellten in zwei Arbeiten ihrer japanischen
Studie an 29 Pflegeheimen einen prothetischen Bb von 77 % fest; neuer ZE war zu
36 % und Reparaturen zu 41 % angezeigt.

Wefers et al. (1991) zeichneten ein disteres Bild des zahnarztlichen Zustandes von
51 schwerstpflegebedurftigen PR mit einem Durchschnittsalter von 83 Jahren. 39
waren zahnlos, keiner hatte festen ZE, die herausnehmbaren Prothesen wiesen
Uberwiegend Mangel auf, der geringe Restzahnbestand war zumeist therapiebediirftig.
Bei den von Mojon und MacEntee (1992 und 1994) interviewten PR hatten 73 %
entweder ZE mit grol3eren Fehlern oder er fehlte ganz. Ebenso war der prothetische
Bb in einer Studie derselben Autoren 1994 in Vancouver mit etwa zwei Drittel am
hdchsten unter allen Therapiemdglichkeiten.

Knabe und Kram (1997) konnten nur bei 37,6 % der Prothesen eine ausreichende
Retention und Lagestabilitat feststellen.

In der Studie von Hawkins et al. (1998) galt fur die unbezahnten PR bei den
unabhangig lebenden Senioren ein prothetischer Bb von 51 % (fur die bezahnten
60 %), fur die Heimen betreuten unbezahnten PR jedoch von 70 % (bezahnt 56 %).
Die Altenheimbewohner der Studie von Nitschke et al. (2000) waren zu 84,5 % mit
Totalen ZE in Ober- und Unterkiefer versorgt. Weniger als ein Drittel der PR hatte
keinen Bb, 56,2 % bedurften einer Neu- oder Erstanfertigung, 12,6 % anderer
Malinahmen wie Unterfitterung, Reparatur oder Erweiterung.

Nguyen (2001) stellte fest, dass 82 % der untersuchten Prothesen im OK und UK
funktionsunttichtig waren, die Unterfutterungsnotwendigkeit der herausnehmbaren

Prothesen war mit knapp 85 % recht hoch.



Bisheriger Kenntnisstand 26

Corchero und Cepeda (2005) gaben in ihrer Untersuchung von 459 PR in Spanien an,
dass 38 % gutsitzenden ZE hatten, 28 % schlechtsitzenden und 18 %
erneuerungsbedurftigen.

Wie auch beim chirurgischen Bb ging in der Arbeit von Whyatt (2006) der prothetische
Bb von 25 % (2000) auf 19 % (2002) zurlck (ein Minus von 24 %).

In der Arbeit von Haferbengs (2006) reichte der prothetische Bb der flinf Altersgruppen
bei festsitzenden ZE von 1,9 bis 15,6 %, bei herausnehmbaren ZE von 48,4 bis
95,5 %.

Coca und Vidac (2006) konstatierten: 72 % der Prothesen waren in der Funktion
lageinstabil, bei 53,5% der Prothesen bestand ein deutlicher Verlust an
Vertikaldimension und 52 % zeigten ausgepragte Abrasionen der Kunststoffzahne,
z.T. bis auf das Niveau der Prothesenbasis.

In der zahnmedizinischen Dissertation von Papadomanolaki (2007) ergibt sich ein
zwar hoher quantitativer prothetischer Versorgungsgrad, aber qualitative Defizite
(Kauvermogen). Der Bb war bei Unterkiefer-Versorgungen hoher als im Oberkiefer.
Am haufigsten betroffen waren Ober- und Unterkieferprothesen (50,9 %, bzw. 58,8 %),
die zum grofdten Teil erneuert werden mussten. Bei Teilprothesen waren meist
Unterfutterungen indiziert.

Die Untersuchung von Ferro et al. (2008) ergab bei den unbezahnten PR (43 % der
Gruppe): 58 % trugen Prothesen in beiden Kiefern, 8 % nur in einem Kiefer und 43 %
gar keinen ZE.

Thean et al. (2009) differenzierten bei den totalen Prothesen in Retention, Stabilitét,
Extension und Okklusion fur OK und UK. Insuffizienter ZE lag in den vier Bereichen
zwischen 43 und 54 % vor; ferner war nur eine von sechs partiellen Prothesen
suffizient.

Gluhak et al. (2010) fanden einen prothetischen Bb von 81 % vor.

2.4.4 Parodontaler Behandlungsbedarf

Tervonen und Knuuttila (1988) konstatierten, ,dass Menschen dazu tendieren, ihren
zahnarztlichen Behandlungsbedarf zu unterschatzen®, v.a. auf dem Gebiet der
Parodontologie.

Der Anteil des PA-Bb variiert in den verschiedenen Studien. Soh et al. (1982) stellten
einen Bb fir parodontale Erkrankungen bei 5,0 % der PR fest, wahrend MacEntee et
al. (1995) bei 29 % der PR tiefe PA-Taschen vorfanden.
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Aus Australien kommt die Untersuchung von Stockwell (1987) mit dem Ergebnis, 56 %
der bPR brauchten ein Scaling, 17 % eine komplexe PA-Behandlung.

In der japanische Studie von Shirahama (1991) hatten nur 3 % gesunde parodontale
Verhaltnisse, 4 % Blutungen auf Sondieren (BOP), 32 % Zahnstein und 52 % Taschen
von 4 und 5 mm, bzw. 9 % mehr als 6 mm.

Ahnlich wie die australische Studie sehen das Karkazis und Kossioni (1993): 61,5 %
bendotigten ein professionelles Scaling, 20,9 % eine komplexe Behandlung. Schwere
Parodontitiden finden sich nach Stuck et al. (1989) bei 45,1 % der Patienten in einem
geriatrischen Krankenhaus.

Jokstad (1996) fand Zahnstein bei 82 % der PR, zwei Drittel aller Zahne
plaquebehaftet bei mittelschweren Gingivitiden.

1999 verglichen Pajukoski et al. in Helsinki 181 Heimbewohner mit 254 zu Hause
lebenden PR. Der Community Periodontal Index (CPI) war zwischen 2 und 4 bei
94,8 % der institutionalisierten PR und bei 98,6 % der unabhangig lebenden Senioren.
Bei Frauen und in der Gruppe der 80 — 89 — Jahrigen war das Risiko am hdchsten,
durch PA-Probleme zahnlos zu werden.

Nitschke et al. (2000) ermittelten einen durchschnittlichen CPI von 2,2 bei 42 der 170
PR. Zahne in 125 Segmenten wurden beurteilt, alle Segmente wiesen Bb auf,
zwischen Mannern und Frauen bestand kein signifikanter Unterschied.

Die brasilianische Studie von Meneghin et al. (2002) untersuchte bei 151 PR die
parodontalen Verhaltnisse: in zwei Altersgruppen von 50 — 75 Jahren und > 75 Jahre
und alter, war eine PA-Therapie in der jiingeren Gruppe bei 42,8 %, bei den Alteren
bei 11,1 % notwendig, eine komplexe PA-Behandlung bei 7,1 % bzw. 0,6 %. Wéahrend
die Werte des CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs) der jlingeren
PR prozentual bei 30,4 % (Grad 0), 19,7 % (Grad 1), 32,1 % (Grad 2), 10,7 % (Grad
3) und 7,1 % (Grad 4) lagen, waren bei den alteren PR nur noch Werte von 66,7 %
(Grad 0), 22,1 % (Grad 1) und 11,1 % (Grad 2) vorhanden.

In der neuseelédndischen Untersuchung von Carter et al. (2004) wurde bei zwei Drittel
der 68 bezahnten PR ein CPITN Wert von 2 oder weniger festgestellt (durch Scaling
und verbesserte Mundhygiene behandelbar), nur zwei PR hatten den hochsten Wert
4, der eine komplexe PA-Behandlung ausldst. 82 % bendtigten ein Scaling der Zéhne.
Corchero und Cepeda (2005) fanden bei 47 % der PR milde PA Erkrankungen (CPITN
0 — 2) und bei 9 % PA-Taschen (CPITN 3); bei 71 % war kein bewertbarer Sextant

vorhanden, 13 % hatten Zahnfleischbluten und 12 % Zahnstein.



Bisheriger Kenntnisstand 28

Bei Haferbengs (2006) brauchten 55,8 % der 70 — 79 Jahre alten PR eine
Parodontalbehandlung, 37,7 % der 80 — 89 — Jahrigen und 13,6 % der 90 — 99 —
jahrigen PR. In den beiden &ltesten Gruppen lag der prozentuale Anteil zwar etwas
niedriger, war aber in der jeweiligen Altersgruppe der zweithochste Wert. Zwischen
Mannern und Frauen ergab sich keine Signifikanz, jedoch zwischen den einzelnen
Altersgruppen.

In Taubate’, Brasilien stellten Marchini et al. (2006) einen parodontalen Bb von 73,3 %
fest.

Bei Whyatt et al. (2006) &nderte sich der PA — Bb im Vergleich zwischen den Jahren
2000 und 2002 kaum. Ein gesundes Parodontium hatten jeweils 38 % der PR, 56 %
Zahnfleischbluten (2000) bzw. 54 % (2002). Tiefe Taschen von > 5,5 mm hatten 4 %
(2000) bzw. 5 % (2002).

Die tlirkische Studie von Unliier (2007) untersuchte 193 PR in Heimen in Ankara. Der
CPI ergab, dass nur 4 Senioren 9 gesunde Sextanten mit dem Wert 0 hatten.

In Norwegen ermittelten Samson et al. (2008) den oralen Gesundheitszustand bei 155
Senioren in 5 Altersheimen und verglichen ihn mit den Werten einer Studie von 1988
aus den gleichen Heimen: demnach stieg der Anteil der PR mit Taschen von 4 mm
und mehr von 43 auf 65 %.

Amberg (2009) fand bei 90 % der pflegebedirftigen, alten PR einer Studie im
Gro3raum Miinchen einen parodontalen Bb (Taschentiefen > 4 mm und Blutung auf
Sondieren).

84 % der PR in der Untersuchung von Gluhak (2010) zeigten eine akute Entziindung

des Parodontiums.

2.4.5 Funktioneller Behandlungsbedarf

Hinsichtlich des Funktionszustandes des stomatognathen Systems zeigte sich, dass
die Starke und Haufigkeit mit zunehmenden Alter und fortschreitendem Verlust der
Zahne anstiegen (Helkimo 1974, Helkimo et al. 1979, Makila 1979). Wenn die
allgemeinmedizinischen kdorperlichen Einschrdnkungen (Multimorbiditat) im Alter
allerdings zunehmen, treten die zahnmedizinisch-kaufunktionellen Beschwerden in
den Hintergrund (Michel und Miiller 2005).

Dysfunktionsbefunde an Kaumuskulatur und Kiefergelenken (KG) wurden von den

meisten PR selten als gravierend empfunden (u.a. Abud et al. 2009).
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8 % der PR der Studie von Helde und Helbe (1978) gaben an, Schmerzen im KG vor
kurzem gehabt zu haben, 14 % erwahnten ein Knacken oder Reiben/Krepitation,
Frauen nannten diese doppelt so haufig; nach klinischer Befundung fanden sich die
Symptome objektiv bei 27 %, unabhéngig vom Geschlecht. Eine Limitation des
Unterkiefers registrierte man nur bei 3 PR (n = 241).

In der Studie von Mé&kila (1979) wurden bei 74 % der 375 PR im Alter von 65 Jahren
und alter Dysfunktions - Symptome gefunden, bei 79 % der Frauen und 59 % der
Manner. 36 % hatten ein Symptom, 26 % zwei, 8,5 % drei und 3 % vier bis funf
Symptome. Am haufigsten waren KG - Gerdusche (48 %), Abweichungen /
Deviationen bei Mundéffnen und —schlieBen traten bei 44 % auf, 14 % hatten
Mundoffnungseinschrankungen, ebenfalls 14 % Schmerzen auf Palpation am KG und
7 % Schmerzen beim Offnen des Mundes — bei allen Symptomen hatten Frauen
signifikant haufiger Beschwerden als Manner.

Soh et al. (1982) fanden nur bei 2,8 % der PR KG — Beschwerden, MacEntee et al.
(1985) jedoch bei 25 % der Senioren — haufiger in der bezahnten Gruppe.

In einer weiteren Studie von MacEntee et al. (1986) erzahlten 13 % der 488 befragten
PR Uber ihre Beschwerden im KG — Bereich - Ublicherweise Muskelkater. 20 % hatten
ein bis mehrere klinische Zeichen einer Dysfunktion: KG — Gerausche war das am
haufigsten registrierte Symptom (Frauen > Manner), wahrend Deviationen bei
Mundoffnung mit gro3erer Haufigkeit bei den jingeren Alten anzutreffen waren.
Shirahama (1991) fand bei 18 % der PR KG — Symptome, Miyazaki et al. (1992) in
einer Studie basierend auf der gleichen Untersuchung, dass mit 17 % ein KG —
Knacken das haufigste Symptom war.

1995 unterzogen Bibb et al. 429 semi — institutionalisierte PR einer Studie, die die
Kieferfunktionen besonders bertcksichtigte. Das Auftreten von KG — Knacken lag bei
16 %, Reibegerausche hatten 19 %, KG — Schmerzen 8 %, Kaumuskelbeschwerden
13 %, Mundoffnung <40 mm 22 %, Schmerzen beim Kauen wurde von 6,5 % berichtet
und 12 % erwdhnten, dass es schon einmal KG — Probleme gegeben hatte. Es gab
keine signifikante Beziehung zwischen TMD - Anzeichen (temperomandibular
disorder) und Zahnbefund.

In der Untersuchung von Nitschke et al. (2000) wurden bei 29,4 % der PR
Knackgerausche des KG und bei 10,0 % Reibegerdusche festgestellt, bei 2,9 %
reagierte das KG druckdolent, bei 2,4 % der M. masseter, bei 1,8 % der M. temporalis

und 2,4 % war die Mundoéffnung auf weniger als 30 mm eingeschrankt.
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Abut et al. (2009) konstatierten in ihrer brasilianischen Studie, in der 215 unabhangig
lebende Senioren mit 185 Heimbewohnern verglichen wurden, dass 30,5 % KG —
Dysfunktionen aufwiesen — tendenziell mehr Frauen als Manner. Zu Hause lebende
PR hatten signifikant mehr Symptome als Heimbewohner, es gab keine Beziehung
zwischen dem ,Heim — Status® und dem klinischen Dysfunktions — Index O — Il nach
Helkimo.

Almagro Cespedes et al. (2011) untersuchten die Anzeichen und Einschrankungen bei
TMD an 94 ambulant betreuten Senioren in Granada, Spanien. Von der gesamten
Gruppe hatten 42,7 % wenigsten ein Symptom: am haufigsten waren (kau)muskulare
Erschopfung (26,6 %), Gerdusche (21,3 %) und TMD — Schmerzen (14,9 %). Die
Ublichsten unspezifischen Symptome in der symptomatischen Gruppe waren
Nackenschmerzen. Fast die Halfte (48,9 %) der PR hatten funktionelle
Einschrankungen bei orofazialen Bewegungen, ferner existierte eine signifikante
Relation zwischen dem Mundoéffnungsindex und der symptomatischen und

asymptomatischen Gruppe mit TMD.
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3 Material und Methode

3.1 Vorstellung des Projektes ,,Gesund im Alter — auch im Mund*

Im Rahmen des Projektes ,Gesund im Alter — auch im Mund®, welches durch die
Zusammenarbeit der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde der
Universitat Leipzig, des Instituts fir Biometrie und Klinische Epidemiologie auf dem
Campus Benjamin Franklin der Charite der Humboldt-Universitat Berlin, des
Evangelischen Geriatriezentrums Berlin und des Bezirksamtes Berlin Charlottenburg-
Wilmersdorf entstanden ist, wurde die vorliegende Arbeit angefertigt. Die
Datenerhebung erfolgte in den Bundeslandern Berlin, Sachsen und Nordrhein-
Westfalen.

Zufallig ausgewahlte pflegebedirftige Senioren in stationdren Pflegeeinrichtungen
(sPE) und in ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) wurden im Projektbereich A, zu
dem auch die vorliegende Arbeit gehort, mittels standardisierter Fragebdgen befragt
und zahnarztlich untersucht. Zudem erfolgte in Projektbereich B eine Befragung der
Heim- und Pflegedienstleitung (PDL) sowie des Pflegepersonals der entsprechenden
Einrichtungen. Weiterhin wurde im Projektbereich C eine Befragung von ausgewahlten
Zahnarzten zu ihrer Einstellung zu Konsildiensten in solchen Einrichtungen

durchgefuhrt.
3.2 Auswahl der Einrichtungen

Im Projektbereich A-Berlin, Uber den es in der vorliegenden Arbeit zu berichten gilt,
wurden aus einer Liste der Berliner Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales
(1999), die alle 342 sPE und 374 aPE, die einer privaten, gemeinnitzigen oder
offentlichen Tragerschaft zuzuordnen sind, erfasst, jeweils 55 PE zufallig gezogene
auszuwahlen. Dieser Stichprobe wurde eine Liste mit ebenfalls zuféllig gezogenen
ambulanten und station&ren Ersatzinstitutionen zugeordnet.

Die Heimleitungen dieser 55 PE wurden mithilfe standardisierter Fragebdgen
interviewt. Realisiert haben sich 54 sPE und 49 aPE an der Studie beteiligt. Aus beiden
Einrichtungen wurden wiederum jeweils 10 PE zufallig ausgewahlt und als Intensiv-PE
bestimmt. In den Intensiv-PE wurden zusétzlich zur Heimleitung noch die PDL,

Pflegekrafte und Senioren/Studienteilnehmer (ST) befragt, letztere noch zusatzlich
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klinisch untersucht und ein Beobachtungsprotokoll erstellt. Zwischen 3 und 12 ST
wurden dazu ausgewahlt in Abhangigkeit der BewohnergroRe der Einrichtung.

Der urspringlich geplante Versuchsaufbau geht schematisch aus der folgenden
Abbildung hervor:

Geplanter Versuchsaufbau
Pflegeeinrichtungen

/

SPE n=342 aPEn=374 Gesamtpopulation
zuféllig gezogene
35 35 Stichprobe
v y
zufallige Auswahl
10 10 der Intensivheime

\4 A

Befragung der Senioren
zahnmed. Untersuchung der Senioren
Beobachtungsprotokoll

Abbildung 4: Geplanter Versuchsaufbau in stationéren (SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).
3.3 Zahnmedizinisches Interview

Zur Erhebung der Daten zum Mundgesundheitszustand wurden bei den ST
Befragungen anhand der Fragebdgen A und B in einem ca. einstindigen Interview
durchgefiihrt. Fragebogen A umfasste allgemeine Fragen zur Person wie
Geburtsdatum, Geschlecht, Schulabschlul3, friheres Arbeitsleben sowie Kontakt der
ST zu Personen aul3erhalb der PE bzw. Wohnung.

Der Fragebogen B beinhaltete Fragen zur Mund- und Mundschleimhautgesundheit,
alltdglichen Tatigkeiten, Zahnarztbesuchen, Mundgeruch sowie Mund- und

Prothesenhygiene und Zahnersatz.
3.4 Zahnmedizinische Untersuchung

Um mdoglichst einheitliche Untersuchungsbedingungen zu gewahrleisten, wurde eine

gemeinsame Pilotphase mit allen Projektmitarbeitern durchgefuihrt. Diese Kalibrierung
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erfolgte an 10 Probanden und diente gleichzeitig der Testung der Dokumentations-

und Fragebdgen.

3.4.1 Community Periodontal Index (CPI)

Dieser Index nach Ainamo et al. (1982) wird mittels der speziellen WHO-
Pardontalsonde bei einem empfohlenen Druck von 0,2 bis 0,25 N ermittelt. Sie weist
am Ende eine Kugel von 0,5 mm Durchmesser und Markierungen bei 3,5 und 5,5 mm,

sowie bei 8,5 und 11,5 mm auf. Dabei wird der Mund in Sextanten eingeteilt:

Sextant 1: Zahne 18-14 Sextant 2: Zadhne 13-23 Sextant 3: Zahne 24-28
Sextant 1: Zahne 48-44 Sextant 5: Zdhne 43-33 Sextant 4: Zahne 34-38

Ein Sextant wird nur dann bewertet, wenn zwei oder mehr funktionsttichtige Zahne
vorhanden sind, die nicht fur eine Extraktion vorgesehen sind. Fir jeden Sextanten
sind Indexzahne vorgegeben: 17-16, 11, 26-27, 36-37, 41und 46-47. Die zwei Molaren
der Sextanten 1, 3, 4 und 6 werden fur den Befund zusammengefasst und der
schwerste Wert aufgezeichnet. Kénnen keine Indexzdhne in einem Sextanten
bestimmt werden, gilt der schwerste Befund der restlichen Zahne als Wert fir diesen
Sextanten. Liegt in einem Sextanten nur ein funktionstuchtiger Zahn vor, wird dieser
einem benachbarten Sextanten im gleichen Kiefer zugeordnet.

Beim CPI werden die Befundungsgrade 0 = keine Blutung, 1 = Blutung, 2 = Zahnstein,

3 = Taschentiefen von 4-5 mm und 4 = Taschentiefen mehr als 6 mm unterschieden.

3.4.2 Modifizierter Community Periodontal Index (mCPI) und CPI-Max

Der mCPI nach Nitschke (2006) findet insbesondere in der Gerodontologie als
epidemiologisches Mal3 fur parodontale Befunde Verwendung, da es sich bei den
Senioren meistens um stark reduzierte Restgebisse handelt und selten ein
vollstandiges Gebiss vorliegt, das die Grundlage fir den CPI darstellt.

Die Modifikation besteht darin, dass an Stelle des Indexzahnes (CPI) immer der Zahn
mit dem schwersten Befund im Sextanten (mCPI) zur Bewertung herangezogen wird.
Als weitere Modifikation erfolgte flr jeden ST die Festlegung des mundbezogenen
Maximalwertes. Hier wurde der Sextant, der den hochsten Schweregrad der
parodontalen Erkrankung im Mund aufweist, herangezogen (probandenbezogener
Maximalwert = CPI-Max).



Material und Methode 34

3.4.3 Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN)

Der CPITN ist ein von der WHO favorisierter Gruppen-Index zur Beurteilung des
parodontalen Zustandes und daraus folgernd einer Behandlungsnotwendigkeit von
Zahnfleischerkrankungen. Entwickelt von Ainamo et. A. (1982) ist dieser Index
besonders fur epidemiologische Studien geeignet. Die Indexerhebung erfolgt mit der
WHO-Sonde oder einer entsprechenden Parodontalsonde; dazu unterteilt man das
Gebiss wie oben aufgefihrt in sechs Bezirke/Sextanten, die einzeln untersucht
werden. Jeder Zahn innerhalb des Sextanten wird an sechs definierten
Sondierungsstellen befundet, nur der hochste Wert wird in einem Befundschema
vermerkt. Wird an einer Stelle der Codewert 4 erreicht, geht man direkt zum néachsten
Bezirk Uber, da dieser Sextant dann generell den (schlechtesten) Wert 4 erhalt.

e Code 0: das schwarze Band der WHO-Sonde bleibt im tiefsten Sulkus des
Sextanten vollkommen sichtbar. Keine Plaqueretentionsnischen, keine
Zahnfleischtaschen, kein Zahnstein, gesundes Zahnfleisch, keine Blutung auf
Sondierung (BOP).

Diagnose: gesunde parodontale Verhaltnisse
Therapie: keine spezielle zahnarztliche Behandlung nétig, allgemeine
Hygieneinstruktionen, Remotivation.

e Code 1: wie bei Code 0 bis auf eine bestehende Sondierungsblutung (BOP);

noch keine Zahnfleischtaschen.
Diagnose: Gingivitis
Therapie: einmalige professionelle Plaque-Entfernung (z. B. PZR)

e Code 2: das schwarze Band der WHO-Sonde bleibt tberall sichtbar, supra-

oder supgingivale Belage, defekte Fullungsrander.

Diagnose: : Gingivitis

Therapie: professionelle Plaque-Entfernung (z. B. PZR), Entfernung von supra-
oder supgingivaler Plaque/Zahnstein.

e Code 3: das schwarze Band der WHO-Sonde ist in der tiefsten Tasche teilweise
noch sichtbar.

Diagnose: : Parodontitis
Therapie: professionelle Plaque-Entfernung (z. B. PZR), Entfernung von supra-
oder supgingivaler Plague/Zahnstein, ergdnzende Diagnostik (Parodontal- und

Rontgenstatus, evtl. mikrobiologische Diagnostik)
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e Code 4: das schwarze Band verschwindet vollstandig (Sondierungstiefe > 5,5
mm)
Diagnose: : Parodontitis
Therapie: wie unter 3, u.U. Uberweisung an Spezialisten oder Entfernung des
Zahnes.
Fur die allfalige Behandlung besagen die Codes 0, 1 oder 2 ein Recall im
halbjahrlichen Intervall, fir die Codes 3 und 4 nach Erstbehandlung akuter
Entztindungen und professioneller Zahnreinigung eine ausfihrliche Befunderhebung

des Parodontium (Tabelle 2).

Tabelle 3: Behandlungsbedarf (TN = Treatment Needs) aus dem Community Periodontal Index (CPl)abgeleitet
(Ainamo et al. 1982).

CPI | TN
0 0 Keine Behandlung
1 1 Blutung
2 2 Zahnstein vorhanden
3 Taschentiefe >4 - 5 mm
4 3 Taschentiefe > 6 mm
5 Zahne fehlen

3.4.4 Funktionelle kraniomandibuléare Befunde

Der Funktionsbefund bestand aus der lateralen und dorsalen Palpation des
Kiefergelenkes sowie der Kau- und Nackenmuskulatur (M. temporalis, M. masseter,
M. ssternocleidomastoideus, M. trapezius, Regio retro- und submandibularis und M.
pterygoideus medialis und lateralis).

Ferner wurde die Beweglichkeit des Unterkiefers ermittelt, indem eventuelles Reiben
und/oder Knacken des Kiefergelenkes beim Offnen, SchlieRen, Laterotrusion in beide
Richtungen sowie die Protrusion untersucht wurden. Weiter wurden
Schneidekantendistanz, der vertikale und sagittale Uberbiss und der laterale bzw.
protrusive Bewegungsumfang gemessen.

Anamnestische und klinische Symptome kraniomandibularer Dysfunktionen werden
zum Dysfunktionsindex nach Helkimo zusammengefasst, der den Schweregrad von
funktionellen Stérungen beschreibt (Helkimo 1974). Mit einer Punktbewertung werden
die klinischen Symptome in funf Untergruppen (Unterkieferbeweglichkeit,
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Kiefergelenksfunktion, Palpation der Kaumuskulatur und des Kiefergelenkes,
Schmerzen beim Bewegen des Unterkiefers) erst einzeln bewertet und dann zu einer
Gesamtbeurteilung zusammengefasst. Als Endergebnis existieren vier Stufen: keine,

leichte, mafige und schwere Dysfunktion.

3.4.5 Behandlungsbedarf

Beim Behandlungsbedarf (Bb) wurde unterschieden in subjektiven Bb, der von der
Betrachtungsseite des ST und seinen personlichen Vorstellungen ausgeht, und in
objektiven Bb, der durch einen Befund eines Fachmannes (z.B. Zahnarzt/-arztin)
erhoben und validiert ist. Der objektive Bb konnte weiter in zahnarztlich-chirurgischen,
prothetischen, parodontalen und funktionellen Bb differenziert werden — jeweils fiir den
Ober- und Unterkiefer. Zusatzlich wurde unterteilt in theoretisch-objektiven und
relativiert-objektiven Bb, bei dem der Allgemeinzustand des ST Berlcksichtigung in
der Bewertung fand.

Fur den zahnarztlich-chirurgischen Bb wurde untersucht, inwieweit chirurgische
Eingriffe, die Zahne, den Kiefer und die angrenzenden Weichgewebe betreffen, bei
den ST notwendig waren. In theoretischen und relativierten Bb wurde differenziert.
Anhand der klinischen Befundung wurde festgelegt, ob ein prothetischer Bb bestand
und welche uUbergeordnete Versorgungsart (abnehmbar, festsitzend, kombiniert
festsitzend-abnehmbar) angezeigt ware, wurde im Folgenden genauer eingegangen,
welcher ZE im Einzelnen in Frage kame. Dabei wurde unterschieden in: totale
Oberkiefer- (TO) und Unterkieferprothese (TU), subtotale Prothesen,
Modellgussprothesen mit einfachen und komplizierten Verbindungselementen
(letztere auch als kombinierte Prothese bezeichnet) oder einfache Kunststoffprothesen
mit in der Regel handgebogenen Klammern und weiterhin unterteilt in die Moéglichkeit
der Reparatur oder Unterfutterung des jeweiligen ZE.

Ferner wurde bei der Therapieentscheidung neben der den rein fachlichen Aspekten
auch der Allgemeinzustand und die sich daraus ergebende Belastbarkeit des ST

herangezogen, somit differenziert zwischen theoretischem und relativiertem Bb.

3.4.6 Zahnmedizinische funktionelle Kapazitat

Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat wurde von Nitschke und Hopfenmdiller
(1996) in vier Belastbarkeitsstufen (BS I-BS V) entwickelt und bertcksichtigt die
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Belastbarkeit bei der zahnarztlichen Behandlung, die Mundhygienefahigkeit und die
Eigenverantwortlichkeit alterer Menschen.

Bei der Therapiefahigkeit schatzt der zahnarztliche Untersucher ein, ob eine
zahnarztliche Therapie durchgefuhrt und inwieweit Einschrankungen dabei aufgrund
der verringerten Belastbarkeit zu erwarten sind (Anzahl und Lange der
Behandlungstermine, Wahl des Behandlungskonzeptes und der prothetischen
Versorgung).

Die Beurteilung der Mundhygienefahigkeit stellt dar, inwiefern ein ST die motorischen
und kognitiven Fahigkeiten besitzt, Instruktionen zur Mundhygiene zu verstehen und
diese taglich umzusetzen.

Eigenverantwortlichkeit beschreibt, ob ein ST eigenstandig Termine vereinbaren und
diese in einer Zahnarztpraxis wahrnehmen kann.

Die drei Kriterien sind jeweils einzeln nach dem Anamnesegesprach abzuschéatzen,
wahrend der am schlechtesten bewertete Parameter die Belastbarkeitsstufe und

damit die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat festlegt (Tabelle 4).

Tabelle 4: Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitét mit den vier Belastbarkeitsstufen (BS I-BS 1V) (Nitschke
und Hopfenmiiller 1996).

Belastbarkeitsstufe Therapiefahigkeit Mundhygienefahigkeit Eigenverantwortlichkeit
BS| normal normal normal
BSII leicht reduziert leicht reduziert normal
BS I stark reduziert stark reduziert reduziert
BS IV keine keine keine

3.5 Statistische Auswertung

Die Auswertung der erhobenen, in Form von Zahlencodierungen eindeutig
determinierten Daten erfolgte mit Hilfe des medizinischen Statistikprogramms SPSS
(SPSS Inc., Chicago, U.S.A.). Dieses Programm ermdglicht neben dem Aufzeigen von
Haufigkeiten auch eine Darstellung statistisch signifikanter Zusammenhéange.

Fur alle Daten wurde zum Vergleich eine zweite Eingabe in die Datenmaske des SPSS
durch die Mitglieder der Forschungsgruppe vorgenommen, es erfolgte ein Vergleich

der beiden Datensatze mit Hilfe des Statistikprogramms SAS (SAS 2004), um etwaige
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Eingabefehler aufzudecken und gegebenenfalls zu korrigieren. Die Datenauswertung
konnte daraufhin mit dem kontrollierten Datensatz stattfinden.

Der Vergleich der Daten aller ST der jeweiligen sPE bzw. aPE erfolgte hauptsachlich
deskriptiv durch die Angabe absoluter und relativer Haufigkeiten. Es wurden Mediane
und Perzentile fir die Zahl der nicht normal verteilten Daten angegeben. Mittels
geeigneter statistischer Tests wurde der Nachweis von signifikanten Unterschieden
zwischen den Vergleichsgruppen erbracht. Mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson
wurden die Abhangigkeiten von zwei Merkmalen voneinander untersucht (signifikant:
p < 0,05, Tendenz: p > 0,05 < 0,100). Mit dem Test nach Mann-Whitney wurden
Mittelwert- und Medianunterschiede von zwei unabhangigen, nicht normal verteilten
Stichproben untersucht; bei voneinander abhangigen, nicht normal verteilten
Stichproben fand der Test nach Wilcoxon Anwendung.

Es kam die Version SPSS 15.0 fir Windows zum Einsatz.
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4 Ergebnisse

4.1 Der realisierte Versuchsaufbau

Beim realisierten Versuchsaufbau haben von den urspringlich geplanten jeweils 55
Pflegeeinrichtungen (PE) 54 stationare PE (SPE) und 49 ambulante PE (aPE) an der
Studie teilgenommen, aus denen dann randomisiert jeweils 10 PE ausgesucht wurden,
die tiefergehend als Intensiv-Stichprobe untersucht wurden. Bei diesen Intensiv-PE
wurde zusatzlich zu den Leitungskraften eine Befragung des Pflegepersonals
durchgefthrt, an der auf Seite der Intensiv-sPE 126 und auf Seite der Intensiv-aPE 91
Pflegekrafte teilnahmen. Bei der Befragung konnten somit insgesamt 180 Leitungs-
und Pflegekréafte der sPE und 140 der aPE interviewt werden. In den jeweils 10
Intensiv-PE fand eine Befragung zuféllig ausgewahlter Studienteilnehmer (ST) mittels
standardisierter Fragebdgen, bzw. eine zahnarztliche Untersuchung statt (95 ST-sPE
und 77 ST-aPE).

Realisierter Versuchsaufbau
Pflegeeinrichtungen

/

SPE n=342 aPEn =374 Gesamtpopulation
realisierte
o4 49 Stichprobe
A4 v realisierte,
10 10 zufallig gewahlte
Intensivheime
! l

Befragung der Senioren Befragung der Senioren
Untersuchung der Senioren | Untersuchung der Senioren

Studienteilnehmer 95 | 77 Studienteilnehmer

Abbildung 5: Realisierter Versuchsaufbau in stationdren (sPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

Im Allgemeinen hatten die ST keine Einwande oder Vorbehalte gegeniber einer
Befragung oder zahnérztlichen Untersuchung. Fir einige war der Kontakt zu anderen,

jungeren Menschen eine willkommene Abwechslung; dass es sich dabei um Mediziner
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handelte, war fir den Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses oft von Vorteil. Ein
wichtiger Ablehnungsgrund war, dass es sich um zahnmedizinische Fragestellungen
handelte, die die ST teilweise nicht fir wichtig erachteten.

Obgleich viele ST der Studie positiv gegentiber standen, wurden aufgrund des oftmals
reduzierten Allgemeinzustandes und der sich daraus ergebenden Gebrechlichkeit

ofter Fragen mit ,ich weil3 nicht® oder gar nicht beantwortet.
4.2 Die Studienteilnehmer

95 ST aus den stationaren und 77 ST aus den ambulanten Pflegeeinrichtungen
wurden befragt und zahnmedizinisch untersucht. Ein Mann, der durch eine aPE betreut
wurde, konnte zu seinem Alter keine Angaben machen, konnte aber zahnarztlich
untersucht werden, so dass sich die Angaben zum Alter auf 76 ST-aPE, die
zahnmedizinischen Ergebnisse jedoch auf 77 ST-aPE beziehen.

Weitere Ausschlusskriterien von der Teilnahme an der Studie — Uber die fehlende
Zustimmung der ST hinaus — war das Vorliegen einer schweren Demenz. Aul3erdem
wurde auf Befragung und Untersuchung verzichtet, wenn sich die Senioren in der
terminalen Phase ihres Lebens befanden.

4.2.1 Vergleich aller Studienteilnehmer

Von den 95 ST der sPE waren 17 mannlich (17,9 %) und 78 weiblich (82,1 %). Bei den
aPE waren dies 77 ST, 16 Manner (20,8 %) und 61 Frauen (79,2 %). In Bezug auf die

Geschlechterverteilung in beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied.

4.2.2 Altersgruppierung

Neben der Unterscheidung zwischen ST aus den sPE und aPE und dem Geschlecht
wurde nach Alter geschichtet (Tabelle 4):
- bei den bis 69-Jahrigen gab es 3 ST-sPE (1 Mann, 2 Frauen) und 14 ST-aPE
(4 Manner, 10 Frauen).
- in der Gruppe der 70-85-Jahrigen sind 32 ST-sPE (3 Manner, 29 Frauen) und
35 ST-aPE (4 Manner, 31 Frauen) vertreten.
- die Uber 85-Jahrigen verteilten sich mit 60 ST-sPE (13 Manner; 47 Frauen) und
27 ST-aPE (8 Manner, 19 Frauen) auf die Gruppen.
Somit haben die aPE mehr jingere ST (bis 69 Jahre) und weniger tUber 85 - Jahrige
(p = 0,000 Chi-Quadrat-Test). Ausgeglichen ist die Gruppe der 70- 85-jahrigen. Da die
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ST-aPE im Durchschnitt jinger waren, spielt das Alter als Gruppierungsvariable eine
sehr wichtige Rolle, bezuglich der Geschlechterverteilung traten keine Unterschiede
zwischen den PE auf.

423 Alter

Durchschnittlich (Mean) waren die Senioren der sPE 85,94 Jahre alt (Range: 58 — 98
Jahren, Manner: 86,67 Jahren, Frauen: 85,78 Jahren). Bei den ST - aPE lag der
Mean bei 79,73 Jahren (Range: 39 — 104 Jahre, Manner: 78,24 Jahre, Frauen: 80,13
Jahre). Die ST - sPE waren damit signifikant alter als die ST-aPE (p = 0,000 T - Test
fur die Mittelwertgleichheit) (Tabelle 5).

4.3 Behandlungsbedarf

4.3.1 Subjektiver Behandlungsbedarf

Der Behandlungsbedarf (Bb) wird sowohl subjektiv (aus Sicht des ST) als auch
objektiv (aus Sicht des Zahnarztes) betrachtet.

Die Gruppe der bis 69-jahrigen ST beider PE konnte statistisch nicht miteinander
verglichen werden, da in den sPE nur 1 Mann und in der Altersgruppe insgesamt nur
5 Manner lebten; von diesen war jedoch einer in zahnarztlicher Behandlung. In der
Gruppe bis 69 Jahre in den aPE wurde eine hohere Ubereinstimmung angetroffen: 8
der 13 ST-aPE (61,5 %) hielten eine zahnarztliche Therapie nicht fur erforderlich.

Mit der Antwort Nein - also kein Bb - beantworteten 67,2-91,6 % der differenzierten
Gruppen der ST die Frage nach der Notwendigkeit einer zahnmedizinischen Therapie.
Zwischen 14,3 % und 25,9 % der ST empfanden eine Behandlungsnotwendigkeit,
waren aber nicht in Behandlung — einzige Ausnahme die Gruppe der Uber 85 Jahre
alten ST-aPE mit nur 1 ST-aPE (4,2 %), wahrend sich nur wenige ST zum
Fragezeitpunkt einer Behandlung unterzogen (3,7-8,2 %) — aus der Reihe fielen hier
die mannlichen ST-sPE, von denen sich 3 der 15 ST-sPE (20,0 %) in zahnarztlicher
Behandlung befanden.

In der Gruppe der sPE sagten 15 der insgesamt 79 ST-sPE (19,0 %), die eine Aussage
trafen, eine Therapie zu bendétigen, 6 ST-sPE (7,6 %) befanden sich in Behandlung,
wahrend die Mehrheit von 55 ST-sPE (69,6 %) keinen Bb bei sich sah (Tabelle 6). Von

den 21 ST-sPE, die einen Bb angaben, erklarten ein Drittel (7 ST-sPE), dass eine neue
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Prothese angefertigt, 3 ST-sPE (14,3 %) eine Prothesenreparatur und 6 ST-sPE
(28,8 %) eine Unterfutterung durchgefiihrt werden sollte.

In der Vergleichsgruppe der ST-aPE erkannten 15 der befragten 71 ST-aPE (21,1 %)
zahnmedizinischen Handlungsbedarf, davon waren 11 ST-aPE (15,5%) nicht und 4
ST-aPE (5,6 %) bereits in Behandlung (Tabelle 6). Von diesen 15 mutmal3ten 5 ST-
aPE (33,3%), dass eine Extraktion erfolgen, 7 ST-aPE (46,7 %) eine
Prothesenanfertigung und 4 ST-aPE eine Unterfitterung vollzogen werden misste.

Wird die geschlechtsspezifische Behandlungsnotwendigkeit der ST betrachtet, fallt
auf, dass w-ST subjektiv eine hohere Notwendigkeit angaben und nicht in Behandlung
waren. Die m-ST waren haufiger in zahnarztlicher Behandlung — hier unabhangig von
der Altersgruppe, da ihre Anzahl zu gering fur eine weitere Altersdifferenzierung war
(Tendenz: p = 0,054 Chi-Quadrat-Test). Die méannlichen ST erklarten signifikant
haufiger, eine Prothesen zu bendétigen (p = 0,008 Chi-Quadrat-Test). Bemerkenswert
ist, dass im Vergleich der Manner einerseits kein m-ST-sPE einen
Behandlungsbedarf, die m—ST—aPE andererseits zu 20,0 % einen Bb erkannten, ohne
in zahnarztlicher Therapie zu sein. Bei den ST-aPE lassen sich keine Unterschiede
zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der subjektiven Beurteilung eruieren (Tabelle
6).

Wahrend zwischen den Geschlechtern kein signifikanter Unterschied in Bezug auf
weitere Merkmale auszumachen ist, erklaren 6 w-ST-aPE (9,8 %) der 61 Frauen der
aPE, dass eine Prothese, und 4 w-ST-aPE, dass eine Unterflitterung angefertigt
werden musste.

70,4 % der 70-85 jahrigen ST-sPE sahen keinen Bb, 71,9 % der ST-aPE, 25,9 % der
ST-sPE erkannten eine Behandlungsnotwendigkeit, nahmen sie aber nicht in
Anspruch, bei den ST-aPE waren es 18,8 %. Nur 3,7 % der jungeren ST-sPE waren
in Behandlung, 6,2 % der ST-aPE.

In der Gruppe der alteren Senioren sahen 69,4 % der > 85 jahrigen Senioren keinen
Bb, 916 % der ST-aPE. 16,3 % der ST-sPE formulierten eine
Behandlungsnotwendigkeit ohne Inanspruchnahme, 4,2 % der ST-aPE. In
Behandlung waren 8,2 % der ST-sPE und 4,2 % der ST-aPE (Tabelle 8).

Obwohl sich die Ergebnisse der vier Belastbarkeitsstufen (BS) der zahnmedizinischen

funktionellen Kapazitat sowohl untereinander als auch im Vergleich mit den anderen
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Gruppierungen gleichen, fiel der hohe Anteil fehlender Werte bei den ST mit der
Belastbarkeitsstufe 1V auf, die nicht mehr auf die Fragen antworteten (Tabelle 9).

13 der 38 ST-BS | (31,2 %) schatzten einen eigenen Bb, 3 ST-BS | (7,9 %) glaubten,
eine neue Prothese zu brauchen, 5 ST-BS | (13,2 %) reichte eine Unterftterung.
Tatsachlich war ZE im OK bei 22 ST-BS | (57,9 %) indiziert (UK: 30 ST-BS | (78,9 %
inklusive Reparaturen). Bei den Gruppen BS Il und Il sah es &hnlich aus: 9 von 28
ST-BS 1l (32,2 %) sahen einen Bedarf, bei 22 im OK (78,6 %) und 23 im UK (82,1 %)
(BS II) lag er vor, 12 von 66 ST (18,1 %) der Stufe Il schatzten den Bedarf, aber 47
(71,2 %) im OK bzw. 54 ST-BS Ill 81,2 %) im UK hatten ihn wirklich.

Ein Vergleich mit der BS IV kommt wegen der hohen Zahl von 21 fehlenden ST
(52,5 %) nicht zustande, jedoch hatte nur einer von 40 ST keinen relativierten
objektiven Bb.

36 ST (27,5%) hatten sowohl einen subjektiven Bb als auch einen relativierten
objektiven Bb aufwiesen. Nur 12 ST (11,2%) hatten weder einen subjektiven noch
objektiven Bb, wohingegen 95 ST (88,8%) keinen subjektiven Bb erklarten, aber einen
objektiven Bb hatten. Kein ST gab einen eigenen Bb an, der relativiert-objektiv aber
nicht vorhanden war. Der Chi-Quadrat-Test ist mit p=0,036 signifikant (Tabelle 10).

4.3.2 Objektiver Behandlungsbedarf

Zahnarztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf

Der chirurgische Bb war auf Seiten der ST-sPE trotz des durchschnittlich héheren
Alters etwas hoher als bei den ST-aPE, und zwar sowohl in der theoretischen als auch
in der relativierten Betrachtung. Ein theoretisch-oralchirurgischer Bb lag bei etwa
einem Drittel der ST-sPE und bei mehr als einem Viertel der ST-aPE vor. Es bestand
auch relativiert bei etwa jedem fiinftem ST beider Einrichtungen ein chirurgischer
Therapiebedarf.

Von den insgesamt 95 ST-sPE hatten theoretisch 63 (66,3 %, relativiert 75 ST-sPE
77,8 %) keinen chirurgischen Bb bzw. 57 von 77 ST-aPE (74,0 %, relativiert 62 ST-
aPE 80,5%). Bei 20 ST-sPE (21,1 %, relativiert 19 ST-sPE 20,0 %) waren
extraktionswurdige Z&hne vorhanden bzw. bei 10 ST der ambulanten PE (13 %,
relativiert 9 ST-aPE 11,7 %). Die Entfernung eines Schlotterkamms wurde theoretisch
bei 6 ST-sPE (6,3 %, relativiert 1 ST-sPE 1,1 %) und bei 5 ST-aPE (6,5 %, relativiert
3 ST-aPE 3,9 %) notwendig. Nur bei einem ST-aPE (1,3 %, relativiert ebenso) kam
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eine andere Exzision in Betracht, eine modellierende Osteotomie ebenfalls nur bei
einem ST-sPE (2,1 %, relativiert 0 ST-sPE). 2 ST-sPE brauchten eine
Vestibulumplastik (4,2 %, relativiert 1 ST 1,1 %) bzw. 1 ST-aPE (1,3 %, relativiert O
ST-aPE). Bei 2 ST-aPE (2,6 %, relativiert auch 2 ST-aPE) ware eine
Biopsie/Probeexzision angeraten gewesen, bei 3 ST-sPE (3,2 %) und 1 ST-aPE
(1,3 %) kéame ein oder mehrere Implantate fur abnehmbaren ZE in Frage (relativiert
bei beiden Gruppen 0 ST) (Tabelle 11).

Beim Vergleich der Manner und Frauen der sPE wurde theoretisch bei 9 m-ST-sPE
(52,9 %, relativiert 12 m-ST-sPE 70,6 %) und bei 56 w-ST-sPE (71,8 %, relativiert 65
w-ST-sPE 83,3 %) kein chirurgischer Bb festgestellt. Extraktionen waren bei 6 m-ST-
SPE (35,3 %, relativiert 5 m-ST-sPE 29,4 %) bzw. 13 w-ST-sPE (16,6 %, relativiert
ebenso) angezeigt gewesen. Manner der sPE hatten demnach héaufiger eine oder
mehrere Extraktionen notig als die Frauen der gleichen Einrichtung (Tendenz: p =
0,087 Chi-Quadrat-Test).

Ein Mann der stationdren PE (5,9 %, relativiert 0 m-ST-sPE) brauchte eine
Schlotterkammentfernung entsprechend 5 w-ST-sPE (6,4 %, relativiert 0 w-ST-sPE).
Jeweils eine w-ST-sPE (1,3 %) hatte Bedarf an einer modellierenden Osteotomie bzw.
einer Vestibulumplastik, ebenfalls bei einem Mann (5,9 %), 2 w-ST-sPE (2,6 %) an
Implantat(en), relativiert war dies bei den genannten Merkmalen bei keinem ST der
Fall (Tabelle 12).

Unter den 16 Mannern der aPE waren 11 m-ST-aPE (68,8 %, relativiert 14 m-ST-aPE
87,5 %), die keinen chirurgischen Bb brauchten und 45 Frauen von insgesamt 61 w-
ST-aPE (73,8 %, relativiert 53 w-ST-aPE 86,4 %) ohne Bedarf. 2 m-ST-aPE (12,5 %,
relativiert ebenso) und 8 w-ST-aPE (13,1 %, relativiert ebenso) hatten einen oder
mehrere zu extrahierende Zahne, 3 m-ST-aPE (18,8 %, relativiert 0 m-ST-aPE) und 2
w-ST-aPE (3,3 %, relativiert 0 w-ST-aPE) eine Schlotterkammentfernung nétig. Diese
war bei Mannern signifikant haufiger anzutreffen (p = 0,029 Chi-Quadrat-Test). Andere
operative MalRnahmen wie andere Exzisionen (1 w-ST-aPE), Vestibulumplastik (1 w-
ST-aPE), Probeexzision (2 w-ST-aPE) oder Implantate fir abnehmbaren ZE (2 w-ST-
aPE) fanden sich ausschlie3lich bei den w-ST (Tabelle 13).

In der Altersgruppe der 70-80 jahrigen Senioren wurde das Fehlen eines Bb in
chirurgischer Hinsicht bei 20 der 32 ST-sPE (62,5 %, relativiert 24 ST-sPE 75,0 %)
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und bei 25 von 35 ST-aPE (65,6 %, relativiert 26 ST-aPE 74,2 %) festgestellt. Auf der
Seite der ST-sPE lagen 8 Extraktionen (25,0 %, relativiert ebenso) vor, auf Seiten der
ST-aPE 5 Extraktionen (14,3 %, relativiert ebenso). 2 ST-sPE (6,3 %, relativiert 0 ST-
SPE) brauchten eine Schlotterkammentfernung bzw. 3 ST-aPE (8,6 %, relativiert auch
3 ST-aPE), andere Exzisionen nur 1 ST-aPE (2,9 %, relativiert ebenso), eine
Vestibulumplastik jeweils 1 ST in beiden PE (3,1 % bzw. 2,9 %, relativiert beide 0 ST)
und nur 1 ST-sPE (3,1 %, relativiert 0 ST-sPE) ein Implantat (Tabelle 14).

Keinen chirurgischen Bb hatten in der Gruppe der >85-Jahrigen 42 von 60 ST-sPE
(70,0%, relativiert 50 ST-sPE 83,3 %) und 24 von 27 ST-aPE (88,9 %, relativiert 26
ST-aPE 96,3 %).Wahrend in der Altersgruppe der 70-85-Jahrigen keine statistisch
wirksamen Unterscheidungen auffielen, konnte ein signifikanter Unterschied zwischen
den alteren Alten eruiert werden. War theoretisch auf der einen Seite ein chirurgischer
Bb bei insgesamt 18 ST-sPE zu verzeichnen — gemeint sind samtliche operativen
Eingriffe der ST-sPE zusammengerechnet -, hatten andererseits 3 ST-aPE einen
Bedarf (Signifikanz p = 0,040 Chi-Quadrat-Test). Bei nur 1 ST-aPE (3,7 %) war eine
Extraktion nétig im Gegensatz zu 11 ST-sPE (18,3 %) (Tendenz p = 0,067 Chi-
Quadrat-Test).

Bei der relativierten Betrachtung findet sich ebenfalls ein geringerer Bedarf an
chirurgischen Leistungen in der ambulant versorgten Altersgruppe 85 Jahre und alter.
Auch relativiert war bei einem ST-aPE (3,7 %) eine Extraktion angezeigt bzw. bei 10
ST-sPE (16,7 %) (Tendenz p = 0,092 Chi-Quadrat-Test) (Tabelle 15).

6 ST mit der BS | (15,8 %, relativiert ebenso), 5 ST-BS 1l (17,9 %, relativiert ebenso),
9 ST-BS 111 (13,6 %, relativiert ebenso) und nochmals 9 ST-BS IV (22,5 %, relativiert 8
ST-BS IV 20,0 %) besalien extraktionsreife Zahne. Je 2 ST mit den BS | (5,3 %,
relativiert ebenso), BS 1l (7,1 %, relativiert 1 ST-BS 1l 3,6 %), BS Il (3,0 %, relativiert
0 ST-BS lll) und 5 ST-BS IV (12,5 %, relativiert 1 ST-BS IV 2,5 %) wiesen
Schlotterkdmme auf, die zu entfernen sinnvoll waren. Andere Exzisionen traten nur bei
1 ST mitder BS | (2,6 %, relativiert auch 1 ST-BS ), modellierende Osteotomien bei 1
ST-BS Il auf (1,5 %, relativiert 0 ST-BS Ill). Insgesamt nur 3 Senioren hatten Bedarf
an einer Vestibulumplastik: 2 ST-BS 11l (3,0 %, relativiert 1 ST-BS Il 1,5 %) und 1 ST-
BS IV (2,5%, relativiert 0 ST-BS 1V). Auch Implantate und zwar nur fur
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herausnehmbaren ZE waren selten, bei 2 ST-BS | (5,3 %, relativiert 0 ST-BS I) und 2
ST-BS 111 (3,0 %, relativiert 0 ST-BS 1ll) war Bedarf festzustellen (Tabellen 16 und 17).

Bei der Differenzierung und nachfolgenden Betrachtung der unbezahnten (zST) und
bezahnten ST (bST) ohne Unterteilung in die jeweiligen PE kamen nennenswerte
Unterschiede - theoretisch wie relativiert - zum Vorschein: naturlich hatten zahnlose
ST signifikant weniger Extraktionen mehr vor sich (p = 0,000 Chi-Quadrat-Test) und
damit einen erheblich geringeren Behandlungsbedarf (84 von 99 Unbezahnten
(84,8 %), relativiert 93 bST (94,0 %) zu 37 von 73 zST (50,7 %), relativiert 43 zST
(58,9 %) (p = 0,000 Chi-Quadrat-Test), aber auch eine erhthte Notwendigkeit zur
Schlotterkammentfernung (Tendenz p = 0,092 Chi-Quadrat-Test). Die restlichen
chirurgischen MalRnahmen spielten wie in den obigen Vergleichen nur eine

untergeordnete Rolle und blieben auf einzelne ST beschrankt (Tabelle 18).

Prothetischer Behandlungsbedarf

Bei der Beurteilung der ,allgemeinen relativierten Abschatzung fir den Ober- und
Unterkiefer wurde grundsatzlich tGberlegt, welche Arten zahnarztlicher Versorgung fir
den jeweiligen ST in Bezug auf den prothetischen Befund mdglich wéren (kein
prothetischer Bedarf, nur abnehmbarer ZE, festsitzender ZE oder kombinierter ZE
notwendig).

Wenn Bedarf an Zahnersatz bestand, dann am haufigsten abnehmbarer ZE (OK: ST-
SPE: 62,1 %, ST-aPE: 62,3 %; UK: ST-sPE: 74,7 %, ST-aPE: 62,3 %); kombiniert
festsitzend-abnehmbarer (OK: ST-sPE: 8,4 %, ST-aPE: 5,2 %; UK: ST-sPE: 11,6 %,
ST-aPE: 7,8 %) und festsitzender Ersatz (OK: ST-sPE: 1,1 %, ST-aPE: 5,2 %; UK:
2,1 %, ST-aPE: 7,8 %) beschrankten sich doch eher auf Einzelfalle, jedoch ware im
OK fur 4 ST-aPE ein festsitzender ZE noch moglich (UK: 6ST-aPE), hingegen nur fur
1 ST-sPE (UK: 2ST-sPE) (Tabelle 19).

In den beiden Alterskohorten der beiden PE hatte nur eine Minderheit keinen
relativierten prothetischen Bb, die Werte schwankten zwischen 18,5 — 34,4 % im OK
bzw. 11,1 — 22,9 % im UK. Am haufigsten wurde dabei der Bedarf an abnehmbaren
ZE festgestellt: im OK zwischen 56,3 — 74,1 %, im UK lag er etwas hoher zwischen
62,5 — 81,7 %. Kombiniert festsitzend-abnehmbarer ZE war im OK bei 2,9 — 9,4 % der
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ST, im UK zwischen 5,7 — 18,8 % indiziert. Festsitzender ZE konnte in beiden Kiefern

nur in Einzelfallen empfohlen werden (Tabelle 20).

Hinsichtlich des prothetischen Bb bezogen auf Alter und Geschlecht war zwischen den
ST-sPE und den ST-aPE kein signifikanter Unterschied festzustellen.

Wird die Abschéatzung fur den prothetischen Bb in Beziehung zu den
Belastbarkeitsstufen (BS I-1V) gesetzt, ist fur 47,4 % der ST mit der BS | ein
abnehmbarer ZE im OK notwendig (UK: 55,3 %). Das steigert sich bis auf 75,0 % im
OK (UK: 82,5 %) fur ST mit der BS IV. Festsitzenden ZE konnte selten als indiziert
erachtet werden, nur je ein ST mitden BS I, Il und IV im OK bzw. 4 ST-BS | (10,5 %)
und je ein St mit den BS II, Il und IV. 3 ST-BS | (7,9 %) und 5 ST-BS 11l (7,6 %) hatten
Bedarf an kombiniert festsitzend-abnehmbaren ZE im OK, im UK 5 ST-BS | (13,2 %),
4 ST-BS Il (14,3%) und 3 ST-BS Il (4,5 %). Auffallig ist der insgesamt hohe
prothetische Bedarf der ST in den einzelnen BS. Er steigerte sich im OK von 57,9 %
(ST-BS 1), Uber 78,6 % (ST-BS Il) und 71,2 % (ST-BS II), auf 87,5 % (ST-BS V),
entsprechend im UK von 78,9 % (ST-BS I), zu 82,1 % (ST-BS Il) und 81,8 % (ST-BS
1), auf 97,5 % (ST-BS IV) (Tabelle 21).

Behandlungsbedarf an abnehmbarem Zahnersatz im Ober- und Unterkiefer

Vorherrschend ist der Bedarf an neu herzustellender Totalprothetik bzw. der
Unterfutterung des alten ZE. In der Gruppe der sPE hatten 40 ST von 95 ST Bedarf
an einer neuen TO (TU: 44 ST), bei 15 ST genigte eine Unterfitterung (OK und UK)
und 6 ST (10 ST im UK) brauchten einen kombiniert festsitzend-abnehmbaren ZE.
Relativiert sinkt der Anteil an neuer Prothetik, nur noch 29 ST sollten eine TO erhalten,
dafur steigt die Anzahl der ST ohne Bedarf von theoretisch 26 auf 32 ST und die
Unterfutterungen erhdhen sich auf 18. Im Vergleich dazu war in der Gruppe der ST-
aPE bei 35 ST Bedarf fur eine neue TO (TU: 31 ST), 9 Unterfutterungen im Oberkiefer
(UK: 6 ST) und bei 4 ST fiur eine kombinierte Prothese (UK: 9 ST). Auch relativiert
reduziert sich der Anteil des totalen ZE auf 23 ST im OK bzw. 19 im UK, des
kombinierten Ersatzes auf einen ST (UK: 4 ST). Analog zu den Senioren der sPE steigt
auch der Nicht-Bedarf auf 26 ST im OK (UK: 22 ST), der Anteil an Unterfutterungen
auf 16 ST (UK: 14 ST) und im Unterkiefer von einer Modellgussprothese auf 4 an.

Demnach fuhrt die Hinzunahme der persénlichen Belastbarkeit zu einer Vereinfachung
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der prothetisch-zahntechnischen Konstruktionen oder es wurde ganzlich auf ZE
verzichtet (Tabellen 22 bis 24).

Bei der Untersuchung der Gesamtheit aller M&nner und Frauen waren Totalprothesen
mit Abstand am haufigsten indiziert, gefolgt von Unterflitterungen derselben und -
sofern Zahne vorhanden waren — kombinierten Arbeiten. 16 der insgesamt 33 Méanner
(48,5 %, relativiert 13 m-ST (39,4 %)) brauchten eine neue Totalprothese (TO) im OK,
die gleiche Anzahl m-ST eine UK-Totale (relativiert 12 m-ST (36,4 %)).
Unterfutterungen von vorhandenen OK-Totalprothesen waren bei 4 m-ST (12,1 %,
relativiert 5 m-ST (15,2 %)) angezeigt, im UK bei 3 m-ST (9,1 %, relativiert ebenso 5
m-ST). Weiterer ZE beschrénkte sich auf Einzelfélle.

Bei den Frauen lag fir den OK ein totalprothetischer Bb theoretisch bei 59 der 139 w-
ST (42,4 %, relativiert 41 w-ST (29,5 %)) und die Indikation fur Unterfutterung von TO
bei 20 w-ST (14,4 %, relativiert 27 w-ST (19,4 %)) vor. Im UK hatten auch 59 w-ST
(relativiert 43 w-ST (30,9 %)) Bedarf an einer Totalprothese (TU) bzw. 18 w-ST
(12,9 %, relativiert 26 w-ST (18,7 %)) an einer entsprechenden Unterfitterung.
Wahrend 8 w-ST (5,8 %, relativiert 3 w-ST (2,2 %)) im OK einer kombinierten Arbeit
bedurften, waren es im UK die doppelte Anzahl w-ST (11,5 %, relativiert 6 w-ST
(4,3 %)). Einzig ein signifikanter Unterschied konnte bei festsitzendem ZE festgestellt
werden: mit 5 m-ST (15,2 %, relativiert ebenso) fand sich ein deutlich héherer Bb an
Kronen und/oder Briicken im Gegensatz zu den Frauen (2 w-ST (1,4 %), relativiert
ebenso) (p = 0,021 Chi-Quadrat-Test). Insgesamt war der prothetische Bb hoch, er
verlief bei den Mannern zwischen 75,8 % (relativiert 69,7 %) im OK und 84,5 %
(relativiert 78,9 %) im UK; bei den Frauen zwischen 69,8 % (relativiert 64,7 %) im OK
und 81,3 % (relativiert 76,3 %) im UK (Tabellen 25 und 26).

In der Altersgruppe der 75-80 Jahre alten Senioren hatten theoretisch 12 der 32 ST-
SPE (37,5 %, relativiert 7 ST-sPE (21,9 %)) Bedarf an einer TO, 5 ST-sPE (15,6 %,
relativiert ebenso) an einer Unterfutterung einer vorhandenen TO und 3 ST-sPE
(9,4 %, relativiert 2 ST-sPE (6,3 %)) an einer kombinierten Arbeit. Auf Seiten der
gleichaltrigen ST-aPE lag ein solcher Bedarf fur eine TO bei 18 der 35 ST-aPE
(51,4 %, relativiert 14 ST-aPE (40,0 %)) vor, eine Unterfutterung brauchten 6 ST-aPE
(17,1 %, relativiert 9 ST-aPE (25,7 %)) und kein ST eine kombinierte Prothese. Im UK
wurde Bedarf bei ebenfalls 12 ST-sPE (37,5 %, relativiert 8 ST-sPE (25,0 %)) fur eine
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TU festgestellt, fir eine Unterflitterung der alten TU 5 ST-sPE (15,6 %, relativiert 6 ST-
SPE (18,8 %)). Subtotalprothesen bzw. kombinierte Arbeiten kamen bei 4 ST-sPE
(12,5 %, relativiert 3 ST-sPE (9,4 %)) bzw. bei 3 ST-sPE (9,4 %, relativiert 1 ST-sPE
(3,1 %)) in Betracht, eine Modellgussprothese bei 1 ST-sPE (3,1 %, relativiert 3 ST-
SPE (9,4 %)). In der Vergleichsgruppe der ST-aPE wiesen 16 ST-aPE (45,7 %,
relativiert 12 ST-aPE (34,3 %)) einen Bb bezlglich eines totalen ZE, 3 ST-aPE (8,6 %,
relativiert 6 ST-aPE (17,1 %)) bezuglich einer totalprothetischen Unterflitterung und 2
ST-aPE (5,7 %, relativiert 1 ST-aPE (2,9 %)) bezuglich eines kombinierten ZE auf. Alle
weiteren zahnarztlichen Therapien waren auf einzelne Mal3hahmen beschrankt.

Fur die Gruppe der > 85-Jahrigen galt zum einen: von den insgesamt 60 ST-sPE
bendtigten im OK 26 ST-sPE (43,3 %, relativiert 20 ST-sPE (33,3 %)) eine neue TO,
10 ST-sPE (16,7 %, relativiert 13 ST-sPE (21,7 %)) eine Unterfutterung einer TO, 3
ST-sPE (5,0 %, relativiert ebenso) eine Subtotalprothese und 2 ST-sPE (3,3 %,
relativiert 1 ST-sPE (1,7 %)) eine kombinierte Arbeit. Im UK hatten 30 ST-sPE (50,0 %,
relativiert 26 ST-sPE (43,3 %)) eine TU notig, 10 ST-sPE (16,7 %, relativiert 11 ST-
SPE (18,3 %)) eine Unterfutterung einer TU und 6 ST-sPE (10,0 %, relativiert 2 ST-
SPE (3,3 %)) eine kombinierte Arbeit. Zum anderen galt: von den insgesamt 27 ST-
aPE lag bei 15 ST-aPE (55,6 %, relativiert 7 ST-aPE (25,9 %)) ein Bb fir eine TO und
bei jeweils 2 ST-aPE (7,4 %) fur die Unterfutterung einer TO (relativiert 6 ST-aPE
(22,2 %)) bzw. fir eine kombinierte Arbeit (relativiert 0 ST-aPE) vor. Im UK brauchten
14 ST-aPE (51,9 %, relativiert 6 ST-aPE (22,2 %)) eine TU, 3 ST-aPE (11,1 %,
relativiert 8 ST-aPE (29,6 %)) eine TU-Unterfutterung und ebenfalls 3 ST-aPE
(relativiert 1 ST-aPE (3,7 %)) einen kombinierten ZE (Tabellen 27 bis 30).

Beim theoretischen und relativierten Bb in beiden Kiefern spielte der Einfluss von
vorhandenen Zahnen selbstverstandlich eine Rolle. Im Vergleich der unbezahnten ST
(zST) mit den bezahnten (bST) féallt der deutlich hdhere Anteil an einem Bb fir
Totalprothesen bei den zST auf (OK: 57 von 99 zST (57,6 %), relativiert 37 zST
(37,4 %); UK: 64 zST (64.6 %), relativiert 45 zST (45,5 %)), diese kamen bei den bST
signifikant seltener in Betracht (quasi als Gegenbezahnung: OK: 18 bST (24,6 %),
relativiert 15 bST (20,5 %); UK: 11 bST (15,1 %), relativiert 10 bST (13,7 %)), dafur
traten Subtotal-, Modellguss- und kombinierte Prothesen wegen der fehlenden Z&hne
Uberhaupt nicht auf (Signifikanz theoretisch: p = 0,000 bzw. relativiert: p = 0,001 Chi-
Quadrat-Test).
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Bei den Zahnlosen gab es tatsédchlich einen ST, der eine Unterfltterung einer
Modellgussprothese bendtigte. Hierbei konnte es sich nur um einen ZE handeln, der
nach der Entfernung der letzten eigenen Z&ahne zur Totalprothese umgearbeitet wurde
(Tabellen 31 und 32).

Wie schon bei der ,relativierten Abschatzung des prothetischen Bb fur Ober- und
Unterkiefer fiel der niedrige Anteil an Nicht-Behandlungsbedirftigen bei der ST mit BS
IV auf. Theoretisch betrachtet lag nur bei 7 von 40 ST-BS IV (17,5 %, relativiert 10 ST-
BS IV (25,0 %)) im OK kein Bb (UK: 3 ST-BS IV (7,5 %), relativiert 9 ST-BS IV
(22,5 %)) vor, wahrend dieser Anteil in den anderen Gruppen hoher war: BS |
(insgesamt 38 ST): OK: 17 ST (44,7 %, relativiert 18 ST-BS | (47,4 %)), UK: 9 (23,7 %,
relativiert ebenso) ; BS Il (insgesamt 28 ST): OK: 6 ST (21,4 %, relativiert 7 ST-BS |l
(25,0 %)), UK: 5 ST (17,5 %, relativiert 6 ST-BS Il (21,4 %)); BS Il (insgesamt 66 ST):
OK: 20 ST (30,3 %, relativiert 24 ST-BS 1l (36,4 %)), UK: 14 ST (21,1 %, relativiert 16
ST-BS Il (24,2 %)). Im OK bedurften 12 der 38 ST-BS | (31,6 %, relativiert 10 ST-BS
| (26,3 %)) einer neuen TO, bei 5 ST-BS | (13,2 %, relativiert ebenso ) reichte auch
eine UF der alten TO, 3 ST-BS | (7,9 %, relativiert 2 ST-BS | (5,3 %)) bendtigten eine
kombinierte Arbeit. Im UK brauchen 11 ST-BS 1 (28,9 %, relativiert 9 ST-BS | (23,7 %))
eine neue TU, 6 ST-BS I eine totalprothetische UF (15,8 %, relativiert 7 ST-BS |
(18,4 %)), 1 ST-BS | (2,6 %, relativiert ebenso) eine Subtotalprothese, 5 ST-BS |
(13,2 %, relativiert 3 ST-BS | (7,9 %)) einen kombinierten ZE und 4 ST-BS | (10,6 %,
relativiert ebenso) Kronen oder Briicken.

In der Gruppe der 28 ST mit der BS Il hatten im OK 11 ST-BS Il (39,3 %, relativiert 10
ST-BS 1l (35,7 %)) Bedarf an einer TO, 6 ST-BS Il (21,4 %, relativiert 7 ST-BS |l
(25,0 %)) an einer UF der alten TO und 2 ST-BS Il (7,1 %, relativiert 0 ST-BS II) an
einer Kombi-Arbeit. Im UK wurde bei 10 ST-BS Il (35,7 %, relativiert 11 ST-BS I
(39,3 %)) ein Bb fur eine TU festgestellt, bei 3 ST-BS 1l (10,7 %, relativiert 2 ST-BS |l
(7,1 %)) fur eine totalprothetische UF, bei 2 ST-BS Il (7,1 %, relativiert 1 ST-BS I
(3,6 %)) fur eine Subtotalprothese, bei 5 ST-BS 1l (17,9 %, relativiert 3 ST-BS 1l
(10,7 %)) fur eine kombinierte Arbeit und bei 1 ST-BS Il (3,6 %, relativiert ebenso) flr
festsitzenden ZE.

Eine neue TO war bei 31 der insgesamt 66 ST-BS 1l (47,0 %, relativiert 20 ST-BS 1l
(30,6 %)) angezeigt, bei 7 ST-BS Ill (10,6 %, relativiert 12 ST-BS Il (18,2 %)) eine
totalprothetische UF, bei jeweils 2 ST-BS 1ll (3 %) eine Subtotale (relativiert ebenso 2
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ST-BS lll) eine MG-Prothese (relativiert 1 ST-BS Il (1,5 %)) und eine Kombi-Arbeit
(relativiert wiederum 2 ST-BS IIl). Im entsprechenden UK lag der Bedarf bei 34 ST-BS
Il (51,5 %, relativiert 24 ST-BS Il (36,4 %)) fur eine neue TU vor, bei 6 ST-BS Il
(9,1 %, relativiert 14 ST-BS Il (21,1 %)) fur eine UF der alten TU, bei 1 ST-BS Il
(1,5 %, relativiert ebenso) fur eine Subtotalprothese, fur jeweils 2 ST-BS Il (3,0 %,
relativiert ebenso) fur eine MG-Prothese bzw. fur eine UF einer vorhandenen MG-
Prothese und bei 3 ST-BS Il (4,5 %, relativiert 1 ST-BS Il (1,5 %)) fur einen
kombinierten ZE. Jeweils 1 ST-BS Ill brauchte eine Reparatur einer Kombi-Arbeit, eine
UF derselben und Kronen — Briicken — ZE.

In der am wenigsten belastbaren Gruppe der ST mit der BS IV hatten 21 von 40 ST-
BS IV (52,5 %, relativiert 12 ST-BS IV (30,0 %)) einen Bb an einer TO, 6 ST-BS IV
(15,0 %, relativiert 10 ST-BS IV (25,0 %)) an einer UF der alten TO, 1 ST-BS IV (2,5 %,
relativiert ebenso) an einer subtotalen Prothese, 3 ST-BS IV (7,5 %, relativiert 0 ST-
BS IV) und jeweils 1 ST-BS IV (2,5 %) an einer Reparatur einer Kombi-Arbeit
(relativiert 2 ST-BS IV (5,0 %)) bzw. an Kronen oder Briicken (relativiert 3 ST-BS IV
(7,5 %)). Im UK wurde fur die Halfte der 40 ST-BS IV (50,0 %, relativiert 11 ST-BS IV
(27,5 %)) der prothetische Bb an einer TU festgestellt, fir 6 ST-BS IV (15,0 %,
relativiert 8 ST-BS IV (20,0 %)) eine UF einer vorhandenen TU, fur 2 ST-BS IV (5,0 %,
relativiert 1 ST-BS IV (2,5 %)) an einer Subtotalprothese, bei 1 ST-BS IV (2,5 %,
relativiert 5 ST-BS IV (12,5 %)) an einer MG-Prothese und bei 5 ST-BS IV (12,5 %,
relativiert 0 ST-BS IV) an einer Kombi-Arbeit. Nur jeweils 1 ST-BS IV (2,5 %) bendtigte
die Reparatur einer kombinierten  Arbeit (relativiert ebenso), eine
Okklusionsverbesserung (relativiert 3 ST-BS IV (7,5 %)) bzw. Kronen oder Bricken
(relativiert auch 1 ST-BS IV) (Tabellen 33 bis 36).

Parodontaler Behandlungsbedarf

Die in den WHO-RIichtlinien vorgesehene Bewertung des CPI erfolgt an Indexzdhnen
(17/16, 11, 26/27,37/36, 41, 46/47); falls diese nicht mehr vorhanden sind, wird auf
andere Z&hne im Sextanten zurtickgegriffen. Zum einen kann dieses Vorgehen zu
einem positiveren Ergebnis fuhren, da beispielsweise ein Indexzahn einen besseren
Befund als andere Nachbarzdhne im Sextanten haben kann, zum anderen fehlten bei
den Senioren mit oft stark reduziertem Restgebiss diese Zahne. Daher wurde als

Modifikation zum CPI der schlechteste Befund pro Sextant genommen (mCPI).



Ergebnisse 52

Modifizierter Community Periodontal Index (mCPI)

Der modifizierte Community Periodontal Index (mCPI) als Mal} fir die parodontale
Mundgesundheit fiel bei den bezahnten ST in beiden PE aufgrund der hohen (vielfach
nicht bewertbaren) Werte schlecht aus. Der mCPI-Wert O trat bei den 38 ST-sPE nur
im funften Sextanten einmal auf (2,6 %), wohingegen er bei den 35 ST-aPE in den
Sextanten 2 (11,4 %), 5 (8,6 %) und 6 (2,9 %) vorkam. Der Wert 1 schwankte bei den
ST-sPE zwischen 2,6 (Sextant 1,3,5) bis 10,5 % (Sextant 4,6), bei den ST-aPE
zwischen 5,7 (Sextant 1,5) bis 14,3 % (Sextant 2); der Wert 2 zwischen 0 (Sextant 1)
bis 23,7 % (Sextant 5) fur die ST-sPE bzw. 2,9 (Sextant 2,4,6) bis 22,9 % (Sextant
5)bei den ambulanten ST; Wert 3, der insgesamt am haufigsten festzustellen war, lag
zwischen 10,5 (Sextant 4,6) bis 31,6 % (Sextant 5) (ST-sPE) bzw. zwischen 28,6
(Sextant 1,3) und 48,6 % (Sextant 5) (ST-aPE); Wert 4 reichte von 0 (Sextant 1,2,3,4)
bis 7,9 % (Sextant 5) (ST-sPE) respektive von 0 (Sextant 6) bis 5,7 % (Sextant 1) bei
den ST-aPE. In beiden Gruppen war die Bewertung ,nicht bewertbar® sehr hoch
vertreten und am hdchsten bei den ST-sPE mit 81,6 % (Sextant 1,3) und am
niedrigsten mit 11,4 % bei den ST-aPE (Sextant 5). Insgesamt war der Sextant 5 am

haufigsten bewertbar, dort waren noch am ehesten Zahne vorhanden (Tabelle 37).

Treatment Needs (CPITN)

Aus der Befunderhebung durch den CPI erwéchst der Behandlungsbedarf (TN): dazu
wird von der Bewertung ausgegangen, die aus dem CPI abgeleitet und bei der die
Werte des CPI teilweise zusammengefasst werden.

Der ,nicht bewertbare® Befund macht sowohl bei den ST-sPE als auch bei den ST-aPE
in allen Sextanten den grof3ten Anteil aus. Die ST-sPE weisen dabei den hochsten
Prozentsatz im ersten (Zahnbereich 18-14) und im dritten Sextanten (Zahnbereich 24-
28) mit jeweils 92,6 % auf, anschlie3end im vierten (Zadhne 34-38) mit 89,5 %. Danach
folgt der Sextant 6 mit 87,4 %. Sextant 5 (Zahne 33-43) konnte am meisten bewertet
werden; dort wurde vor allem der Wert 2 angetroffen (22,1 % bei den ST-sPE, 32,5 %
bei den ST-aPE), der ja vereinbarungsgemaf aus den beiden CPI-Werten 2 und 3
zusammengezogen wird. Unter den ST-sPE war der Wert 0 sehr selten, nur einmal
konnte er im 5. Sextanten vergeben werden. Der Wert O war bei den ST-aPE haufiger
anzutreffen: in Sextant 2 zu 5,2 % und Sextant 5 zu 3,9 %. Generell die niedrigsten
Werte ,nicht bewertbar” lagen in Sextant 5 vor (ST-sPE: 72,6 % bzw. ST-aPE: 59,7 %).

Der schwerste Wert 3, der den CPI-Wert 4 reprasentiert, variiert von 0 (Sextant 1, 2,



Ergebnisse 53

3, 4) bis 3,2 % (Sextant 5). Wert 2 Uberwiegt in allen Sextanten und reicht von 6,3 bis
22,1 % (ST-sPE), entsprechend 15,6 bis 32,5 % (ST-aPE) (Tabelle 38).

Auch im Vergleich zwischen mannlichen und weiblichen ST beider PE fallt der hohe
prozentuale Anteil von nicht bewertbaren Sextanten sofort auf. Bis auf den Unterkiefer-
Frontzahnbereich (Sextant 5: 63,6 % ST-sPE, 68,1 % ST-aPE) schwankt er nur leicht
zwischen 80,4 und 88,4 %.

Der TN-Wert O trat bei den m-ST in keinem Sextanten auf, bei den w-ST nur zweimal
im zweiten und flnften Sextanten zu 2,2 %. Eine Bewertung 1 konnte bei den m-ST in
allen drei Oberkiefer-Sextanten zu 3,0 % in den Sextanten 4 und 6 zu 6,1 % und im 5.
Sextant gar nicht festgestellt werden. Bei den w-ST reichte dieser Wert von 1,4 %
(Sextant 1) bis 5,1 % (Sextant 2).

Am haufigsten konnte der TN-Wert 2 bei beiden Geschlechtern beobachtet werden.
Den Mannern konnte zu 9,1 % (Sextant 4), 12,1 % (Sextant 2 und 6), 15,2 % (Sextant
1) und 30,3 % (Sextant 5) dieser Wert zugeordnet werden. Derselbe Wert lag bei den
Frauen bei 8,7 % (Sextant 1 und 3), 10,9 % (Sextant 4 und 6), 11,6 % (Sextant 2) und
schlief3lich 26,1 % (Sextant 5). Umgekehrt am seltensten fand sich der Wert 3: bei
Mannern kam er nur ein einziges Mal in Sextant 5 (6,1 %) vor, bei Frauen zwischen
0,7 und 1,4 % (Tabelle 39).

Bei der weiteren Fein-Differenzierung zwischen den ménnlichen und weiblichen ST
der beiden PE wird der TN-Wert O bei allen Mannern tiberhaupt nicht angetroffen und
nur bei einer von 78 stationaren Frauen (1,3 %), wahrend er bei den ambulanten w-
ST zu 3,4 % (Sextant 5) und 5,1 % (Sextant 2) vorlag.

Der Grad 1 konnte bei den m-ST-sPE in den Sextanten 1,3,4,6 jeweils mit 5,9 %
bewertet werden, in den verbleibenden Sextanten 2 und 5 nicht (hinzuzufiigen sei,
dass es sich bei dem Anteil von 5,9 % um jeweils eine Person von 17 ST handelte).
Auch bei den m-ST-aPE lagen die Anteile nicht h6her und reichten sofern vorhanden
von 3,4 (Sextant 5) bis 6,3 % (Sextanten 2,4 und 6). Die Frauen der sPE hatten bei
Grad 1 einen Anteil von 0 (Sextant 5) bis 3,9 % (Sextant 2,4 und 6); bei Frauen der a-
PE zwischen 0 und 6,8 % (Sextant 2).

Bei den TN-Werten tberwiegt der Grad 2, es wurde nur einmal bei den m-ST-sPE im
vierten Sextanten kein prozentualer Anteil gefunden, sonst lag er zwischen 5,9 und
23,5 %, bei den m-ST-aPE zwischen 10,2 und 37,5 %, bei den w-ST-sPE zwischen
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6,5 und 20,8 % und bei den w-ST-aPE zwischen 10,2 und 30,5 %. Der seltenste Wert
war insgesamt Grad 3: nur einmal war er bei den m-ST-sPE im flinften Sextant mit
11,8 % hoher.

Weiterhin hoch war der Anteil ,nicht bewertbar®. Dieser reichte von 61,0 % (Sextant 5,
w-ST-aPE; 62,5 % m-ST-aPE) bis 94,1 % (Sextant 2, m-ST-aPE; 93,5 % w-ST-sPE in
Sextant 6 und 3) (Tabellen 40 und 41).

In den beiden Alterskategorien der 70-85 Jahre alten und der 85 Jahre und alteren
Senioren lag der nicht bewertbare Prozentsatz erwartungsgemaf sehr hoch. Nur der
funfte Sextant wies Werte unter 80 % auf: 65,6 % bei den jingeren Alten der SPE bzw.
68,6 % bei denen der aPE und entsprechend 76,7 % bei den &lteren Alten der sPE
bzw. 74,1 % bei den ambulanten ST. Die hochsten Anteile fanden sich bei allen ST im
Oberkiefer (bis zu 100 % der 70-85-jahrigen ST-aPE im dritten Sextanten).

Der TN-Wert 0 wurde bei den >85-jahrigen ST-sPE nur einmal im flinften Sextanten
gefunden, in der jungeren Gruppe in Sextant 2 und 5 mit 5,7 %. Andererseits konnte
der Grad 2 am haufigsten festgestellt werden. Dieser Wert lag bei den 70-85-jahrigen
ST-sPE zwischen 9,4 % (Sextant 3 und 4) und 31,3 % (Sextant 5), in der gleichen
Altersgruppe der ST-aPE zwischen 2,9 % (Sextant 6) und 22,9 % (Sextant 5), bei den
Uber 85 Jahre alten ST-sPE zwischen 1,7 % (Sextant 1) und 16,7 % (Sextant 5) und
bei den Gleichaltrigen ST der aPE zwischen 3,7 % (Sextant 1 und 4) und 18,5 %
(Sextant 5). Nur einmal lag kein Wert fur Grad 2 vor: In Sextant 3 bei den Uber 85-
jahrigen ST-aPE (Tabellen 42 und 43).

Beim Vergleich des parodontalen TN aller Senioren in den stationdren und ambulanten
PE unterteilt in die Belastbarkeitsstufen (BS) | — IV wurde ebenfalls der hohe Anteil
nicht bewertbarer Sextanten festgestellt. Dieser machte bei den ST mit der BS | im
ersten Sextanten 73,7 %, im zweiten 65,8 %, im dritten 71,1 %, im vierten 65,8 %, im
funften 52,6 % und im sechsten 63,2 % aus und stieg mit Zunahme der BS leicht an
auf 89,3 % (Sextant 1), 82,1 % (Sextant 2), 89,3 % (Sextant 3), 78,6 % (Sextant 4),
60,7 % (Sextant 5) und 85,7 % (Sextant 6) fur die BS Il und weiter auf 92,2 %, 87,5 %,
92,2 %, 93,8 %, 78,1 % und 92,2 % (Sextant 1-6) fur die BS Illl. Eine weitere
Steigerung in der Gruppe mit der BS IV trat nur noch in Sextant 3 auf: bis auf 94,7 %.
Im gleichen Zuge war ein leichtes Sinken der prozentualen Anteile mit Zunahme der
BS fur den am héaufigsten zu bewertenden TN-Grad zu beobachten: von 18,4 %
(Sextant 1 und 3) bis 39,5 % (Sextant 5) nahm der Anteil auf 3,1 % (Sextant 4) bis
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20,3% (Sextant 5) der BS Ill ab; wiederum fand in BS IV keine weitere
Verschlechterung statt. Die Grade 0 und 3 wurden nur selten festgestellt (Tabelle 44).

Eine Unterscheidung in theoretischen und relativierten Behandlungsbedarf war
ebenfalls in der parodontalen Befundung der ST sinnvoll. 63 (66,3 %) der insgesamt
95 ST in den stationdren PE hatten theoretisch einen Befund, der eine das Zahnfleisch
und den Zahnhalteapparat betreffende Behandlung oder Instruktion notwendig
machten. Von den ambulanten PE betreute ST lag ein solcher Bb nur bei 36 (48,6 %)
der 77 ST-aPE vor, 41 ST hatten demnach keinen Bedarf (p = 0,010 Chi-Quadrat-
Test). Mundhygieneinstruktionen (MHI) der eigenen Zahne erschienen bei 17 ST-sPE
(17,9 %) und bei 26 ST-aPE (33,8 %) hilfreich. (p = 0,017 Chi-Quadrat-Test),
Instruktionen zur Hygiene der Prothesen bei 43 ST-sPE (45,3 %) und 16 ST-aPE
(20,8 %) angeraten (p = 0,001 Chi-Quadrat-Test). Keine relevanten Unterschiede
traten bei den Merkmalen Belagentfernung und Deep Scaling zutage: 18 ST-sPE
(18,9 %) und 19 ST-aPE (24,7 %) bendttigten eine Reinigung von Zahnbelagen, noch
weniger eine tiefere Zahntaschenreinigung: 13 ST-sPE (13,7 %) bzw.14 ST-aPE
(18,2 %). Parodontal-chirurgische Eingriffe waren weder theoretisch noch relativiert
bei keinem einzigen ST beider PE indiziert. Unter Einbeziehung der individuellen
Belastbarkeit der ST lag bei 58 ST-sPE (61,1 %) und bei 32 ST-aPE (41,6 %) ein
parodontaler BP vor. Altenheimbewohner hatten also auch relativiert einen signifikant
héheren BP als vergleichbare ST-aPE (p = 0,011 Chi-Quadrat-Test). Wie auch bei der
theoretischen Betrachtung fanden sich beim Merkmal MHI signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Gruppe: Eine Pflegeinstruktion fir eigene Z&hne war bei 16 ST-
sPE (16,8 %) signifikant seltener als bei 24 ST-aPE (31,2 %) angeraten (p = 0,027
Chi-Quadrat-Test), bei 39 ST-sPE (41,1 %) und nur 13 ST-aPE (16,9 %) war es
Prothesen betreffend genau umgekehrt: hier war bei den Senioren der stationaren PE
deutlich haufiger eine Erklarung zur Prothesenreinigung nétig (p = 0,001 Chi-Quadrat-
Test). Belage entfernen und Deep Scaling waren auch relativiert statistisch gesehen
sehr ahnlich, weniger als ein Viertel (23,2 % der ST-sPE bzw. 20,8 % der ST-aPE)
bedurften der Belagentfernung, noch weniger eines Deep Scaling (10,5 der ST-sPE
bzw. 16,9 % der ST-aPE) (Tabelle 45).

Beim Vergleich zwischen Mannern und Frauen ohne Einteilung in die PE war

theoretisch betrachtet der Anteil der Manner mit einem parodontalen Bb mit 57,6 %
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(19 von 33 m-ST) dem der Frauen mit 56,8 % (79 von 139 w-ST) sehr &hnlich. 10 m-
ST (30,3 %) hatten Bedarf an MHI der eigenen Zahne (32 w-ST, 23,0 %),
Hygieneinstruktionen der Prothesen war notwendig bei 13 m-ST (39,4 %) und 46 w-
ST (33,1 %), Belagentfernung bei 7 m-ST und 29 w-ST (21,2 % bzw. 20,9 %) und
Deep Scaling bei 5 m-ST (15,2 %) und 22 w-ST (15,8 %). PA-chirugische Eingriffe
traten bekanntermal3en bei keinem ST auf.

Relativiert lag der Bedarf an einer parodontalen Behandlung geringflgig niedriger: bei
18 m-ST (54,5 %) und bei 71 w-ST (51,1 %). Ebenfalls 10 Manner (30,3 %) brauchten
relativiert eine MHI der eigenen Zahne bzw. 29 Frauen (20,9 %), eine MHI der
Prothesen lag bei 12 m-ST (36,4 %) und bei 40 w-ST (28,8 %) vor. Bei 7 m-ST
(21,2 %) sollte eine Belagentfernung, bzw. bei 5 m-ST (15,2 %) ein Deep Scaling
durchgefuhrt werden; bei den Frauen waren dies 30 (21,6 %) bzw. 17 w-ST (12,2%)
(Tabelle 46).

Von den 17 untersuchten Mannern in Seniorenheimen hatten 11 (64,7 %) einen
parodontologischen Bb, in der Vergleichsgruppe der von ambulanten PE versorgten
mannlichen ST 8 von 16 ST (50,0 %). MHI flr eigene Zahne hatten 4 ST-sPE (23,5 %)
und 6 ST-aPE (37,5 %), fur Prothesen 9 ST-sPE (52,9 %) und 4 ST-aPE (25,0 %)
gebraucht. Fur letzteres Merkmal gilt, dass trotz Unterschieds im Prozentualen Anteil
keine Signifikanz vorliegt (p = 0,101 Chi-Quadrat-Test). Eine Belagentfernung war bei
2 ST-sPE (11,8 %) festzustellen (5 ST-aPE, 31,3 %), Deep Scaling bei 1 ST-sPE
(5,9 %) bzw. 4 ST-aPE (25,0 %). Relativiert waren noch 10 ST-sPE (58,8 %) und 8
ST-aPE (50,0 %) parodontal behandlungsbedurftig: 4 ST-sPE (23,5 %) und 6 ST-aPE
(37,5 %) bendtigten Pflegeinstruktionen fir die Zéahne, 8 ST-sPE (47,1 %) und 4 ST-
aPE (25,0 %) fur Prothesen. Bei der Beurteilung, ob eine Belagentfernung oder ein
Deep Scaling notwendig waren, war die Anzahl der Manner in beiden PE relativiert
gleich dem theoretischen Bb (Tabelle 47).

Bei den Frauen hingegen hatten weibliche ST aus Seniorenheimen (52 von 78 w-ST,
66,7 %) einen signifikant hoheren parodontalen Bb als die Vergleichsgruppe der
Frauen in ambulanter Pflege (27 von 60 w-ST, 45,0 %) (p = 0,011 Chi-Quadrat-Test).
Ebenso signifikant war der Unterschied bei den MHI: fir eigene Z&hne hatten 13 w-
ST-sPE (16,7 %) bzw. 19 w-ST-aPE (31,7 %) einen Instruktionsbedarf (p = 0,038 Chi-
Quadrat-Test), fur Prothesen 34 w-ST-sPE (43,6 %), aber nur 12 w-ST-aPE (20,0 %)
(p = 0,004 Chi-Quadrat-Test). 15 (19,5 %) bzw. 12 w-ST-sPE (15,6 %) bendtigten eine
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Belagentfernung bzw. ein Deep Scaling, in der Gruppe der weiblichen ST-aPE waren
dies 14 (23,3 %) bzw. 10 w-ST (16,9 %).

In der relativierten Betrachtung ergab sich ebenso ein signifikanter Unterschied beim
parodontalen Bb: auf der einen Seite standen 48 w-ST-sPE (61,5 %), auf der anderen
23 w-ST-aPE (38,3 %) mit einem entsprechenden Befund (p = 0,007 Chi-Quadrat-
Test). Tendenziell, aber nicht signifikant haufiger war eine MHI der Zahne bei
Seniorinnen der ambulanten PE festzustellen (17 w-ST-aPE, 28,3 % zu 12 w-ST-sPE,
15,4 %) (p = 0,064 Chi-Quadrat-Test), wohingegen die Bewohnerinnen der Altenheime
signifikant haufiger einer MHI der Prothesen bedurften (31 w-ST-sPE, 39,7 % zu 9 w-
ST-aPE, 15,0 %) (p = 0,001 Chi-Quadrat-Test). Wie schon beim theoretischen Bb
erlautert, ergaben sich bei der Belagentfernung und dem Deep Scaling auch relativiert
keine Unterscheidungen (Tabelle 48).

Bei 23 ST mit der BS | (60,5 %, relativiert 19 ST (50,0 %)) fand sich ein
parodontologischer Bb, bei 15 ST mit der BS 1l (53,6 %, relativiert auch 15 ST), weiter
bei 37 ST mit der BS 1l (56,1 %, relativiert 36 ST (54,6 %)) und 25 ST mit der BS IV
(62,5 %, relativiert 21 ST (52,5 %)). MHI flur eigene Zahne konnten bei 12 ST-BS |
(31,6 %, relativiert 11 ST (28,9 %)), 8 ST-BS 1l (28,6 %, relativiert gleiche Anzahl ST),
11 ST-BS Il (16,7 %, relativiert ebenfalls 11 ST) und 12 ST-BS IV (30,0 %, relativiert
10 ST (25,0 %)), respektive fur Prothesen bei 9 ST-BS | (23,7 %, relativiert 7 ST
(18,4 %)), 10 ST-BS 11 (35,7 %, relativiert auch 10 ST), 23 ST-BS 111 (34,8 %, relativiert
22 ST (33,3 %)) und 17 ST-BS IV (42,5 %, relativiert 13 ST (32,5 %)) festgestellt
werden. Eine Belagentfernung machte Sinn bei 9 ST-BS | (24,3 %, ebenso
relativiert), 8 ST-BS Il (28,6 %, relativiert genauso), 10 ST-BS Il (15,2 %, relativiert 13
ST (19,7 %)) und 9 ST-BS IV (22,5 %, relativiert 7 ST (17,5 %)), ferner ein Deep
Scaling bei 8 ST-BS | (21,1 %, relativiert auch 8 ST), 5 ST-BS Il (17,9 %, relativiert 5
ST), 10 ST-BS Il (15,2 %, relativiert 7 (10,6 %)) und letztlich 4 ST mit der BS IV
(10,0 %, relativiert 2 ST (5,0 %)). Eine PA-Chirugie oder Sonstiges kamen nicht vor.
Zusammenfassend gab es bei allen Merkmalen in den vier Belastbarkeitsstufen keine

signifikanten Unterschiede (Tabellen 49 und 50).

In der Altersgruppe der 70-85-jahrigen Senioren hatten theoretisch 23 von 32 ST der
stationaren PE (71,9 %, relativiert 21 ST-sPE (65,6 %)) im Gegensatz zu 9 von 35 ST
der ambulanten PE (25,7 %, relativiert 8 ST-aPE (22,9 %)) einen parodontalen Bb.
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Damit lag in dieser Alterseinteilung ein signifikant hoherer Bedarf in der Gruppe der
stationdren Senioren vor (p = 0,000 Chi-Quadrat-Test, relativiert ebenso p = 0,000).
Eine MHI fur vorhandene eigene Zahne brauchten 7 ST-sPE (21,9 %, relativiert 6 ST-
sPE (18,8 %)) und ebenso viele ST-aPE (20,0 %, relativiert auch 7 ST-aPE),
Instruktionen flr Prothesen 15 ST-sPE (46,9 %, relativiert 14 ST-sPE (43,8 %)) und
nur 4 ST-aPE (11,4 %, relativiert 3 ST-aPE (8,6 %)). 70-85-jahrige Altenheimbewohner
wiesen signifikant haufiger die Notwendigkeit zur MHI fur Prothesen auf (p = 0,001
Chi-Quadrat-Test). 7 ST-sPE (21,9 %,relativiert 9 ST-sPE (28,1 %)) bzw. 6 ST-aPE
(17,1 %,relativiert ebenso) hatten eine Belagentfernung nétig, ebenfalls 7 ST-sPE
(21,9 %, relativiert 5 ST-sPE (13,6 %)) bzw. 4 ST-aPE (11,4 %, relativiert ebenso 4
ST-aPE) ein Deep Scaling (Tabelle 51).

Bei den alteren Alten der Gruppe Uber 85 Jahre alt fand sich ein parodontaler Bb bei
38 von 60 ST-sPE (63,3 %, relativiert 35 ST-sPE (58,3 %)) und bei 14 von 27 ST-aPE
(51,9 %, relativiert 11 ST-aPE (40,7 %)). Eine MHI fir eigene Zéhne bendtigten 9 ST-
SPE (15,0 %, relativiert ebenso viele) bzw. 8 ST-aPE (29,6 %, relativiert 6 ST-aPE
(22,2 %)), fur Prothesen 27 ST-sPE (45,0 %, relativiert 24 ST-sPE (40,0 %)) bzw. 10
ST-aPE (37,0 %, relativiert 8 ST-aPE (29,6 %)). 10 ST-sPE (16,7 %, relativiert 12 ST-
SPE (20,0 %)) bzw. 4 ST-aPE (14,8 %, relativiert 2 ST-aPE (7,4 %)) bedurften einer
Belagentfernung, einem Deep Scaling 7 ST-sPE (11,7 %, relativiert 5 ST-sPE (8,3 %))
bzw. 4 ST-aPE (14,8 %, relativiert 3 ST-aPE (11,1 %)) (Tabelle 52).

Behandlungsbedarf bei Funktionsstérungen

In den sPE wurde theoretisch fur die ausgewahlten ST in nahezu 95 % (90 von 95 ST-
SPE) der Falle kein funktionstherapeutischer Behandlungsbedarf festgestellt, in der
Vergleichsgruppe der aPE lie3en sich andererseits fast 17 % (13 von 77 ST) einer
funktionsorientierten Behandlung zufiihren. Relativiert — d.h. unter Bericksichtigung
des Allgemeinzustandes des ST - gilt flr die beiden Gruppen aller ST: es blieb in der
Gruppe der sPE ein ST (1,1 %) mit funktionellem Bedarf Ubrig, bei den ST-aPE 9
(11,7 %).

Wird dieses Ergebnis dahingehend differenziert, welche therapeutischen MalRnahmen
zu ergreifen waren, hatten in der Gruppe der ST - sPE theoretisch 2 ST (von 95 ST)
(2,1 %) eine ausfuhrliche Funktionsdiagnostik und 3 ST (3,2 %) eine Therapie der
Funktionsstérung notig. Alle tbrigen Malinahmen wie kleine Einschleifmalinahmen
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oder eine Schienentherapie (unter Sonstiges) traten nicht auf, relativiert nicht einmal
die beiden oben genannten. In den aPE setzte sich der hohere therapeutische Bedarf
fort: fir 5 von 77 ST (6,5 %) kdnnte eine Funktionsdiagnostik und fir 7 ST (9,1 %) ein
Therapie der Funktionsstorung sinnvoll sein; relativiert verbleiben 2 ST (2,6 %) fur die
Durchfiihrung der Diagnostik und 5 ST (6,5 %) fur eine Therapie der Funktionsstorung,
zwei ST-aPE reichte z.B. eine Kunststoff-Schiene zur Behebung funktioneller
Probleme aus (Sonstiges), einzig einem ST-aPE eine kleine Einschleifmal3nahme
(Tabelle 53).

Manner insgesamt hatten theoretisch in beiden PE ein geringfligig hoheren
funktionellen Behandlungsbedarf als Frauen: in den sPE war ihr Anteil 11,8 % (2 von
17 m-ST) bzw. 18,8 % der ST-aPE (3 von 16 m-ST), Frauen in den sPE 3,8 % (3 von
78 w-ST) bzw. 14,8 % der ST-aPE (9 von 61 ST). Relativiert hatten bei den méannlichen
ST-sPE 5,9 % einen Bedarf (1 von 17 m-ST) bzw. 18,8 % in den aPE (3von 16 ST-
aPE), bei den weiblichen ST-sPE lag ein Anteil von 0 % vor bzw. 9,9 % in der Gruppe
der w-ST-aPE. Eine ausfuhrliche Funktionsdiagnostik ware klinisch-theoretisch bei 2
Mannern der sPE (bzw. ein ST-aPE) durchzufuhren, andererseits bei 4 Frauen der
aPE (6,6 %) und keiner stationaren w-ST; fur alle Manner und Frauen konnte relativiert
keine Notwendigkeit einer solchen Diagnostik festgestellt werden, ebenso wenig ein
Bedarf an kleineren Einschleifmalinahmen bis auf einen Mann in ambulanten PE
(6,3 %). Die Therapie der Funktionsstorung war indiziert bei einem m-ST-sPE (5,9 %),
bei 2 m-ST-aPE (12,5 %), bei 3 w-ST-sPE (3,8 %) und bei 5 w-ST-aPE (8,2 %);
relativiert bei keinem mannlichen und weiblichen ST in den sPE und bei 2 m-ST
(12,5 %) bzw. 3w-ST (4,9 %) der ambulanten PE (Tabelle 54).

Aus dieser Tabelle ergeben sich einige Schlussfolgerungen:

In den Sozialstationen hatten w-ST signifikant ofter einen Behandlungsbedarf bei
Funktionsstérungen als vergleichbare w-ST-sPE (p = 0,021 Chi-Quadrat-Test).

Eine ausfuhrliche Funktionsdiagnostik ist mit p = 0,002 (Chi-Quadrat-Test) bei m-ST-
sPE signifikant haufiger als bei den stationdren w-ST, obwohl es nur 2 Manner waren,
die derart zu behandeln gewesen wéren. Der innergeschlechtliche Vergleich in diesem
Punkt fuhrt zu einer signifikant hoheren Notwendigkeit bei den w-ST-aPE, immerhin
machte eine solche Diagnostik bei 4 w-ST-aPE Sinn, aber bei keiner w-ST-sPE (p =
0,021 Chi - Quadrat - Test).
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Als Tendenz waren bei den m-ST-aPE kleine EinschleifmalRnahmen im Vergleich zu
den w-ST-aPE zu bezeichnen (p = 0,051 Chi-Quadrat-Test), erwéhnt sei, dass es sich
auch hier nur einen m-ST handelte.

Relativiert betrachtet, d.h. den Gesundheitszustand des ST einbeziehend, war bei den
m-ST-sPE  eine  signifikant  haufigere Behandlungsbedurftigkeit  (,kein
Behandlungsbedarf-Nein“) als bei den w-ST-sPE (p = 0,031 Chi-Quadrat-Test),
allerdings handelte es sich erneut nur einen m-ST. Innergeschlechtlich war dies auch
bei den w-ST-aPE der Fall: die durch Sozialstationen betreute Frauen (6 w-ST
entsprechend 9,9 %) wiesen signifikant haufiger einen relativierten Behandlungs-
bedarf auf als diejenigen im Seniorenheim (keine w-ST) (p = 0,004 Chi-Quadrat-Test).
Ebenso verhielt es sich bei der Therapie der Funktionsstérung. Manner im
Seniorenheim bedurften haufiger einer solchen Behandlung als die Frauen dort (p =
0,031 Chi-Quadrat-Test) — wenn auch nur 1 Mann. Die w-ST-aPE (3 w-ST bzw. 4,9 %)
hatten relativiert ihrerseits signifikant haufiger eine Therapie der Funktionsstérung
notig als die w-ST-sPE (keine w-ST) (p = 0,046 Chi-Quadrat-Test).

In der Gruppe der stationaren 70-85-Jahrigen hatte einer von 32 ST einen funktionellen
Behandlungsbedarf (3,1 %), dieser Behandlungsansatz wurde relativiert aber wieder
fallengelassen: kein ST bedurfte einer kiefergelenksbezuglichen Behandlung, ebenso
keine Person einer Funktionsdiagnostik oder einer Einschleifmalinahme. Eine
Therapie dieser Funktionsstérung ware theoretisch fur diesen einen ST angezeigt,
relativiert jedoch nicht mehr.

Bei den ST der Vergleichsalterskategorie der aPE lag bei 5 ST(14,3 %), relativiert bei
4 ST ein solcher Behandlungsbedarf vor (11,4 %). Theoretisch wirkte sich dies nicht
signifikant aus (p = 0,110 Chi-Quadrat-Test), relativiert hingegen schon (p = 0,049 Chi-
Quadrat-Test). Wie schon bei den ST-sPE im Alter von 70-85 Jahren gab es keine
Notwendigkeit fur eine entsprechende Funktionsdiagnostik oder Einschleiftherapie.
Die 5 ST-aPE mit Behandlungsbedarf sollten auch einer funktionellen Therapie
zugefiuhrt werden, relativiert wie oben geschildert noch 4 ST, damit ergab sich
ebenfalls eine Signifikanz (p = 0,049 Chi-Quadrat-Test). Keinen Behandlungsbedarf
vorweisen konnten 56 ST-sPE (von 60 ST insgesamt) der alteren Alten, von den 4 ST
mit Bedarf blieb relativiert einer tbrig. Bei den ST-aPE in diesem Alter hatten 2 ST (von
27 ST), relativiert kein ST Behandlungsbedarf. Anders als in der Gruppe der 70-85-
Jahrigen machte es fur 2 ST-sPE bzw. 2 ST-aPE der >85-Jahrigen eine
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Funktionsdiagnostik durchaus Sinn (relativiert beide Gruppen 0 ST). Die Therapie der
Funktionsstérung war bei 2 ST-sPE (relativiert 1 ST) und einem ST-aPE (relativiert O
ST) indiziert (Tabelle 55).

Unter den 38 ST mit der BS | konnte theoretisch bei 8 ST (21,1 %) ein funktioneller
Behandlungsbedarf festgestellt werden, unter Bericksichtigung der personlichen
Belastbarkeit verblieben relativiert 5 ST (13,2 %). Bei 4 ST wére eine ausfihrliche
Funktionsdiagnostik hilfreich, relativiert bei keinem; auch kleine Einschleif-
mafinahmen reichten in allen vier Belastbarkeitsstufen nicht allein aus — fir keinen ST
war eine derartige Therapie notwendig. Bei 2 ST (relativiert 1 ST) ware eine Therapie
der Funktionsstorung durchzufihren. In der Gruppe der ST mit der BS Il hatten 2 ST
sowohl theoretisch als auch relativiert einen Funktionsbehandlungs-bedarf (jeweils
7,1 %), 1 ST bendtigte eine Funktionsdiagnostik. Die 2 ST sollten auch einer Therapie
(theoretisch und relativiert) zugefthrt werden (7,1 %).Von den 66 ST mit BS 1l lag bei
4 ST (6,1%) und relativiert bei 1 ST (1,5%) ein funktionsorientierter
Behandlungsbedarf vor, nur bei 1 ST war — ebenfalls nur theoretisch - eine
Funktionsdiagnostik nétig. Eine Therapie der Funktionsstorung ware fur diese 4 ST
indiziert (relativiert fur 1 ST). Fir 3 von 40 ST mit der BS IV wurde ein
Behandlungsbedarf eruiert (relativiert 2 ST), diese 3 ST (relativiert 2 ST) bedurften
ebenfalls der Funktionstherapie, weitergehend brauchte nur 1 ST eine umfangreiche
Funktionsdiagnostik (Tabelle 56).



Ergebnisse

62

4.4 Zusammenfassung der wichtigsten zahnmedizinischen Ergebnisse

Subijektiver Behandlungsbedarf

36 ST (27,5 %) hatten sowohl einen
subjektiven als auch einen objektiven Bb,
12 ST (11,2 %) weder einen subjektiven
noch objektiven, 95 ST (88,8 %) keinen
subjektiven, aber einen objektiven Bb, kein
ST gab subjektiven Bb an, der objektiv nicht
auch vorhanden war.

57,9 % der ST-sPE (n: 95, ST-aPE n: 77)
sahen keinen eigenen zahnmedizinischen
Bb (ST-aPE: 70,1 %), 15,8 % hielten eine
Therapie fur nétig (ST-aPE: 19,5 %).

Von 17 m-ST-sPE (m-ST-aPE: 16) hatten
64,7 % (m-ST-aPE: 68,8%) keinen Bb. Die
Frauen (w-ST-sPE: n: 78, w-ST-aPE: n: 61)
erklarten 55,8 % keinen Bb (w-ST-aPE:
72,1 %).

Frauen, die nicht in Behandlung waren,
gaben einen signifikant hoheren
subjektiven Bb an als Manner.

Manner, die einen subjektiven Bb hatten,
wollten  haufiger eine  prothetische
Neuversorgung als Frauen.

Die 70-85 und >85-Jahrigen in beiden PE
hatten einen subjektiven Bb zwischen
8,4 % bis 25,9 %.

Objektiver Behandlungsbedarf

Zahnarztlich — chirurgischer Behandlungs-
bedarf

Relativiert hatten einen chirurgischen Bb
22,2 % der ST-sPE (ST-aPE: 19,5 %). Bei
20,0 % der ST-sPE waren Extraktionen
indiziert (ST-aPE: 11,7 %). Manner in den
sPE bendtigten haufiger eine Extraktion als
Frauen (m-ST-sPE: 29,4 %; w-ST-sPE:
16,7 %).

Die 70-85 Jahrigen hatten einen Bb von
25,0% (ST-sPE) und 25,8 % (ST-aPE).
Extraktionen waren am haufigsten indiziert
(ST-sPE: 25,0 %, ST-aPE: 8,6 %). Die ST
>85 Jahre unterschieden sich in Bezug auf
den Bb und Extraktionsnotwendigkeit
signifikant: 16,7 % (ST-sPE) zu 3,7 % (ST-
aPE). .

ST mit BS hatten folgenden Bb: BS I
26,3 %, BS II: 25,0 %, BS IlI: 13,6 %, BS
IV: 22,5 %.

Prothetischer Behandlungsbedarf

Im UK lag ein hoherer prothetischer Bb als
im OK vor. Im OK (UK) galt: ST-sPE:
71,6 % (88,4 %), ST-aPE: 72,7 % (77,9 %);
m-ST-sPE: 76,5 % (82,4 %), w-ST-sPE:
70,1% (89,6 %), m-ST-aPE: 75,0%
(87,5 %), w-ST-aPE: 73,9 % (77,0 %); ST-
sPE 70-85 Jahre: 65,6 % (87,5 %), ST-
aPE: 77,1 % (77,1 %), ST >85 Jahre: ST-
sPE: 73,3% (88,3 %), ST-aPE: 81,5%
(88,9 %) und BS I: 57,9 % (78,9 %), BS I
78,6 % ( 82,1 %), BS Ill: 71,2 % (81,8 %),
BS IV: 87,5 % (97,5 %).

Abnehmbarer ZE war am haufigsten
notwendig: im OK zwischen 56,3 % (ST-
SPE 70-85 Jahre)-74,1% (ST-aPE >85
Jahre) und im UK zwischen 62,3 % (ST-
aPE)-81,7 % (ST-sPE >85 Jahre). Im OK
zwischen 47,4 % (BS 1)-75,0 % (BS Il, BS
IV) und im UK zwischen 55,3 % (BS I)-
82,5 % (BS IV).

Bedarf an abnehmbarem ZE in OK und UK

Von 95 ST-sPE brauchten 30,5 % eine
neue OK-TO, 18,9 % eine UF der alten und
3,2 % einen kombiniert-abnehmbaren ZE;
von 77 ST-aPE 29,9 % eine TO, 20,8%
eine UF und 1,3% einen kombiniert-
abnehmbaren. UK (TU): ST-sPE: 37,9 %,
UF: 17,9 %, kombiniert: 3,2 %; ST-aPE:
TU: 24,7 %, UF: 18,2 %, kombiniert: 5,2 %.
Mannern und Frauen hatten &ahnliche
Werte, einziger signifikanter Unterschied
beim festsitzendem ZE im UK: m-ST hatten
mit 15,2 % einen deutlich héheren Bb als
w-ST mit 1,2 %.

In beiden Altersgruppen beider PE lagen
die Zahlen auf ahnlichem Niveau. Die
Bezahnung hatte signifikanten Einfluss auf
die Versorgungsart: der Bb fir eine TO war
bei den z-ST bei 37,4 %, fur eine TU
45,5 %; b-ST hatten 20,7 % Bb an einer
TO und 13,7 % an einer TU.

Die Einteilung in die BS spielte im OK und
UK keine Rolle.

mCPI und Treatment Needs
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Der mCPI fiel bei den meisten ST in beiden
PE schlecht aus. Der Wert O trat bei den
ST-sPE nur in 1,1% der Falle im 5.
Sextanten auf, bei den ST-aPE in 5,2 % im
2. Sextanten, in 3,9 % im 5. und in 1,3 % im
6. Sextanten auf. Die nicht verwertbaren
Kieferbereiche variierten zwischen 72,6 %
(5. Sextant)-92,6 % (1., 3. Sextant) in der
Gruppe der ST-sPE und zwischen 59,7 %
(5. Sextant)-79,2 % (1., 3. Sextant) bei den
ST-aPE.

Die aus dem mCPI abgeleiteten TN-Werte
der nicht  beurteilbaren Sextanten
veranderten sich nicht. Beim Vergleich von
Mannern und Frauen konnten folgende
Werte nicht bewertbarer Sextanten
gefunden werden: m-ST: 63,6 % (5.
Sextant)-84,8 % (4. Sextant) und w-ST:
68,1 % (5. Sextant)-88,4 % (1., 3. Sextant).
Weiter differenziert lagen diese bei den m-
ST-sPE zwischen 64,7 % (5. Sextant)-
94,1 % (4. Sextant), bei den w-ST-sPE
zwischen 75,3 % (5. Sextant)- 93,5 % (1.,
3. Sextant), bei den m-ST-aPE 62,5 % (5.
Sextant)-75,0% (1., 2., 3., 4. und 6.
Sextant) und bei den w-ST-aPE zwischen
61,0 % (5. Sextant)-83,1 % (1., 3. Sextant).
Die Aufgliederung in die BS liel3 einen leicht
differenzierten Blick  zu, da mit
zunehmender BS auch der Anteil nicht
bewertbarer Sextanten anstieg: BS I
52,6 % (5. Sextant)-73,6 % (1. Sextant), BS
II: 60,7% (5. Sextant)-89,3% (1., 3.
Sextant), BS IlI: 78,1% (5. Sextant)-
93,8 % (4. Sextant), BS IV: 78,1 % (5.
Sextant)-94,7 % (3. Sextant).

Parodontaler Behandlungsbedarf

Bei 66,3 % der ST-sPE lag ein Bb fir eine
Therapie oder Instruktion vor, die ST-aPE
wiesen jedoch einen signifikant geringeren
Bedarf auf (48,6 %), ebenfalls signifikant
die beiden Instruktionen MHI (ST-sPE:
17,9 %, ST-aPE: 33,8 %) und
Hygieneinstruktionen fir Prothesen (ST-
SsPE: 45,3 %, ST-aPE: 20,8 %). Stationar
betreute ST benétigten demnach seltener
eine MHI und haufiger eine Erlauterung
Uber Prothesenhygiene. Auch relativiert
hatten die ST-sPE einen signifikant
hoheren Bb (61,1 %, ST-aPE: 41,6 %), war
eine MHI signifikant seltener (16,8 %, ST-
aPE: 31,2 %) und eine ZE-

Hygieneanleitung haufiger (41,1 %, ST-
aPE: 16,9 %).

Statistisch unterschieden sich Manner und
Frauen nicht. Beim Vergleich zwischen den
m-ST-sPE und den m-ST-aPE wiesen die
stationar betreuten einen héheren Anteil an
Hygieneinstruktionen fur ZE auf (52,9 % zu
25,0 %). Die w-ST-sPE hatten mit 66,7 %
parodontalen Bb einen signifikant hoheren
Anteil als die Gruppe der w-ST-aPE mit
45,0 %; ebenfalls signifikant fand sich in
dieser Gruppe ein geringerer Bedarf an
einer MHI (w-ST-sPE: 16,7 %, w-ST-aPE:
31,7%) und ein hoherer Bb bei der
Prothesenhygiene-Instruktion (w-ST-sPE:
43,6 %, w-ST-aPE: 20,0 %). Relativiert
betrachtet ergibt sich ein &hnliches Bild.
Tendenziell geringer war bei den w-ST-sPE
eine MHI nétig (154 %, w-ST-aPE:
28,3 %), dafur signifikant haufiger eine
Instruktion der Prothesenhygiene (39,7 %,
w-ST-aPE: 15,0 %).

Die Einteilung in die BS zeigte keine
Unterschiede.

Die 70-85 jahrigen ST-sPE kamen
relativiert (65,6 %) auf einen signifikant
hoheren parodontalen Bb als die ST-aPE
(22,9 %), (gleichfalls einen signifikant
grolReren Bb bei den Prothesenhygiene-
erklarungen (43,8 %; ST-aPE: 8,6 %).

Behandlungsbedarf bei Funktionsstérung-
en

Nur 1,1 % der ST-sPE wiesen einen Bb bei
Funktionsstérungen auf, aber 11,7 % der
ST-aPE. Méanner hatten in beiden PE einen
geringflgig hoheren Bb: m-ST-sPE:
5,9 %), m-ST-aPE: 18,8%, w-ST-sPE:
0%, w-ST-aPE: 9,9%), die somit
signifikant groReren Bb zeigten als die w-
ST-sPE. Die Notwendigkeit der Therapie
der Funktionsstérung war bei beiden
Geschlechtern gering. Signifikant haufiger
bendtigten die m-ST-sPE eine ausfuhrliche
Funktionsdiagnostik als die w-ST-sPE und
die w-ST-aPE ofter als die Gruppe der w-
ST-sPE. Die m-ST-sPE hatten einen
signifikant haufigeren Bb als die w-ST-sPE
und die w-ST-aPE wiederum gegenuber
den w-ST-sPE.

Die Altersgruppe der 70-85 jahrigen ST-
sPE kamen auf einen Bb von 0 %), die ST-
aPE 11,4 %) - relativiert signifikant. FU-
Diagnostik oder Einschleiftherapie waren
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nicht notig. Im Bereich der Therapie lag
eine  Signifikanz ebenfalls auf der
relativierten Seite vor.

Bei den >85-Jahrigen war der Bb niedrig
(ST-sPE: 1,7 %; ST-aPE: 0 %). ST der BS
| hatten den héchsten Bb: BS I: 13,2 %, BS
II: 7,1 %, BS lll: 1,5 %, BS IV: 5,0 %. Bei
ihnen war auch der Bedarf an einer
ausfihrlichen  funktionellen  Diagnostik
hoher, wéhrend der Bb zur Therapie der
Funktionsstdrung in allen BS gering war.
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5 Diskussion

Eine wesentliche Voraussetzung fur eine adaquate Bedarfsplanung im
Gesundheitswesen ist die Verfugbarkeit verlasslicher epidemiologischer Daten. Die
Seniorenzahnmedizin, die sich mit der zahnarztlichen Versorgungsstruktur der
Senioren beschaftigt, sollte gestarkt werden. Im Rahmen der Berliner Altersstudie
(BASE) - einer multidisziplinaren Untersuchung durchgefthrt im Bundesland Berlin in
den Jahren 1990-1993 - setzten sich Nitschke und Hopfenmiller (1996) ausfihrlich
mit dieser Thematik auseinander. In der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1V) erfolgte 2006 als Anschlussstudie der DMS Ill im Sinne eines
bevolkerungsreprasentativen Querschnittes, die neue Daten zur Alterskohorte 65-74
Jahre zeigte. Ferner existieren weitere nationale wie internationale Veroffentlichungen,
die den Mundgesundheitszustand der Senioren mehrheitlich als unzureichend
bezeichnen (u.a. Vilgild 1989, Jokstad et al. 1996, Tdpfer et al. 2000, Coca und Vidac
2006) und damit die Wichtigkeit dieser jungen wissenschaftlichen Disziplin betonen.
Das Postulat der Bundeszahnarztekammer (BZAK 1998) ,Gesunde Z&hne — ein Leben
lang“ kann nur erreicht werden, wenn die erfreulichen Fortschritte und positiven
Erkenntnisse bei der Mundgesundheit der Jugendlichen, die seit den 1980er Jahren in
Deutschland nicht zuletzt dank der Einfihrung der Individualprophylaxe zu
verzeichnen sind, auch fir Senioren umgesetzt werden kdnnten (Micheelis und
Schiffner 2006).

5.1 Studiendesign

Die Auswahl sowohl der stationaren als auch der ambulanten PE, die im Projekt
,Gesund im Alter — auch im Mund“ Berlcksichtigung fanden, wurden aus der
Gesamtheit der Berliner PE (342 sPE und 374 aPE) getroffen und entsprechen den
Kriterien einer Zufallsstichprobe. Diese Auswahl erfolgte abhangig von der
Tragerschaft und der Lage in den Bezirken. Auf diese Weise wurde ein reprasentatives
Gesamtbild der pflegebedurftigen Senioren in Berlin gewahrleistet und gleichzeitig
verhindert, dass sich u. U. vorhandene Unterschiede bezogen auf die sozialen,
finanziellen oder pflegerischen Verhaltnisse und auf die Tragerschaft in den Berliner

Bezirken auswirken konnten.
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Ausgehend von der Zufallsstichprobe mit je 55 stationaren und ambulanten PE konnte
mit 54 sPE und 49 aPE realisiert werden, aus denen jeweils 10 sogenannte
.intensivheime“ zufallig gezogen und in denen 172 ST untersucht wurden. Ein
Interview erfordert mehr Aufwand als ein Fragebogenversand und begrenzt daher die
Fallzahlen. Anhand der im Vorfeld dieser Studie durchgefiihrten Berechnungen ist eine
Befragung von 10 Intensiv-sPE (n = 95 ST-sPE) und 10 Intensiv-aPE (n = 77 ST-aPE)
pro Zelle zum Erreichen der Reprasentativitat mit Hilfe einer Zufallsstichprobe
gegenuber der Grundgesamtheit ausreichend. Beim Versand von Fragebdgen muss
von geringeren Response-Raten ausgegangen werden; bei ahnlichen Studien lag
diese zwischen 55 und 86% (Call et al. 1986, Weiss et al. 1993, Longhurst 2002). Mit
einem Interview mittels Fragebogen erreicht die vorliegende Studie eine hohe
Aussagekraft, da auch funktionell beeintréachtigte Senioren (z.B. Gehbehinderte)

befragt werden kdnnten.

5.2 Kalibrierung der Untersucher/Innen

Eine wichtige Bedeutung kommt der Kalibrierung der Untersucher/Innen in Bezug auf
die Datenqualitdt zu. Im Rahmen einer Pilotstudie wurde der exakte Ablauf des
Interviewteils besprochen und die klinische Befunderhebung geprobt. Nach der
statistischen  Uberprifung der Ergebnisse wurden untersucherabhéngige

Fehlereinfliisse weitgehend ausgeschlossen.

5.3 Verallgemeinerbarkeit der Stichprobe

Um eine zeit- und kostenintensive Gesamterhebung zu vermeiden, wurde eine
ausreichend grol3e Zufallsstichprobe von jeweils 55 PE anhand der Liste der Berliner
Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales (1999), die alle stationdren und
ambulanten PE im Land Berlin erfasst, gezogen. Die ST wurden aus den je 10 Intensiv-
sPE und Intensiv-aPE mit Hilfe von Listen der betreuten Senioren, die von der Leitung
der Institution zur Verfiigung gestellt wurde, zuféllig gezogen. Ebenso wurde mit einer
gleichen Anzahl von Ersatz-ST verfahren fir den Fall, dass ein ST nicht an der Studie
teilnehmen wollte. In Abh&ngigkeit von der Grof3e der Einrichtung und Anzahl der
Senioren konnten zwischen 3 und 12 Personen (ST) in jeder Intensiveinrichtung in die
Studie aufgenommen werden. Bei der Gegeniberstellung der realisierten
Zufallsstichprobe und der Grundgesamtheit konnten keine systematischen
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Abweichungen bei der Anzahl der PE, der prozentualen Verteilung der Tragerschaften,
bei der Anzahl der ST und beim Geschlecht der ST festgestellt werden (Tabelle 56).

Die zufallige Auswahl der Einrichtungen und der ST lasst die Reprasentativitat der
gewonnenen Daten fiir die Grundgesundheit aller stationdren und ambulanten PE
sowie der pflegebedirftigen Berliner Senioren zu, da jedes Element der
Grundgesamtheit die gleiche Chance hatte, in der Zufallsstichprobe enthalten zu sein.
Im Gegensatz dazu untersuchte Partsch (1992) Westberliner Pflegebedurftige aus
einer einzigen Pflegestation, so dass dies beim Vergleich der Daten bertcksichtigt

werden sollte.

5.3.1 Gerostomatologische Besonderheiten bei den Untersuchungsparametern

Bei der Auswertung der Daten zum parodontalen Zustand sollte auch die Zahnlosigkeit
mit bertcksichtigt werden. Wahrend in der urspriinglichen WHO-Version der CPI-Index
an den sogenannten Indexzéhnen (16/17, 11,26/27,36/37,41,46/47) durchgefihrt und
beim Fehlen dieser auf andere Zahne im Sextanten zurlckgegriffen wird, kann ein
Indexzahn einen besseren Wert als andere Z&hne im Sextanten aufweisen, was zu
einem positiveren Ergebnis als in der Wirklichkeit vorhanden fiihren kann. Deshalb
kam in der vorliegenden Arbeit generell die modifizierte Form des CPI (mCPlI), die
immer den Zahn mit dem schwersten Befund im Sextant bertcksichtigt, zur
Verwendung, um Verfalschungen der Werte bei Senioren mit oftmals stark reduzierten
Restgebissen weitestgehend zu vermeiden (Nitschke 2006).

Bei der Darstellung des parodontologischen Befundes sollte auch der Anteil der
unbezahnten ST bertcksichtigt werden. Wirden parodontologisch stark geschwéachte
Zahne extrahiert werden, kdnnte in einer Langsschnittstudie bei Gblicher Betrachtung
der parodontale Befund besser ausfallen. Wenn jedoch auch entfernte Zahne mit in
die Bewertung eingebracht werden, ware die Aussagekraft héher, da nicht nur
vorhandene gesunde, sondern auch bereits nicht mehr existierende Zahne mit beurteilt
werden. Daher ist der CPI in seiner urspriinglichen Form besser fir eine jingere
Population geeignet, die in einer Studie seltener zahnlos wird. Hingegen ist der Anteil
an Zahnlosen und Personen mit sehr stark reduziertem Restgebiss — und damit an
,hicht bewertbaren“ Sextanten — unter den Senioren sehr ausgepragt.

In Zukunft sind epidemiologische Veranderungen zu erwarten, wonach weniger die
Zahnlosigkeit und vermehrt die stark reduzierten Restgebisse ins Gewicht fallen, so

dass insbesondere die Sextanten mit dem CPI-Grad ,nicht bewertbar® Aufmerksamkeit
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verdienen. Bei kinftigen gerontologischen Querschnittsstudien erscheint es deshalb
sinnvoll, dass Modifikationen des CPI bei der parodontologischen Befunderhebung zu

verwenden, um die Ergebnisse praziser darzustellen und die Aussagekraft zu erhéhen.

Studienteilnehmer

Ein grolRer Teil der ST war Uber 85 Jahre alt (50,9 %) und weiblich (80,2 %). Zu
ahnlichen Ergebnissen kamen auch Ammann (1987), Wefers et al. (1989), Arzt (1991),
Stark (1992), Michels (1996), Topfer et al. 2000, Simunkovic et al. (2005) und Montal
et al. (2006).

Auffallige Unterschiede konnten bei der Verteilung der ST in der Alterskohorte der bis
69 Jahre alten (3 ST-sPE und 14 ST-aPE) und der tGber 85 Jahre alten Senioren (60
ST-sPE und 32 ST-aPE) festgestellt werden. Da dem Alter bei der Morbiditat der
Senioren eine wichtige Bedeutung zukommt, kann vermutet werden, dass die jingeren
LAlten® einen eher mit einer ambulanten Betreuung zu vereinbarenden Grad der
Pflegebedurftigkeit aufwiesen und noch vorhandene Lebenspartner durch ihre Hilfe
eine stationare Pflege ersetzten. Umgekehrt bedingen der neben dem zunehmenden
Alter auch steigende Schweregrad, die Haufigkeit der allgemeinen Erkrankungen und
der mdgliche Verlust des Lebenspartners einen erhéhten Bedarf an stationarer Pflege
bei den Hochbetagten.

5.4 Zahnmedizinische Ergebnisse

5.4.1 Subjektiver und objektiver Behandlungsbedarf

Mit zunehmendem Alter der Senioren steigen zwar die Arztbesuche an, die Kontakte
zum Zahnarzt werden jedoch immer seltener. Zwischen subjektivem Empfinden und
objektiv ermittelten Bedarf besteht eine Diskrepanz. Der Zahnarzt wird oft nur noch
beschwerdeorientiert aufgesucht.

In einer Studie erlautern Drake et al. (1990), dass 65 Jahre und altere PR generell
nicht in der Lage sind, das Ausmald ihres zahnmedizinischen Bb adaquat
einzuschéatzen. In der vorliegenden Arbeit tat sich ein grof3er Unterschied zwischen
dem subjektiven und objektiven Bb auf, es verneinten subjektiv 65,8 bis 91,6 % der ST

einen eigenen zahnarztlichen Bb aufzuweisen.
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Pflegebeddrftige

Stuck et al. (1989) fanden in ihrer Studie von 219 PR eines Schweizer geriatrischen
Hospitals bei 97,8 % der zahnlosen und 31,5 % der bezahnten Senioren, von denen
59,4 % unbezahnt waren (vorliegende Studie: 57,6 %) einen zahnmedizinischen Bb.
Auf der anderen Seite war der subjektive Bb gering, 30,4 % der bezahnten PR
erklarten Bedarf, nur 13,1 % der unbezahnten. Auch in der vorliegenden Studie kann
festgehalten werden, dass fast 30 % der bezahnten einen Bb angaben, aber nur
13,2 % der PR ohne Zahne. Der objektive Bb flr Bezahnte fiel hier wie folgt aus: der
chirurgische Bb lag theoretisch bei 49,7 %, der prothetische Bb im OK bei 77,8 %, im
UK bei 78,1 %. Umgekehrt liegt der Wert fir die Unbezahnten erheblich geringer beim
prothetischen Bb (zST: OK: 63,0 %, UK: 87,9 %), aber noch hdher als der chirurgische
Bb (theoretisch: 15,2 %).

Diu und Gelbier (1989) arbeiteten in ihrer Studie von 293 &lteren PR eines
Gemeindepflegeheims einen normativen Bb von 82 % heraus, 53 % der Senioren
gaben einen subjektiven Bb an. Diese Werte liegen allerdings deutlich Gber denen
vergleichbarer Studien einschlief3lich der vorliegenden.

Shirahama (1991) untersuchte 1958 institutionalisierte Senioren in 29 Altenheimen in
Japan. Der prothetische Bb war hoch, jedoch auRRerten 59 % der PR keine
mundbezogenen Probleme und nur 35 % einen subjektiven Bb. Beide oben genannten
Studien zeigen ahnliche Ergebnisse in Bezug auf den subjektiven Bb, in die sich die
Daten der hier aufgefihrten Arbeit einfligen.

Der orale Gesundheitsstatus und Bb von 242 griechischen PR eines Athener
Altenheims wurde von Karkazis et al. (1993) eingehender beschrieben. Die Mehrzahl
der Senioren (85,1 %) bedurfte einer zahnarztlichen Behandlung, 34 % der PR
erklarten einen solchen Bedarf und liegen ebenfalls — wenn auch geringer — Gber den
Ergebnissen der eigenen Untersuchung.

Topfer et al. veroffentlichten im Jahr 2000 eine Studie, die sich inhaltlich mit dem oralen
Status von 170 Senioren (135 Frauen und 35 Méanner) aus acht Altenheimen der
Region Riesa/Sachsen auseinandersetzte. Generell bestand ein groRer Unterschied
zwischen dem objektiven Bb und der subjektiv beurteilten Zufriedenheit der PR im
Hinblick auf ihre Mundsituation. Je nach Kriterium (Asthetik, Phonetik und Funktion)
schwankte die Zufriedenheit mit dem eigenen ZE zwischen 70 und fast 90 %. Der
objektive Klinisch-prothetische Bb (68,9 %) der PR lag im starken Gegensatz zu den

von den Senioren empfundenen Bedarf: nur 18,3 % der PR sahen eine Notwendigkeit
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einer prothetischen Neuversorgung, 81,7 % lehnten einen neuen ZE ab. In der
vorliegenden Arbeit decken sich die Werte zusammengefasst aus der Anzahl ST, die
eine Behandlung erkennen, aber nicht in Behandlung waren und denen, die sich
derzeit in Behandlung begaben, mit 18,0 bis 25,1 %. Eine Ausnahme bildeten die tUber
85 Jahre alten ST-aPE mit lediglich 7,4 %.

Nguyen (2001) konnte in seiner Untersuchung von 130 Patienten eines geriatrischen
Hospitals in Lingen/Ems zeigen, dass 82 % der untersuchten Prothesen im Ober- und
Unterkiefer funktionsuntlichtig waren, demgegeniber aber 78 % der befragten PR
keinen Bb erklarten (92 % von ihnen machten sogar die Angabe, dass sie mit ihrem
ZE gut zurechtkamen). Ein Wert, der etwas hoher liegt als die hier vorgelegten
Ergebnisse, da aber auch nicht weiter nach Altersgruppen usw. unterteilt wurde.

In der Studie von Coca und Vidac (2006) verneinten 78 % der untersuchten PR die
Frage nach einer Erneuerung der prothetischen Versorgung — vergleichbar mit den
77% der eigenen Studie.

Ebenfalls 2006 stellte Abed Rabbo im Saarland fest, dass nahezu die Halfte des
Zahnersatzes dringend erneuerungsbedurftig war, wahrend 90 % der PR mit der
Nahrungsaufnahme zufrieden waren, 50 % sogar sehr zufrieden. In der
Selbsteinschatzung der ST in den Heimen (ST-sPE) in der vorliegenden Arbeit gaben
fast 58 % an, keinen Bb zu haben, Manner (m-ST-sPE) fast 65 % und Frauen (w-ST-
SPE) etwas geringer fast 56 %. Der relativierte objektive Bb der ST-sPE lag bei 62 %
im OK und bei fast 75 % im UK.

Papadomanolaki (2007) stellte bei 59,6 % der PR mit festsitzendem ZE und 78,4 %
mit abnehmbaren ZE einen Bb fest, im Vergleich dazu war die subjektive Zufriedenheit
dieser Senioren mit 79,9 % sehr hoch, nur 20,1 % sahen Handlungsbedarf — trotz
hohem Bb und objektiver Mangel. Signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit hatten
der Sitz der Prothese und die Tragegewohnheiten, nicht aber das Alter, Geschlecht
und Prothesenart. In den von der Autorin gewahlten Altersgruppen lag der subjektive
Bb zwischen 18 % (70-79 Jahre), 22 % (80-89 Jahre) und 20 % (90-99 Jahre). Die in
etwa vergleichbaren Altersgruppen der vorliegenden Untersuchung hatten &hnliche
Werte: 25 % der ST-sPE (70-85 Jahre), 22,8 % der ST-aPE (70-85 Jahre), 20,0 % der
ST-sPE (>85 Jahre) und als Ausnahme 7,4 % der gleichaltrigen ST-aPE.

In der italienischen Studie von Ferro et al. (2008) wurde ein objektiver zahnéarztlicher
Bb von 82 % festgestellt, 20 % der PR benannten den Bb korrekt, 24 % nur annahernd,
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wahrend 46 % bedeuteten, keinen Behandlung zu brauchen; damit sahen diese
Heimbewohner fur sich einen hoheren Bb als in der vorliegenden Arbeit.

Klasen und Hilbert untersuchten 2014 insgesamt 172 Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen im Alter zwischen 58 und 102 Jahren, vorrangig zwischen 80 und 95
Jahren in Bremen. Hierbei trat ein objektiver Bb von fast 75 % zutage, 44 % der PR
wuinschten jedoch keine Behandlung.

Ebenfalls 2014 fanden Gaszynska et al. bei 259 Bewohnern von Pflegeeinrichtungen
in Lodz, Polen einen objektiven Bb von fast 60 %, wahrend sich nur 27 % dessen
bewusst waren und lediglich 9,7 % dies dem Pflegepersonal gegentber auch
aulierten.

Im gleichen Jahr stellten Mitov et al. in ihrer Untersuchung im Saarland fest, dass rund
ein Drittel der Senioren zahnmedizinische Probleme erwahnten (13 % mit eigenen
Zahnen, 23,3 % mit Prothesen — und damit einen geringflgig héheren Bb angaben als
die ST dieser Studie), obwohl die Kariesmorbiditat mit 87,6 % sehr hoch, 50,1 % des
ZE insuffizient und eine PA-Behandlung bei 65,1 % der PR notwendig war.

2017 bewerteten Maille et al. den Mundgesundheitsstatus von 4167 PR in
Pflegeheimen in Frankreich; dabei gaben 31 % der institutionalisierten Senioren ihre
Mundgesundheit mit gut bis sehr gut an, 35,3 % mit zufriedenstellend und 34 % mit
schlecht bis sehr schlecht. Ferner beteuerten > 81 % der PR frei von Karies,
Zahnlockerungen, dentalen Abszessen u.d. zu sein. Die ST-sPE hier in Berlin
schatzten zu fast 58 % keinen Bb zu haben.

Die Ergebnisse der beschriebenen Studien zeigen, dass die Thematik der
unterschiedlichen Einschatzung von subjektivem und objektivem Bb bei Senioren kein
regional begrenztes Problem darstellt, sondern vielmehr weltweit beobachtet wird und
erst seit einigen Jahren in den wissenschaftlichen Fokus gertickt wurde. Allerdings
bezogen sich die meisten Untersuchungen auf altere Altenheimbewohner, es
existieren bisher wenige Studien, die sich ndher mit den Senioren befassen, die
mithilfe hauslicher Pflegedienste ihren Alltag gestalten. Auf diesem Gebiet besteht

weiterer Forschungsbedarf.
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Zahnarztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf

Pflegebedurftige

Stockwell (1987) befundete 1144 Senioren in Krankenhdusern und Pflegeheimen in
West-Australien und kam zu folgenden Ergebnissen: 26 % waren noch bezahnt, von
denen 29 % eine oder mehrere Extraktionen bendétigten (im Mittel 1,4 Entfernungen
pro PR). Dieser Wert liegt demnach unter dem theoretischen Extraktionsbedarf der
bST (39,7 % bzw. relativiert 38,4 %) dieser Studie. Stockwell konnte ferner
nachweisen, dass PR mit erhbhtem Bedarf an intensiver Pflege einen signifikant
hoheren Extraktionsbedarf hatten.

Angellilo et al. (1989) befassten sich in ihrer Untersuchung von 234 institutionalisierten
PR in Neapel, Italien mit Zahnverlust und Karies. 59,8 % der PR hatten keine eigene
Zahne mehr, 68,1 % der 40,2 % bezahnten PR brauchten eine oder mehrere
Extraktionen (im Mittel 3,9 Zahnentfernungen je PR). Dieses Ergebnis zeigte den
nochmals schlechteren Mundgesundheitszustand dieser Untersuchungs-gruppe; bei
einer dhnlichen Anzahl bezahnter ST der vorliegenden Studie hatten 39,7 % Bedarf
an Zahnentfernungen.

In der Studie von Thomson et al. (1991), in der 359 altere Bewohner eines
geriatrischen Hospitals in Neuseeland befundet wurden, fanden die Untersucher bei
Mannern einen deutlich héheren Bb Extraktionen betreffend. Insgesamt waren 19,5 %
der PR bezahnt. Obgleich die Anzahl der bezahnten ST mit 42,4 % (73 bST) hoher
lag, war auch in der vorliegenden Arbeit ein grof3erer chirurgischer Bb bei den Mannern
der sPE zu vermerken (m-ST-sPE: theoretisch 47,1 %, d.h. bei fast jedem zweiten
mannlichen ST ware eine Zahnentfernung notwendig gewesen, relativiert 29,4 %), bei
den ambulant betreuten mannlichen ST lagen die Werte mit theoretisch 31,2 % und
relativiert 12,5 % im unteren Mittelfeld der Vergleichsgruppen.

1998 verglichen Hawkins et al. unabhangig lebende mit in Heimen betreuten Senioren
jeweils im Alter von 85 Jahren und é&lter. Dabei wurde bei den betreuten PR ein
Extraktionsbedarf von 45 % und bei den zu Hause lebenden Senioren von 27 %
festgestellt. Dieser lag in der vorliegenden Studie geringer. Nur bei 21,1 % der ST-sPE
war theoretisch eine oder mehrere Zahnentfernungen angezeigt (relativiert: 20,0 %)
und nur bei 13,0 % der ST-aPE (relativiert: 11,7 %).

In der im Jahre 2000 von Topfer et al. durchgefiihrten Untersuchung von 170

Seniorenheimbewohnern in einem landlichen Bereich im Bundesland Sachsen hatten
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27,1 % der PR, die alter als 61 Jahre alt waren, noch eigene Zahne. Bei insgesamt 26
PR bestand Extraktionsbedarf (15,3 %). Obwohl in der Studie Senioren ab einem Alter
von 51 Jahren miteinbezogen wurden, deckt sich das Ergebnis in etwa mit der
vorliegenden Arbeit.

In einer weiteren neuseelandischen Studie in Christchurch (Carter et al. 2004) wurden
210 PR im Alter von 65 bis 103 Jahren untersucht. 32 % der PR waren bezahnt, die
wiederum einen Extraktionsbedarf von 38,2 % aufwiesen. Bei den 42,4 % bST dieser
Studie konnte ein solcher Bb theoretisch in 39,7 %, relativiert in 38,4% der Falle
festgestellt werden.

Haferbengs stellte 2006 folgenden chirurgischen Bb in den jeweiligen Altersgruppen
fest: 50-59 Jahre: 16,1 %, 60-69 Jahre: 24,0 %, 70-79 Jahre: 15,3 %, 80-89 Jahre:
14,2 % und 90-99 Jahre: 9,1 %. In der vorliegenden Studie hatten die 70-85 Jahre
alten ST-sPE einen solchen Bb von theoretisch 37,5 %, relativiert 25,0 % und die
Gruppe der >85-Jahrigen ST-sPE von theoretisch 30,0 %, relativiert 16,7%. In der
Studie von Haferbengs besal3en méannliche PR in den funf Gruppen einen Bb von:
27,8 %, 23,9 %, 23,7 %, 11,8 % und 25,0 %, weibliche PR: 0 %, 24,0 %, 8,1 %, 15,3 %
und 5,6 %. Es ergab sich dort zwischen Mannern und Frauen keine asymptotische
Signifikanz, jedoch zwischen den einzelnen Altersgruppen. In dieser Studie lag der
chirurgische Bb der Manner, die nicht noch weiter in die entsprechenden
Altersgruppen unterteilt wurden (allerdings wurde unterschieden in verschiedene
chirurgische TherapiemalRnahmen), bei theoretisch 47,1 %, relativiert bei 29,4 %, der
Frauen bei theoretisch 28,2 %, relativiert bei 16,7 %. Mannliche ST-sPE hatten
tendenziell (p = 0,087 Chi-Quadrat-Test) haufiger eine Extraktion notig als die Frauen
der gleichen Einrichtung; m-ST-sPE: theoretisch 35,3 %, relativiert 29,4 %, w-ST-sPE:
theoretisch und relativiert 16,7 %.

Obgleich sich beide Untersuchungen sowohl in der Einteilung der Alterskohorten —
auch zwischen Mannern und Frauen - als auch in der Art der Betreuung (multimorbide,
geriatrische PR der Inneren Abteilung des St. Josephshospital, Uerdingen und ST aus
verschiedenen Altenheimen) unterscheiden, zeigt sich doch ein insgesamt - vor allem
relativiert - vergleichbarer chirurgischer Bb.

In einer italienischen Studie (Ferro et al. 2008) wurde ein Extraktionsbedarf von 56 %
eruiert, dieser Wert liegt demnach deutlich tGber den hier ermittelten Ergebnissen der

verschiedenen Gruppierungen.
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Thean et al. (2009) untersuchten 184 Senioren eines Altenpflegeheims in Singapur.
41 % hatten keine Zahne mehr, von den 59 % bezahnten PR bendtigten 56 %
mindestens eine, 10 % sogar mindestens 5 Extraktionen. Auch hier zeigt sich ein
erhohter chirurgischer Bb, v.a. an Extraktionen. Im direkten Vergleich mit einer
anderen Studie aus Singapur ein paar Jahre zuvor (Soh et al. 1991) konnte zwar ein
Ruckgang der Zahnlosigkeit — 56 % der PR waren zahnlos — festgestellt werden, zu
gleich stieg jedoch der Extraktionsbedarf an, da 1991 21 % der Bezahnten eine Zahn-
oder Wurzelrestentfernung benétigten. Die Autoren sahen daher wenig bis keine
Verbesserung des Mundgesundheitszustandes in Altenheimen (Tabelle 58).

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch weitere Studien: Peltola et al. (2004) in
Helsinki gaben einen Extraktionsbedarf von 42 % an, Gluzman et al. (2013) in
Mannhatten, N.Y. 45,6 %, Ornstein et al. (2015) ebenfalls in N.Y.C. 45,6 % und 2018

Khanal et al. in Indien 53 %.

Prothetischer Behandlungsbedarf

Pflegebeddrftige

Stockwell (1987) fand einen prothetischen Bb von 70 % bei 1144 institutionalisierten
PR, dieser liegt in der vorliegenden Arbeit bei den stationaren ST zwischen 71,6 und
88,4 % (OK/UK).

In der 1991 verdffentlichten japanischen Untersuchung (Shirahama) anhand von 1958
Senioren aus 29 Altenheimen fand sich bei 77 % aller PR ein prothetischer Bb, der
sich aufteilte in 36 % Bedarf zur Neuanfertigung und 41 % Reparaturmaf3-nahmen.
Der generelle prothetische Bb deckt sich mit den vorangegangenen Ergebnissen, mit
58 % Bb fir die Herstellung einer TO bzw. 52,4 % fur einen neue TU liegen die eigenen
Werte hoher, bei den zusammengefassten Prozentzahlen flr Reparaturen zugleich
geringer (24,6 % fiur den OK und 25 % fur den UK).

Vigild (1996) wollte in ihrer Studie ein realistisches Bild des prothetischen Bb von
institutionalisierten Senioren in Danemark zeichnen. Dazu untersuchte sie 486 PR in
Pflegeheimen und 199 PR in geriatrischen Langzeithospitdlern. Der Bb wurde nach
dem normativen und objektiven Bedarf geschéatzt, der allgemeine geistige und
psychische Zustand des Individuums miteinbezogen. 67 % der Gruppe aus den
Pflegeheimen hatten einen objektiven prothetischen Bb, 71 % in den Krankenh&usern.

Der ,realistische®, in der vorliegenden Studie ,relativiert” genannte prothetische Bb war
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jedoch ungleich niedriger und lag bei 19 bzw. 32 % und wurde auf Grund der
Unterschiede in Alter und allgemeinen Gesundheitszustand erklart. Wéahrend die
objektiven Werte gut mit der vorgelegten Arbeit Ubereinstimmten, fallen die
relativierten hingegen sehr gering aus. Dies durfte in erheblichen MalRe an den
untersuchten Gruppen gelegen haben, denn die Mehrheit der Senioren war deutlich
beeintrachtigt: zwei Drittel konnten nicht fur sich selbst sorgen, 15 % waren in einer
geistig schlechten Verfassung.

Die kanadische Studie von Hawkins et al. (1998), in der 1375 sowohl in Pflegeheimen
als auch zuhause lebende Senioren im Alter von 75 Jahren und &lter untersucht
wurden, kam zu folgendem Ergebnis: 56 % der stationar betreuten PR bendtigten eine
prothetische Behandlung, bei den zahnlosen PR hatten 70 % der Heimbewohner und
51 % der unabhangig lebenden PR einen solchen Bedarf. In der hier erdrterten Arbeit
lag bei den ST-sPE ein hoherer Bedarf von 71,6 % (OK) und 88,4 % (UK) vor, bei den
unbezahnten ST lag dieser zwischen 63,0 % (OK) und 87,9 % (UK).

Auch die Studie von Topfer et al. (2000) kam mit einem generellen prothetischen Bb
von 68,8 % zu einem vergleichbaren Ergebnis. Fir den OK stand eine Neuanfertigung
inklusive der hier eingeflihrten ,Erstanfertigung” eines ZE mit insgesamt 50,6 % an
erster Stelle (UK 61,7 %). Samtliche Reparaturmallnahmen, vor allem
Unterfltterungen, ergaben fur den OK 13,6 % (UK 11,8 %), wobei Klammer — und
Bruchreparaturen, sowie Erweiterungen sehr selten nétig waren. In der vorliegenden
Arbeit wurden vergleichbare Ergebnisse festgestellt: eine Neuanfertigung fur ZE
(TO/TU, Subtotalprothese, Modellguss-Prothese und Kombinierte Arbeit) im OK war
bei 53,7 % der ST-sPE und im UK bei 63,1 % indiziert. Jedoch lagen die
ReparaturmalRnahmen mit 17,9 % fir den OK und 22,2 % fir den UK héher.

Nguyen (2001) zeigte, dass 82 % der untersuchten Prothesen im OK und UK
funktionsuntiichtig waren und die Unterfutterungsnotwendigkeit des herausnehmbaren
ZE bei knapp 85 % recht hoch lag. Die zST hatten einen Bb von 63,0 % (OK) und
87,9 % (UK), beim Bb fiir abnehmbaren ZE war eine Unterfutterung sehr viel seltener
angezeigt: ST-sPE im OK theoretisch 15,8 %, relativiert 18,9 % und im UK 19,0 %
bzw. 21,1 %.

Etwas aus der Reihe fallt die Studie von Peltola et al. (2004) aus Finnland: von 260
Langzeit-Pflegeheimbewohnern brauchten nur 37 % einen neuen ZE, 41 % hatten

abnehmbaren ZE, davon waren 25 % reparatur- oder erneuerungsbedurftig.
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In einer spanischen Studie von Iglesias Corchero und Garcia Cepeda (2005) wurden
459 Senioren aus 3 Heimen untersucht. 38 % der PR hatten gut passende Prothesen,
demnach keinen Bb, 28 % schlecht passenden ZE und bei 18 % war eine
Neuanfertigung angezeigt; somit lagen die Werte unterhalb derjenigen dieser
Untersuchung, den bei den ST-sPE war selbst relativiert ein Bb von 30,5 % fur
Neuanfertigung einer TO (TU: relativiert 37,9 %). Schlecht passende Prothesen
konnten noch durch Reparaturmal3nahmen korrigiert werden, daher lie3en sich die
Werte der vorliegenden Arbeit mit 26,6 % fur den OK und 25,0 % fir den UK
vergleichen.

Haferbengs (2006) ermittelte einen prothetischen Bb bei den 50-59 Jahre alten PR
von 54,9 %, bei den 60-69 Jahrigen von 72,9 %, in der Altersgruppe der 70-79
Jahrigen von 77,3 %, bei den 80 — 89 Jahre alten von 87,8 % und bei den 90-99
jahrigen von 100 %. Dieser Bb lag bei den 70-85 jahrigen ST-sPE bei 65,6-87,5 %
(jeweils OK, bzw. UK), bei den gleichaltrigen ST-aPE bei 77,1 % (fur beide Kiefer), bei
den alter als 85 Jahre alten ST-sPE bei 73,3-88,3 % und bei den ebenso alten ST-
aPE bei 81,5-88,9 %.

Die Studie von Gil-Montoya et al. (2006) nannte einen prothetischen Bb von fast 87 %,
der Bb der vergleichbaren Gruppe hier lag zwischen 71,6 und 88,4 % (ST-sPE).

In ihrer Arbeit von 418 stationdar internistisch betreuten geriatrischen Patienten stellte
Papadomanolaki (2007) einen generellen prothetischen Bb von 78,4 % fest: in den
Altersgruppen 70-79 Jahre 88,7 %, 80-89 Jahre 92,7 % und 90-99 Jahre 100 %. Die
haufigste notwendige Therapieform war die Totalprothese bzw. die Neuanfertigung
derselben (OK: 50,9 %, UK: 58,8 %). In den stationéren Altersgruppen in der hier
vorgestellten Studie finden sich vergleichbare Werte, allerdings unterschieden in OK
und UK: ST 70-85 Jahre 65,6 bzw. 87,5 % und ST > 85 Jahre 73,3 bzw. 88,3 %. Die
stationaren ST dieser Studie hatten theoretisch im OK einen Bb fur abnehmbaren ZE
von 42,1 %, im UK von 46,3 % (in der Studie von Papadomanolaki wurde nicht
zwischen theoretisch und relativiert unterschieden). Die Autorin ging aber bei ihren
Zahlen zur Neuanfertigung jedoch von der Gesamtheit der zu erneuernden TO/TU aus;
um letztlich die Ergebnisse zu vergleichen, werden die ST ohne Bb herausgenommen:
58,0 % prothetischen Bb fir eine neue TO und 52,4 % fur einen neue TU - also genau

umgekehrt zur oben genannten Studie.
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Thean et al. stellten 2009 bei den Totalprothesen im OK eine nicht ausreichende
Funktion bei 54 % und im UK bei 59 % der PR fest. Der prothetische Bb der zST in der
eigenen Studie lag im OK bei 63,0 % und im UK deutlich héher bei 87,9 %.

Gluhak et al. (2010) fanden einen Bb von 81 % insgesamt, verglichen mit den ST-sPE
im OK von 71,6 % und im UK von 88,4 %.

Gaszynska et al. (2014) arbeiteten heraus, dass unter den insgesamt 46 % zahnlosen
PR trugen 50,5 % gar keinen ZE, 40,3 % nur in einem Kiefer und lediglich 9,2 %
Prothesen in beiden Kiefern; der prothetische Bb lag bei 59,8 %.

In Flandern untersuchten Janssens et al. (2017) 1226 PR in 23 Heimen. 36,9 % der
Senioren die abnehmbaren ZE trugen, brauchten Reparaturen, Unterfutterungen oder
Neuherstellungen; dieser Wert liegt unter dem der meisten anderen Studien, inklusive
der vorliegenden.

In Indien wiederum, wo Khanal et al. (2018) in 6 Heimen 200 PR untersuchten, wurde
ein prothetischer Bb von 83 % eruiert.

In der Studie von Baudermann 2015 wurden 100 Patienten ab einem Alter von 65
Jahren in einer akutgeriatrischen Station des Universitatskrankenhauses Mannheim
untersucht. Nur 11 % der Patienten waren unzufrieden mit der Prothesenpassung,
aber 56 % bedurften objektiv eines neuen abnehmbaren Ersatzes; der allgemeine
objektive Bb lag sogar bei 96 %, dennoch glaubte eine Mehrheit, dass kein Bb bestand.
Hoeksema et al. (2017) stellten bei 725 Heimbewohnern in den Niederlanden fest,
dass 80 % der PR zahnlos waren, wovon 89 % Totalprothesen besal3en und davon 7
% keine, bzw. 6 % nur eine Prothese trugen; rund ein Drittel der Prothesen war
insuffizient. Selbst wenn vorausgesetzt wirde, dass die 7 % Nichttrager, bzw. die 6
%, die ZE nur in einem Kiefer verwendeten, ihre Prothesen deshalb nicht trugen, well
sie nicht passen, ware der Wert von rund 46 % noch deutlich unter dem der
vorliegenden Arbeit: der relativierte objektive prothetische Bb flr zahnlose ST lag im
Oberkiefer bei 63 %, im Unterkiefer sogar bei 87,9 %.

Parodontaler Behandlungsbedarf

Ein Vergleich der parodontalen Gesundheit mit anderen Studien erscheint
grundsétzlich schwierig, da diese in der Regel den CPI - Index nach den WHO-Richt-

linien ermitteln und es aulRerdem insgesamt recht wenige Untersuchungen tber die



Diskussion 78

parodontale Gesundheit der pflegebedurftigen Senioren existieren. Ein absolut
gesundes Parodont in allen Sextanten (CPI - Grad 0) weist kein ST der jeweiligen PE
auf. Erwartungsgemal und besonders aufféllig ist, dass der Anteil der nicht
bewertbaren Sextanten bei den ST-sPE deutlich hoher liegt als bei den ST-aPE, was
mit der héheren Zahnlosigkeit der ST-sPE zusammenhéngt. Abgesehen vom sehr
grof3en Anteil der nicht bewertbaren Sextanten, tberwiegt in allen Sextanten in beiden
Gruppen der mCPI-Grad 3 (Taschentiefe 4-5 mm), welcher auf ein verstarktes

Vorkommen eines pathologischen Parodontalbefundes schlief3en lasst.

Pflegebedurftige

In der 1982 veréffentlichten Studie von Soh et al. wurde ein parodontologischer Bb von
5,0 % genannt und liegt damit weit unter dem Bb dieser Untersuchung von relativiert
61,1 %.

MacEntee et al. (1985) fanden bei 29 % der PR tiefe Parodontal — Taschen,
Zahnfleischbluten war sehr verbreitet.

In der australischen Studie von Stockwell (1987) bendtigten 56 % der bezahnten PR
eine Scaling Therapie und 17 % eine komplexe PA — Behandlung. Im Vergleich dazu
hatten die stationaren ST dieser Studie einen parodontologischen Bb theoretisch von
66,3 %, relativiert 61,1 %, eine komplexe PA — Behandlung mit Deep Scaling war
theoretisch bei 13,7 %, relativiert bei 10,5 % indiziert.

Stuck et al. (1989) fanden bei insgesamt 219 alten Menschen eines geriatrischen
Krankenhauses in 45,1 % eine schwere Parodontitis. Da nur die schweren
Parodontopathien gemessen wurden, liegt es nahe, dass der Bb wie oben verglichen
mindestens auch bei Uber 60 % gelegen haben durfte.

Deutlich weiter geht die japanische Studie von Shirahama (1991), in der lediglich bei
3 % der 1958 untersuchten Heimbewohner ein gesundes Parodontium gefunden
wurde. Uber die Halfte (52 %) hatten Zahnfleischtaschen von 4 — 5mm, 32 %
Zahnstein.

Jokstad et al. (1996) konnten bei 250 Langzeit — Heimbewohnern in Norwegen in 5 %
der Falle Taschen von > 4mm eruieren, in der hier vorgestellten Arbeit war theoretisch
bei 13,7 % bzw. relativiert bei 10,5 % der ST-aPE angezeigt.

Karkazis und Kossioni stellten 1993 in ihrer Untersuchung von 242 Athener
Heimbewohnern folgendes fest: 9,3 % der PR brauchten lediglich eine MHI, 20,9 %
eine komplexe PA — Behandlung und 61,5 % ein professionelles Scaling. Im Vergleich
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zur vorliegenden Arbeit war eine MHI fir eigene Zahne theoretisch bei 17,9 %,
relativiert 16,8 % der ST-sPE ratsam und ein Deep Scaling bei 13,7 bzw. 10,5 % (s.0.).
Topfer (2000) befundete den PA Zustand bei den 42 bezahnten der insgesamt 170 PR
in Riesa — GroRRenhain in Sachsen. Alle mit Hilfe des CPITN — Index ermittelten
Segmente wiesen einen Bb auf. Zwischen Frauen und Mannern bestanden keine
signifikanten Unterschiede.

Auch bei Untersuchungen in den alten Bundeslandern lag der parodontale Bb auf
hohem Niveau: 88 % der PR mit Restzahnbestand waren parodontal erkrankt (Stark
1996).

Meneghin et al. (2002) untersuchten in ihrer Studie 151 brasilianische,
institutionalisierte PR und unterteilten diese in Altersgruppen von 50-75 und &lter als
75 Jahre. In der jungeren Gruppe lag ein Bb von insgesamt 69,6 % vor: 19,7 %
Hygieneinstruktionen, 42,8 % Parondontaltherapie und 7,1 % komplexe Therapien
(PA-Chirurgie); in der &lteren Gruppe insgesamt nur 33,3 %, aufgeteilt wie oben
22,2 %, 11,1 % und keine Chirurgie. Die vergleichbare Gruppe der ST-sPE 70-75
Jahre in der eigenen Studie hatte einen PA-Bb von theoretisch 71,9 % (relativiert
65,6 %), von denen 68,8% (relativiert 62,6 %) Mundhygienemal3nahmen
(zusammengefasst MHI-eigene Z&hne und MHI-Prothesen), 43,8 % (relativiert
41,7 %) eine Parondontaltherapie (Belagentfernung und Deep Scaling) und keine PA-
Chirurgie aufwiesen. Die alteren ST-sPE (>85 Jahre) besalRen einen PA-Bb von
63,3 % (relativiert 58,3 %), die MHI lagen bei 60,0 % (relativiert 55,0 %) und die
Parodontaltherapien bei 28,4 % (relativiert 28,3 %) ebenfalls ohne chirurgische
Eingriffe.

Carter et al. (2004) stellten in ihrer Studie in Christchurch, Neuseeland fest, dass 82 %
der PR eine PA-Therapie bendtigten, der Bb lag damit um etwa 20 % Uber den dieser
Abhandlung (ST-sPE relativiert 61,1 %).

Iglesias Corchero und Garcia Cepeda (2005) untersuchten erwdhntermalRen 459 PR
in Seniorenheimen in Vigo, Spanien und fanden einen parodontalen Bb bei tUber der
Halfte der beteiligten Senioren.

In der Studie von Haferbengs (2006) wiesen die 50-59 Jahre alten PR einen PA-Bb
von 61,3 % auf, die 60-69-Jahrigen von 75,0 %, die 70-79 Jahre alten von 55,8 %, die
80-89-Jahrigen von 37,7 % und die 90-99 Jahre alten von 13,6 %. Bei den ST-sPE 70-
85 Jahre konnte ein Bb von theoretisch 71,9 % (relativiert 65,6 %) und in der Gruppe
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der >85 Jahre alten ST-sPE von 63,3 % (relativiert 58,3 %) festgestellt werden und lag
in der &lteren Kohorte im Vergleich deutlich hoher.

In der Untersuchung von Marchini et al. (2006) in Taubate”, Brasilien hatten 73,3 %
der PR eine parodontale Erkrankung.

Whyatt et al. (ebenfalls 2006) fanden einen PA-Bb von 62 %, aber nur 4 % bedurften
eines Deep Scaling, wahrend in der vorliegenden Studie der Bedarf dazu bei
theoretisch 13,7 % (relativiert 10,5 %) fur die ST-sPE vorlag.

Die Arbeit von Amberg (2009) zeigte, dass 90 % der pflegebedirftigen PR
Taschentiefen von tiber 4mm und eine Blutung auf Sondieren aufwiesen und damit
einen hoheren Bb als die Ergebnisse dieser Studie.

Auch Gluhak et al. (2010) erkannte mit 84 % parodontalen Bb der PR einen hdheren
Bedarf.

In der Untersuchung von Petelin et al. (2012) in Seniorenheimen in Slowenien wurde
bei 171 PR der CPITN mit folgenden Ergebnissen erhoben: die Notwendigkeit zu MHI
bestand in 81,9 % der Probanden, 56,7 % brauchten Scaling und Root planing und
21,6 % auch chirurgische PA-Therapien. Bei der Befundung der 95 stationar betreuten
ST dieser Arbeit zeigte sich: eine MHI bendtigten theoretisch fir eigene Zahne 17,9 %
(relativiert 16,8 %), eine MHI fur Prothesen 453 % (relativiert 41,1 %),
Belagsentfernung 18,9 % (relativiert 23,2 %) und kein PR bendétigte eine PA-
Chirurgie, daher liegen niedrigere Werte in dieser Studie vor.

Im Saarland fand Mitov 2014 einen parodontologischen Bb von 65,1 %, das Ergebnis
deckt sich in etwa mit denen dieser Arbeit.

Baudermann fand 2015 bei 64 % der PR eine Gingivitis mit Zahnfleischriickgang und
bei insgesamt 32 % CPI-Werte von 3 und 4 (je 16 %), diese lagen in der vorliegenden
Studie zwischen 10,5 % und 48,6 % fur den Wert 3, Wert 4 reichte von 0 % bis 7,9 %
(Tabelle 59).

Behandlungsbedarf bei Funktionsstérungen

Pflegebediirftige

Sehr wenige Studien beschaftigten sich mit dem funktionellen Bb von Senioren in

Heimen.
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In der finnischen Untersuchung von Ma&kila (1979) an 375 Senioren im Alter von 65
Jahren und alter wurden CMD — Symptome in 74 % der Falle gefunden, signifikant
haufiger bei Frauen (79 %) als bei Mannern (59%).

Soh et al. (1982) fanden bei 2,8 % der PR Kiefergelenksprobleme ohne weiter zu
differenzieren. In dieser vorliegenden Arbeit betrug die Anzahl der stationdren ST mit
einem funktionellem Bb 5,3 % (relativiert: 1,1 %), die der m-ST-sPE 11,8 % (relativiert:
5,9 %) und die der w-ST-sPE geringer mit 3,8 % (relativiert: 0 %). Die 70-85 Jahre
alten ST-sPE kamen auf 3,1 % (relativiert: 0 %), die >85 Jahre alten auf 6,7 %
(relativiert: 1,7 %) (Tabelle 59).

Eine Gruppe um MacEntee et al. (1985) untersuchte 250 altere Bewohner eines
Pflegeheims, bei denen sie in 25 % der Falle kraniomandibuléare Dysfunktionen
fanden, haufiger bei Bezahnten.

Eine andere Gruppe um MacEntee ging ein Jahr spater in 40 Seniorenheime in
Vancouver und befundete 653 Senioren, hauptsachlich Frauen und tber 75 Jahre alt.
20 % der Probanden hatten ein oder mehrere Symptome einer CMD haufiger bei den
weiblichen PR. Beiden Studien offenbarten damit einen héheren Bb.

In der Untersuchung von Shirahama (1991) wurde ein Bb von 18 % eruiert und lag
ebenfalls Gber den Werten der eigenen Studie.

Almagro Cespedes et al. (2011) fanden in ihrer spanischen Studie an 94 quasi semi-
institutionalisierten PR in Granada heraus, dass 42,7 % der Senioren wenigstens ein
CMD-Symptom aufwiesen, 48,9 % funktionelle Einschréankungen im Kieferbereich
hatten. Der Bb wurde mit fast 15 % - bei CMD-Schmerzen - bewertet.

Aufgrund allgemeinmedizinischer kdorperlicher Einschrankungen (Multimorbiditat)
traten bei Seniorenheimbewohnern kaufunktionelle Probleme in den Hintergrund
(Michel und Muller 2005) (Tabelle 60).

5.5 Schlussfolgernde Betrachtung

Die Daten der vorliegenden Studie und des gesamten Projektes zeigen deutliche
Defizite der zahnmedizinischen Versorgung pflegebedirftiger Senioren auf. Selbst die

im Allgemeinen schlechte zahnmedizinische Versorgung der
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bevdlkerungsreprasentativen Senioren erfahrt durch den zusatzlichen Umstand der
Pflegebedurftigkeit eine Verschlechterung (Stark und Holste 1990, Arzt 1991, Weil}
1992, Kram 1993, Wefers 1995, Michels 1996, Knabe und Kram 1997,Fitch et al. 1999,
Gornitsky et al. 2002, Splieth und Gottschalck 2003, Nippgen 2005, Riediger 2005,
Haferbengs 2006, Modenhauer 2006, Papadomanolaki 2007, Yang et al. 2008).

Nur im geringen Mal3e bestehen Unterschiede in der Qualitat und Quantitat der zahn-
medizinischen Versorgung und der Mundgesundheit zwischen den pflegebedirftigen
Berliner Senioren, die in stationaren Pflegeeinrichtungen untergebracht sind oder
durch ambulante Pflegedienste betreut werden. Die insgesamt leicht besseren Werte
der ST-aPE sind nicht wirklich mafRRgebend und konnen in der schlussfolgernden
Bewertung vernachlassigt werden. Ahnliche Studien aus Sachsen und Hessen haben
die Tatsache verdeutlicht, dass steigendes Alter und Pflegebedurftigkeit leider per se
schlechtere Mundgesundheit und mangelhafte zahnarztliche Betreuung zur Folge
haben und diese Méangel in Bezug auf die Zahn- und Mundgesundheit letzten Endes
unabhangig von der Art und Lokalisation der Pflegeeinrichtung bestehen. Um jedoch
als Mitglied der Gesellschaft das alltéagliche Leben zu gestalten, sich der Anwesenheit
von Bekannten, Freunden und Familienangehorigen zu erfreuen, an
Freizeitaktivitdten, die etwa durch die Pflegeeinrichtungen angeboten werden,
teilzunehmen, ist es unabdingbar, nicht nur allgemeinmedizinisch und pflegerisch
adaquat betreut zu werden, sondern auch eine angemessene prothetische Versorgung
und gute Mundgesundheit aufzuweisen. Der in dieser Population weit verbreitete
abnehmbare Zahnersatz sollte eine akzeptable Asthetik, fehlerfreie Kaufunktion und
gunstige Phonetik gewéhrleisten. Abgesehen vom Selbstbewusstsein des Seniors und
einer problemlosen Phonation soll dadurch auch eine adaquate Kaufahigkeit
ermdglicht werden, um etwaige Minder- oder Unterernahrung zu vermeiden, welche
wiederum die Lebenserwartung und Qualitat verkirzen kann (Greksa et al. 1995,
Joshipura et al. 1996, Mowe und Bohmer 1996, Chen et al. 1997, Hildebrandt et al.
1997, Diehr et al. 1998). Dariber hinaus konnte unter anderem in den USA die Tat-
sache untermauert werden, dass Zahn- und Mundgesundheit auch mit anderen
Faktoren wie Bildungsniveau, Einkommen, ethnischer Zugehdrigkeit, Rauchen und
allgemeiner Gesundheit zusammenhangt (Lamster 2004). Sie beeinflusst wiederum
ihrerseits die allgemeine Gesundheit und ist aus diesem Grunde gerade bei pflege-
bedurftigen Menschen von grofRer Wichtigkeit (Loesche et al. 1995, Mojon et al. 1997,
Gluhak et al. 2009). Gerade bei den Senioren ist davon auszugehen, dass ein-
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geschrankte orale Gesundheit die Lebensqualitdt negativ beeinflusst (MacEntee und
Prosth 2007, Petersen und Yamamoto 2005).

Aus diesen genannten Griinden sollten verschiedene Mal3nahmen ergriffen werden,
um eine Verbesserung des ungunstigen Ist- Zustandes zu erreichen.

In erster Linie stehen dabei die Sensibilisierung und Aufklarung der Senioren Uber
Mundhygieneverhalten und regelm&Rigere Teilnahme an ProphylaxemalRnahmen
sowie Routineuntersuchungen im Vordergrund. Die Konstruktion und Hygienefahigkeit
des Zahnersatzes sollten den verminderten visuellen und motorischen Fahigkeiten
pflegebedurftiger Senioren Rechnung tragen.

Eine zentrale Rolle spielt dartber hinaus das Pflegepersonal und dessen Verhalten
beziglich der MundhygienemalRnahmen der Senioren. Der von Wirz und Tsché&ppét
(1989) erarbeitete  MaBnahmenkatalog hatte eine  Verbesserung der
Mundhygienesituation und der zahnmedizinischen Versorgung von Alters- und
Pflegeheimbewohnern in der Schweiz zum Ziel. Sie empfehlen unter anderem kurz-
und langfristig angelegte Schulungen des Pflegepersonals durch Fachkréfte,
Prophylaxe- MalRnahmen innerhalb der Pflegeeinrichtungen, routineméaRige
zahnarztliche Eintritts- und Kontrolluntersuchungen und die Verflgbarkeit von
Réaumlichkeiten zwecks zahnarztlicher Betreuung in den Einrichtungen.

Nitschke (2006) regt unter anderem zur Verbesserung der festgestellten Defizite in der
Mundgesundheit der Senioren an, die Etablierung des Faches Seniorenzahnmedizin,
die Aus- und Weiterbildung von Studenten, Zahnarzten und Arzten auf universitarer
Ebene, in Forschung und Behandlung beinhaltet. Des Weiteren wird angeraten,
Mafllnahmen zur Verbesserung zahnmedizinischer Versorgungsstrukturen und des
Inanspruchnahmeverhaltens zahnérztlicher Dienste einzuleiten. Aul3erdem werden
Anforderungen an den offentlichen Gesundheitsdienst, der unter anderem die
Kompetenz bezuglich der Mundgesundheit der Senioren trdgt und an die
Gerodontologen formuliert.

Der zahnarztliche Dienst im Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) sollte sein
Anliegen nicht auf die Befunderhebung in Kindergarten und Schulen beschranken,
sondern auch der Verbesserung der Mundgesundheit der Risikogruppen innerhalb der
Senioren seine Aufmerksamkeit schenken.

Es wére wiinschenswert, wenn der OGD die Anliegen der Gerostomatologie in seinen
Gremien, in der Gesundheitsberichterstattung und den Aufsichtsorganen der

Qualitatssicherung der Pflegeeinrichtungen sowie in der Ausgestaltung der
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Pflegeversicherung und Ausbildungsordnungen unterstiitzen wiirde. Der OGD kénnte
helfen, dass die , fitten” Senioren durch gezielte Aufklarung verstarkt an
zahnmedizinischen Préaventionsprogrammen teilnehmen und die Arzte motiviert
werden, sich von der Mundhéhle ihres Patienten ein Bild zu machen. Es ware auch
hilfreich, wenn der OGD sich fur die Strukturierung einer zahnmedizinischen
Betreuung von pflegebedurftigen Senioren einsetzen und Empfehlungen hierzu
aussprechen wiirde. Der OGD ist ein ganz wesentlicher Partner fur die Zahnmedizin,
was auch auf die Seniorenzahnmedizin zutrifft. Weitere gerostomatologische Projekte
sollten daher gemeinsam mit den zahnmedizinischen Verbanden auf den Weg
gebracht werden (Nitschke und Reiber 2007).

Um niedergelassene Zahnarzte fur diese wichtige Aufgabe der zahnmedizinischen
Betreuung pflegebedurftiger Senioren, die zweifellos spezielle Kenntnisse und Fahig-
keiten voraussetzt, zeitaufwéandig ist und besondere Umgangsformen verlangt, zu
mobilisieren, ware es sinnvoll und finanziell tragbar, wenn der Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen diese Besonderheiten bericksichtigt und die
entsprechenden Leistungen adaquat honoriert.

Daher ist es nur zu begrif3en, dass inzwischen eine strukturierte Weiterbildung
(Curriculum) auf dem Gebiet der Seniorenzahnmedizin durch die Akademie fir Praxis
und Wissenschaft (APW) der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) angeboten wird, um interessierten Zahnarzten/innen die

Spezialisierung auf diesem an Wichtigkeit zunehmenden Fachgebiet zu ermdglichen.
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Der Anteil der Betagten und Hochbetagten in der Bevolkerung steigt kontinuierlich und
damit auch die Zahl der zeitweise oder dauernd auf Hilfe oder Pflege anderer
angewiesenen Senioren. Den Belangen dieser wachsenden Bevolkerungsgruppe wird
noch wenig Beachtung geschenkt, vor allem scheint zahnmedizinisches

Problembewusstsein wenig vorhanden zu sein.

Ziel dieser Arbeit war es, im Rahmen des Projektes ,Gesund im Alter - auch im Mund*
eine vergleichende Analyse zur Mundgesundheit zwischen den stationar oder
ambulant Berliner Pflegebedirftigen zu erstellen. Die Auswahl der an der Studie
teiinehmenden Senioren und des Pflegepersonals erfolgte streng per
Zufallsstichprobe, die Befragungen und Untersuchungen wurden mittels
standardisierter Fragebdgen durchgefihrt, wobei die Untersucher/Innen vorher eine

gemeinsame Kalibrierung durchliefen.

Von den gesamten 342 stationdren und 374 ambulanten Berliner Pflegeeinrichtungen
wurden 54 stationare und 49 ambulante zufallig ausgesucht, in denen eine Befragung
der Pflegeleitung erfolgte. Jeweils 10 dieser Einrichtungen wurden wiederum nach
dem Zufallsprinzip als Intensiveinrichtungen ausgewahlt, in denen zusatzlich zur
Befragung des Pflegepersonals auch eine Befragung und zahnmedizinische
Befunderhebung der Senioren stattfanden. Daran nahmen 95 Senioren der stationaren
(ST-sPE) und 77 Senioren der ambulanten Pflegeeinrichtungen (ST-aPE) teil.

Das Durchschnittsalter der ST-sPE betrug 85,9 Jahre, wobei der jingste ST-sPE 58
Jahre alt war, der alteste ST 98 Jahre. Der juingste ST-aPE zahlte 39 Jahre und der
alteste 104 Jahre, deren Durchschnittsalter betrug 79,7 Jahre. Die
geschlechtsspezifische Verteilung liel3 unabhangig von der Art der PE eine deutliche

Uberzahl an weiblichen ST (80 %) erkennen.
Subjektiver Behandlungsbedarf

Ein erheblicher Unterschied tat sich zwischen dem subjektiven und objektiven
Behandlungsbedarf (Bb) auf, es verneinten 55,8 bis 81,5 % der ST der untersuchten
Gruppen einen zahnarztlichen Bb, wahrend objektiv beispielsweise der prothetische
Bb fur den Oberkiefer bei allen untersuchten Gruppierungen zwischen 58-88 % und

fur den Unterkiefer sogar zwischen 77-98 % lag.
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Frauen gaben subjektiv einen héheren Bb an ohne in Behandlung zu sein, Manner
waren haufiger in zahnarztlicher Therapie und sagten signifikant h&aufiger einen
Zahnersatz zu benotigen. Nur 36 ST hatten Ubereinstimmend sowohl einen
subjektiven als auch einen objektiven Bb, 12 ST weder einen subjektiven noch einen
objektiven Bb. Die Mehrzahl (95 ST) erklarte keinen subjektiven, hatte aber einen
objektiven Bb, kein ST gab einen subjektiven Bb an, der objektiv nicht auch vorhanden

war.

Bei der Bewertung des objektiven Bb wurde zum einen unterschieden zwischen
zahnarztlich-chirurgischem, prothetischem, parodontologischem und gebiss-
funktionellem Bb und zum anderen zwischen einem theoretischen, d. h. durch einen
ZA/ZA ermittelten Bb und einem relativierten, d. h. den Gesundheitszustand der ST

mitberlcksichtigenden Bb.

Zahnarztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf

Ein Drittel der ST-sPE bzw. ein Viertel der ST-aPE hatten einen chirurgischen Bb,
relativiert noch etwa 22 % bzw. fast ein Funftel (ST-aPE). Dies betraf vor allem
Extraktionen, die bei Mannern in den sPE haufiger notwendig wurde als bei den
weiblichen ST-sPE. Bei den m-ST-aPE war eine Schlotterkammexzision signifikant
haufiger indiziert als bei den w-ST-aPE. In der Gruppe der 70-85 Jahre alten ST-sPE
bzw. ST-aPE lag der Bb ahnlich bei 37,5 %, bzw. 34,4 % (relativiert bei beiden um
25 %). Die ST >85 Jahre in der Gruppe der ST-sPE unterschieden sich in Bezug auf
den chirurgischen Bb signifikant von ihren Altersgenossen der ST-aPE: die ST-sPE
wiesen einen hoheren Bb und eine erhdhte Notwendigkeit zur Extraktion auf. Alle ST
unterteilt in die vier BS zeigten einen &hnlichen Bb. Beim Vergleich der bezahnten und
zahnlosen ST lag der Unterschied einzig in den durchzufiihrenden Extraktionen bei

den Bezahnten begrindet.

Prothetischer Behandlungsbedarf

Insgesamt war ein hoher, teilweise sehr hoher prothetischer Bb zu verzeichnen, im UK
hoher als im OK. Im OK lag der prozentuale Anteil der verschiedenen Gruppen und
Alterskohorten zwischen fast 58 % bis fast 88 %, im UK zwischen 77 % bis fast 98 %.
Sofern Bb bestand, war herausnehmbarer ZE am haufigsten notwendig: im OK
zwischen 56,3 % bis 74,1 % und im UK zwischen 62,3 % bis 81,7 %. In den vier BS
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lagen diese Werte im OK zwischen 47,4 % bis 75,0 %, im UK zwischen 55,3 % bis
82,5 %.

Beim Bedarf an abnehmbarem ZE in OK und UK fihrte die Hinzunahme der
personlichen Belastbarkeit der ST auch zu einer ,Vereinfachung“ des jeweiligen ZE-
Konzeptes. Von allen 95 ST-sPE brauchten 42,1 % (rel.: 30,5 %) eine neue OK-
Totalprothese (TO), 15,8 % (rel.: 18,9 %) eine Unterfutterung (UF) der alten und 6,3 %
(rel.: 3,2 %) einen kombinierten ZE; bei den 77 ST-aPE waren es 45,5 % (rel.: 29,9 %)
fur eine TO, 11,3 % (rel.: 20,8 %) fur eine UF und 5,2 % (rel.:1,3 %) fur kombinierten
ZE. FUr den UK lagen &hnliche Werte vor. Zwischen Mannern und Frauen und in den
beiden Altersgruppen gab es keine Unterschiede, einzig bei festsitzendem ZE im UK
hatten m-ST mit 15,2% im Gegensatz zu w-ST mit 1,2% einen signifikant héheren Bb.
Die Bezahnung hatte verstandlicherweise signifikanten Einfluss auf die
Versorgungsart: der Bb fr eine TO war bei den z-ST bei 57,6 % (rel.: 37,4 %), flur eine
TU bei 64,6 % (rel.: 45,5 %); im Gegensatz hatten b-ST 24,7 % (rel.: 20,7 %) Bedarf
an einer TO und 15,1 % (rel.: 13,7 %) an einer TU. Die Einteilung in die BS spielte

sowohl im OK als auch im UK keine Rolle.

Parodontologischer Behandlungsbedarf

Der mCPI fiel bei den meisten ST in beiden PE schlecht aus. Der Wert O trat bei den
ST-sPE nur in 1,1 % der Falle im 5. Sextanten auf, bei den ST-aPE in 5,2 % im 2.
Sextanten, in 3,9 % im 5. und in 1,3 % im 6. Sextanten auf. Die nicht verwertbaren
Kieferbereiche variierten zwischen 72,6 % (5. Sextant)-92,6 % (1., 3. Sextant) in der
Gruppe der ST-sPE und zwischen 59,7 % (5. Sextant)-79,2 % (1., 3. Sextant) bei den
ST-aPE. Die aus dem mCPI abgeleiteten TN-Werte der nicht beurteilbaren Sextanten
veranderten sich nicht. Beim Vergleich von Mannern und Frauen konnten folgende
Werte nicht bewertbarer Sextanten gefunden werden: m-ST: 63,6 % (5. Sextant)-
84,8 % (4. Sextant) und w-ST: 68,1 % (5. Sextant)-88,4 % (1., 3. Sextant). Weiter
differenziert lagen diese bei den m-ST-sPE zwischen 64,7 % (5. Sextant)-94,1 % (4.
Sextant), bei den w-ST-sPE zwischen 75,3 % (5. Sextant)- 93,5 % (1., 3. Sextant), bei
den m-ST-aPE 62,5 % (5. Sextant)-75,0 % (1., 2., 3., 4. und 6. Sextant) und bei den
w-ST-aPE zwischen 61,0 % (5. Sextant)-83,1 % (1., 3. Sextant).

Die Aufgliederung in die BS liel3 einen leicht differenzierten Blick zu, da mit

zunehmender BS auch der Anteil nicht bewertbarer Sextanten anstieg.
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Der parodontale Bb war theoretisch wie relativiert hoch. Bei 66,3 % der ST-sPE lag ein
Bb fir eine Therapie oder Instruktion vor, die ST-aPE wiesen jedoch einen signifikant
geringeren Bedarf auf (48,6 %), ebenfalls signifikant die beiden Instruktionen MHI (ST-
sPE: 17,9 %, ST-aPE: 33,8 %) und Hygieneinstruktionen fir Prothesen (ST-sPE:
45,3 %, ST-aPE: 20,8 %). Stationar betreute ST bendtigten demnach seltener eine
MHI und haufiger eine Erlauterung tber Prothesenhygiene. Auch relativiert hatten die
ST-sPE einen signifikant hoheren Bb (61,1 %, ST-aPE: 41,6 %), war eine MHI
signifikant seltener (16,8 %, ST-aPE: 31,2 %) und eine ZE-Hygieneanleitung haufiger
(41,1 %, ST-aPE: 16,9 %).

Statistisch unterschieden sich Manner und Frauen nicht. Beim Vergleich zwischen den
m-ST-sPE und den m-ST-aPE wiesen die stationar betreuten einen héheren Anteil an
Hygieneinstruktionen fur ZE auf (52,9 % zu 25,0 %). Die w-ST-sPE hatten mit 66,7 %
parodontalen Bb einen signifikant héheren Anteil als die Gruppe der w-ST-aPE mit
45,0 %; ebenfalls signifikant fand sich in dieser Gruppe ein geringerer Bedarf an einer
MHI (w-ST-sPE: 16,7 %, w-ST-aPE: 31,7 %) und ein hoherer Bb bei der
Prothesenhygiene-Instruktion (w-ST-sPE: 43,6 %, w-ST-aPE: 20,0 %). Relativiert
betrachtet ergibt sich ein ahnliches Bild. Tendenziell geringer war bei den w-ST-sPE
eine MHI notig (15,4 %, w-ST-aPE: 28,3 %), dafur signifikant h&ufiger eine Instruktion
der Prothesenhygiene (39,7 %, w-ST-aPE: 15,0 %). Die Einteilung in die BS zeigte
keine Unterschiede.

Die 70-85 jahrigen ST-sPE kamen theoretisch wie relativiert (71,9 %, rel.: 65,6 %) auf
einen signifikant hoheren parodontalen Bb als die ST-aPE (25,7 %, rel.: 22,9 %),
gleichfalls einen signifikant grof3eren Bb bei den Prothesenhygieneerklarungen
(46,9 %, rel.: 43,8 %; ST-aPE: 11,4 %, rel.: 8,6 %).

Behandlungsbedarf bei Funktionsstérungen

Nur 5,3 % der ST-sPE wiesen einen Bb bei Funktionsstérungen auf, rel. noch 1,1 %,
aber 16,9 % (rel.: 11,7 %) der ST-aPE. Manner hatten in beiden PE einen geringfligig
hoheren Bb, nur in der Gruppe der ST-sPE zeigten Manner einen signifikant grof3eren
Bb als die weiblichen ST-sPE. Die Notwendigkeit der Therapie der Funktionsstérung
war bei beiden Geschlechtern gering. Ebenfalls signifikant haufiger benétigten die m-
ST-sPE eine ausfuhrliche Funktionsdiagnostik als die w-ST-sPE und die w-ST-aPE

Ofter als die Gruppe der w-ST-sPE; entsprechend relativiert. Bei der Frage nach der
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Therapie offenbarten m-ST-sPE einen signifikant haufigeren Bb als die w-ST-sPE und
die w-ST-aPE wiederum gegenuber den w-ST-sPE.

Die Altersgruppe der 70-85 jahrigen ST-sPE kamen auf einen Bb von theoretisch
3,1 % (rel.: 0 %), die ST-aPE auf 14,3 % (rel.: 11,4 %); theoretisch nicht signifikant,
relativiert schon. Es gab keine Notwendigkeiten fur eine FU-Diagnostik oder eine
Einschleiftherapie. Im Bereich der Therapie lag eine Signifikanz ebenfalls auf der
relativierten Seite vor. Keine Unterschiede traten bei den >85-Jahrigen hervor, der Bb
war niedrig (ST-sPE: 6,7 %, rel.: 1,7 %; ST-aPE: 7,4 %, rel.. 0 %). ST der BS | besal3en
den hdchsten Bb unter den vier BS: BS I: 21,1 % (rel.: 13,2 %), BS II: 71, % (rel.:
ebenso), BS IlI: 6,1 % (rel.: 1,5 %), BS IV: 7,5 % (rel.: 5,0 %). Bei ihnen war auch der
Bedarf an einer ausfiihrlichen funktionellen Diagnostik héher, wohingegen die

Therapie der Funktionsstdrung in allen BS gleichméaf3ig gering notwendig wurde.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen zweifelsohne eine verbesserungs-
wirdige  zahnmedizinische und  prothetische  Versorgung der  Berliner
pflegebedirftigen Senioren erkennen. Auffallig ist jedoch, dass trotz meistens besserer
Ergebnisse in den Einzelbefunden der ST-aPE diese Werte nicht ausschlaggebend
waren. Daraus ergibt sich eine Notwendigkeit der Verbesserung der
zahnmedizinischen Situation in beiden PE. Konkrete MafRnahmen fur diese
Verbesserung sollten ergriffen und bestehende Strukturen der zahnmedizinischen
Versorgung pflegebedurftiger Menschen Uberprift werden. Eine entscheidende Rolle
spielt dabei das Pflegepersonal, das auf zahnmedizinische Unterweisungen im
Rahmen der pflegerischen Ausbildung und entsprechender Fortbildungsmal3inahmen
angewiesen ist. Ferner ist es unerlasslich, die pflegebedurftigen Senioren und ihre
Angehdrigen bezuglich der Notwendigkeit von Mundhygienemallnahmen und
zahnmedizinischer Prophylaxe zu sensibilisieren.

Ebenfalls sollten der gerodontologischen Aus- und Weiterbildung der Zahnarzteschatt
und ihrer Behandlungsteams eine hohere Bedeutung beigemessen werden. Ein
wichtiger Schritt auf diesem Wege war die erfolgreiche Etablierung des Arbeitskreises
fur Gerostomatologie und die daraus resultierte Griindung der Deutschen Gesellschaft
fur Alterszahnmedizin unter dem Dach der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) bzw. das Angebot der strukturierten Weiterbildung als
Curriculum far Alterszahnmedizin-Pflege durch die Akademie fur Praxis und
Wissenschaft (APW).
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Um speziell den Bedurfnissen der pflegebedurftigen Senioren mit Mobilitats-
einschrankungen gerecht zu werden, wurde bereits mehrfach empfohlen,
zahnarztliche Behandlungsraume in den Seniorenheimen einzurichten, die far
einfache Behandlungsmalinahmen geeignet sind. RoutinemalRige zahnarztliche
Eingangs- und Kontrolluntersuchungen scheinen flr eine bessere Versorgung
ebenfalls von Vorteil zu sein.

Nicht zuletzt sollten auch die gesetzlichen Krankenkassen ihren Leistungskatalog den
geanderten demografischen Anforderungen der Gesellschaft angleichen und die
Zahnarztpraxen, die die zweifellos zeitaufwendige Behandlung pflegebedurftiger

Senioren bewerkstelligen, angemessen honorieren.
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7 Tabellenanhang

Die Tabellen 1-4 sind im Kapitel ,Bisheriger Kenntnisstand®

Methoden® zu finden.

und ,Material und

Tabelle 5: Altersgruppierung der ménnlichen (m) und weiblichen (w) Studienteilnehmer (ST) der stationéren (SPE)
und der ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

Alter m-ST-sPE w-ST-sPE m-ST-sPE w-ST-aPE gesamt
[Jahre] [n] [n] [n] [n] [n]
bis 69 1 2 4 10 17

70-85 3 29 4 31 67

>85 13 47 8 19 87

gesamt 17 78 16 60 171

Tabelle 6: Alter aller, der ménnlichen (m) und weiblichen (w) Studienteilnehmer (ST) der stationéren (sPE) und der

ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

sPE aPE
Alter Alter
[Jahre] [Jahre]
ST-sPE | m-ST-sPE | w-ST-sPE ST- aPE m-ST-aPE | w—ST-aPE
Mittelwert 85,94 86,67 85,78 79,73 78,24 80,13
Median 87,54 88,10 87,53 82,49 84,07 82,49
Minimalwert 58 58 64 39 39 48
Maximalwert 98 97 98 104 102 104
fehlend (n) - - - 1 - -
gesamt 95 17 78 76 16 60

Tabelle 7: Subjektive Einschétzung des eigenen zahnmedizinischen Behandlungsbedarfes aller, der ménnlichen
(m) und weiblichen (w) Studienteilnehmer (ST) der stationéren (SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).
22 ST konnten keine Aussage treffen aufgrund kognitiver Einschrdankungen. Fehlend: ST-sPE: 16, ST-aPE: 6, m-
ST-sPE: 2, w-ST-sPE: 14, m-ST-aPE: 1, w-ST-aPE: &.

ST-sPE ST-aPE m-ST-sPE w-ST-sPE m-ST-aPE w-ST-aPE
M | [%] | In] | [%] | [n] | [%] [ [n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%]
keine 55 | 696 | 54 | 701 1" 64,7 | 43 | 55,8 11 688 | 44 | 721
Behandlung
notwendig
Behandlung | 15 19,0 11 14,3 0 - 15 19,5 3 18,8 8 13,1
notwendig,
wird aber
nicht in
Anspruch
genommen
zur Zeit in 6 7,6 4 5,2 3 17,6 3 3,9 1 6,3 3 49
Behandlung
weil nicht 3 3,8 2 2,6 1 59 2 2,6 0 - 1 1,6
gesamt 79 100 71 100 15 100 64 100 15 100 56 100
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Tabelle 8: Subjektive Einschétzung des eigenen zahnmedizinischen Behandlungsbedarfes der 70— bis 85— bzw.
85jahrigen und élteren Studienteilnehmer (ST) der stationédren (SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).
22 ST konnten keine Aussage treffen aufgrund kognitiver Einschrdnkungen. Fehlend: ST-sPE 70-85 J.: 5, ST-aPE
70-85 J.: 3, ST-sPE >85 J.: 11, ST-aPE >85 J.: 3.

ST-sPE 70-85 J. ST-aPE 70-85 J. ST-sPE >85 J. ST-aPE >85 J.
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
keine 19 70,4 23 71,9 34 69,4 22 91,6
Behandlung
notwendig
Behandlung 7 25,9 6 18,8 8 16,3 1 42
notwendig,
wird aber nicht
in Anspruch
genommen
zur Zeit in 1 3,7 2 6,2 4 8,2 1 4,2
Behandlung
weil nicht 0 - 1 31 3 6,1 0 -
gesamt 27 100 32 100 49 100 24 100

Tabelle 9: Subjektive Einschédtzung des eigenen zahnmedizinischen Behandlungsbedarfes aller Studien-
teilnehmer (ST) der stationdren (SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) bezogen auf die
Belastbarkeitsstufen (BS) I-1V. Fehlend: BS Ill: 1, BS IV: 21.

BS|

BSII

BS I

BS IV

[n] [%]

[n] [%]

[n] []

[n] [%]

keine
Behandlung
notwendig

25 65,8

19 67,9

50 75,8

16 84,1

Behandlung
notwendig,
wird aber
nicht in
Anspruch
genommen

11 28,9

5 17,9

9 13,6

53

zur Zeitin
Behandlung

4 14,3

5,3

weild ich
nicht

53

gesamt

38 100

28 100

66 100

19 100
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Tabelle 10: Subjektive Einschétzung des eigenen zahnmedizinischen Behandlungsbedarfes aller Studien-
teilnehmer (ST) gegeniiber dem relativierten (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) objektiven Behandlungsbedarf.

subjektiver relativierter objektiver Bb

Bb nein [n] ja[n] gesamt [n]

[%] [%] [%]

nein [n] 12 95 107

[%] 11,2 88,8 100

100 72,5 74,8

jan] 0 36 36

[%] 0 100 100

0 27,5 25,2

gesamt [n] 12 131 143

[%] 8,4 91,6 100

100 100 100

Tabelle 11: Zahnérztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf — theoretisch und relativiert (d.h., dass der
Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist) - aller Studienteilnehmer (ST) der stationéren (SPE) und
ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

ST-sPE ST-aPE
theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Behandlungsbedarf 63 66,3 75 778 57 74,0 62 80,5
Extraktion/en 20 21,1 19 20,0 10 13,0 9 11,7
Reizfibromentfernung 0 - 0 - 0 - 0 -
Schlotterkammentfernung 6 6,3 1 1,1 5 6,5 3 39
Hyperplasieabtragung 0 - 0 - 0 - 0 -
andere Exzisionen 0 - 0 - 1 1,3 1 1,3
modellierende 1 2,1 0 - 0 - 0 -
Osteotomien
Vestibulumplastik 2 42 1 1,1 1 1,3 0 -
Probeexzision 0 - 0 - 2 2,6 2 2,6
Abstrich 0 - 0 - 0 - 0 -
Inzision 0 - 0 - 0 - 0
Implantate/festsitzend 0 - 0 - 0 - 0
Implantate/abnehmbar 3 3,2 0 - 1 1,3 0
Sonstiges 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 95 100 95 100 77 100 77 100
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Tabelle 12: Zahnérztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf — theoretisch und relativiert (d.h., dass der
Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist) — der ménnlichen (m) und weiblichen (w)
Studienteilnehmer (ST) der stationéren Pflegeeinrichtungen (sPE).

m-ST-sPE w-ST-sPE
theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Behandlungsbedarf 9 52,9 12 70,6 56 71,8 65 83,3
Extraktion/en 6 35,3 5 29,4 13 16,7 13 16,7
Reizfibromentfernung 0 - 0 - 0 - 0 -
Schlotterkammentfernung 1 59 0 5 6,4 0
Hyperplasieabtragung 0 - 0 0 - 0
andere Exzisionen 0 0 0 - 0
modellierende 0 0 1 1,3 0
Osteotomien
Vestibulumplastik 1 59 0 1 1,3 0
Probeexzision 0 - 0 0 - 0
Abstrich 0 0 0 0
Inzision 0 0 0 0
Implantate/festsitzend 0 0 0 - 0
Implantate/abnehmbar 0 0 2 2,6 0
Sonstiges 0 0 0 - 0
fehlend (n) 0 - 0 - 0 0
gesamt 17 100 17 100 78 100 78 100

Tabelle 13: Zahnérztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf — theoretisch und relativiert (d.h., dass der
Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt ist) — der ménnlichen (m) und weiblichen (w)
Studienteilnehmer (ST) der ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

m-ST-aPE w-ST-aPE
theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] (] [%] (] [%]
kein Behandlungshedarf 11 68,8 14 87,5 45 73,8 53 86,9
Extraktion/en 2 12,5 2 12,5 8 13,1 8 13,1
Reizfibromentfernung 0 - 0 - 0 - 0 -
Schlotterkammentfernung 3 18,8 0 - 2 3,3 0
Hyperplasieabtragung 0 - 0 - 0 - 0
andere Exzisionen 0 - 0 - 1 1,6 0
modellierende 0 - 0 - 0 - 0
Osteotomien
Vestibulumplastik 0 - 0 - 1 1,6 0
Probeexzision 0 - 0 - 2 3,3 0
Abstrich 0 - 0 - 0 - 0
Inzision 0 - 0 - 0 0
Implantate/festsitzend 0 - 0 - 0 - 0
Implantate/abnehmbar 0 - 0 - 2 3,3 0
Sonstiges 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 16 100 16 100 61 100 61 100




Tabellenanhang 96

Tabelle 14: Zahnérztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf — theoretisch und relativiert (d.h., dass der
Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist) — der 70-85-jahrigen Studienteilnehmer (ST) der
stationéren (sPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

ST-sPE 70-85 Jahre ST-aPE 70-85 Jahre
theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Behandlungsbedarf 20 62,5 24 75,0 25 65,6 26 74,2
Extraktion/en 8 25,0 8 25,0 5 14,3 5 14,3
Reizfibromentfernung 0 - 0 - 0 - 0 -
Schlotterkammentfernung 2 6,3 0 3 8,6 3 8,6
Hyperplasieabtragung 0 - 0 0 0 0 -
andere Exzisionen 0 0 1 29 1 29
modellierende 0 0 0 - 0 -
Osteotomien
Vestibulumplastik 1 3,1 0 1 2,9 0
Probeexzision 0 - 0 0 - 0
Abstrich 0 0 0 0
Inzision 0 0 0 0
Implantate/festsitzend 0 - 0 0 0
Implantate/abnehmbar 1 31 0 0 0
Sonstiges 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 32 100 32 100 35 100 35 100

Tabelle 15: Zahnérztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf - theoretisch und relativiert (d.h., dass der Allgemeinzustand
der Studienteilnehmer berticksichtigt ist) — 85—jdhrigen und élteren Studienteilnehmer (ST) der stationéren (SPE) und
ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

ST-sPE >85 Jahre ST-aPE >85 Jahre
theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] (] [%] [n] [%]
kein Behandlungsbedarf 42 70,0 50 83,3 24 88,9 26 96,3
Extraktion/en 11 18,3 10 16,7 1 3,7 1 3,7
Reizfibromentfernung 0 - 0 - 0 - 0 -
Schlotterkammentfernung 3 5,0 0 - 2 7.4 0
Hyperplasieabtragung 0 - 0 - 0 - 0
andere Exzisionen 0 - 0 - 0 0
modellierende 1 1,7 0 - 0 0
Osteotomien
Vestibulumplastik 1 1,7 0 - 0 0
Probeexzision 0 - 0 - 0 0
Abstrich 0 0 - 0 0
Inzision 0 0 - 0 0
Implantate/festsitzend 0 - 0 - 0 0
Implantate/abnehmbar 2 3,3 0 - 0 0
Sonstiges 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 60 100 60 100 27 100 27 100
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Tabelle 16: Zahnérztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf — theoretisch und relativiert (d.h., dass der
Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist) — aller Studienteilnehmer (ST) der stationéren (sPE)
und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) unterteilt in die Belastbarkeitsstufen 1 und 2 (BS I und ll).

BS | BS Il
theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Behandlungsbedarf 26 68,4 28 73,7 20 714 21 75,0
Extraktion/en 6 15,8 6 15,8 5 17,9 5 17,9
Reizfibromentfernung 0 - 0 - 0 - 0 -
Schlotterkammentfernung 2 53 2 5,3 2 7.1 1 3,6
Hyperplasieabtragung 0 - 0 - 0 - 0 -
andere Exzisionen 1 2,6 1 2,6 0 0
modellierende 0 - 0 - 0 0
Osteotomien
Vestibulumplastik 0 - 0 - 0 - 0 -
Probeexzision 1 2,6 1 2,6 1 3,6 1 3,6
Abstrich 0 - 0 - 0 - 0 -
Inzision 0 0 0 0
Implantate/festsitzend 0 - 0 0 0
Implantate/abnehmbar 2 53 0 0 0
Sonstiges 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 38 100 38 100 28 100 28 100

Tabelle 17: Zahnérztlich-chirurgischer Behandlungsbedarf — theoretisch und relativiert (d.h., dass der
Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist) — aller Studienteilnehmer (ST) der stationéren (sPE)
und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) unterteilt in die Belastbarkeitsstufen 3 und 4 (BS Ill und 1V).

BS Il BS IV
theoretisch relativiert theoretisch relativiert
(] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Behandlungsbedarf 50 75,8 56 84,8 25 62,5 31 77,5
Extraktion/en 9 13,6 9 13,6 9 22,5 8 20,0
Reizfibromentfernung 0 - 0 - 0 - 0 -
Schlotterkammentfernung 2 3,0 0 5 12,5 1 2,5
Hyperplasieabtragung 0 - 0 0 - 0 -
andere Exzisionen 0 - 0 0 0
modellierende 1 1,5 0 0 0
Osteotomien
Vestibulumplastik 2 3,0 1 1,5 1 25 0
Probeexzision 0 - 0 - 0 - 0
Abstrich 0 0 0 0
Inzision 0 0 0 0
Implantate/festsitzend 0 - 0 0 0
Implantate/abnehmbar 2 3,0 0 0 0
Sonstiges 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 66 100 66 100 40 100 40 100
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Tabelle 18: Zahnérztlich — chirurgischer Behandlungsbedarf - theoretisch und relativiert (d.h., dass der
Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt ist) - aller bezahnten und unbezahnten Studienteilnehmer

(ST) der stationdren (SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

unbezahnt bezahnt
theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Behandlungsbedarf 84 84,8 93 94,0 37 50,7 43 58,9
Extraktion/en 0 - 0 - 29 39,7 28 38,4
Reizfibromentfernung 0 - 0 - 0 - 0 -
Schlotterkammentfernung 9 9,2 4 4.0 2 2,7 0
Hyperplasieabtragung 0 - 0 - 0 - 0
andere Exzisionen 1 1,0 1 1,0 0 0
modellierende 1 1,0 0 - 0 0
Osteotomien
Vestibulumplastik 2 2,0 1 1,0 1 1,4 0 -
Probeexzision 0 - 0 - 2 2,7 2 2,7
Abstrich 0 0 0 - 0 -
Inzision 0 0 0 0
Implantate/festsitzend 0 - 0 0 - 0
Implantate/abnehmbar 2 2,0 0 2 2,7 0
Sonstiges 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 99 100 99 100 73 100 73 100

Tabelle 19: Allgemeine relativierte (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt ist)
Abschétzung fiir den Ober- und Unterkiefer aller, der ménnlichen (m) und weiblichen (w) Studienteilnehmer (ST) in
den stationdren (sPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) (Bb OK = Behandlungsbedarf fiir den Oberkiefer.
Bb UK = Behandlungsbedarf fiir den Unterkiefer, ZE = Zahnersatz).

Bb OK ST-sPE ST-aPE m-ST-sPE w-ST-sPE m-ST-aPE w-ST-aPE
M | (%] | In] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [In] | [%] | [n] | [%]
kein 27 28,4 21 27,3 4 235 | 24 29,9 4 25,0 16 26,1
59 62,1 48 62,3 12 70,6 47 61,0 1 68,8 39 64,0
abnehmb.
ZE
festsitz. 1 1,1 4 52 0 0 1 6,3 2 3,3
ZE
komb.ZE 8 8,4 4 5,2 1 59 7 9,1 0 - 4 6,6
fehlend 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 95 100 77 100 17 100 78 100 16 100 61 100
Bb UK
kein 11 11,6 17 22,1 3 17,6 8 10,4 2 12,5 14 23,0
71 747 | 48 62,3 13 76,5 58 74,0 10 62,5 40 65,6
abnehmb.
ZE
festsitz. 2 2,1 6 78 1 59 1 1,3 3 18,8 2 3,3
ZE
komb.ZE | 11 11,6 6 78 0 - 11 14,3 1 6,3 5 8,2
gesamt 95 100 77 100 17 100 78 100 16 100 61 100
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Tabelle 20: Allgemeine relativierte (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt ist)
Abschétzung fiir den Ober- und Unterkiefer der 70-85- und der 85-jahrigen und élteren Studienteilnehmer (ST) in
den stationdren (sPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) (Bb OK = Behandlungsbedarf fiir den Oberkiefer.
Bb UK = Behandlungsbedarf fiir den Unterkiefer, ZE = Zahnersatz).

Bb OK ST-sPE 70-85 J. ST-aPE 70-85 J. ST-sPE >85 J. ST-aPE >85 J.
[n] [%] [n] [%] (] [%] [n] [%]
kein 11 34,4 8 229 16 26,7 5 18,5
abnehmb. 18 56,3 25 71,4 39 65,0 20 74,1
ZE
festsitz. ZE 0 - 1 29 1 1,7 0 -
komb.ZE 3 9,4 1 29 4 6,7 2 74
gesamt 32 100 35 100 60 100 27 100
Bb UK
kein 4 12,5 8 229 7 11,7 3 111
abnehmb. 20 62,5 24 68,6 49 81,7 21 778
ZE
festsitz. ZE 2 6,3 1 2,9 0 - 0 -
komb.ZE 6 18,8 2 57 4 6,7 3 11,1
gesamt 32 100 35 100 60 100 27 100

Tabelle 21: Allgemeine relativierte (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist)
Abschétzung fiir den Ober- und Unterkiefer aller Studienteilnehmer (ST) unterteilt in die Belastbarkeitsstufen (BS I-
IV)(Bb OK = Behandlungsbedarf fiir den Oberkiefer. Bb UK = Behandlungsbedarf fiir den Unterkiefer, ZE =
Zahnersatz).

Bb OK BSI BSII BS Il BS IV
[n] [%] [n] [%] [n] [%] (] [%]
kein 16 421 6 21,4 19 28,8 5 12,5
abnehmb. ZE 18 474 21 75,0 42 63,6 30 75,0
festsitz. ZE 1 2,6 1 3,6 0 - 1 2,5
komb.festsitz.- 3 79 0 - 5 7,6 4 10,0
abnehmb. ZE
gesamt 38 100 28 100 66 100 40 100
Bb UK
kein 8 21,1 5 17,9 12 18,2 1 2,5
abnehmb. ZE 21 55,3 18 64,3 50 75,8 33 82,5
festsitz. ZE 4 10,5 1 3,6 1 1,5 1 2,5
komb.festsitz.- 5 13,2 4 14,3 3 45 5 12,5
abnehmb.ZE
gesamt 38 100 28 100 66 100 40 100
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Tabelle 22: Vergleich des prothetischen Behandlungsbedarfs (Bb) aus der relativierten Abschétzung fir den Ober-
(OK) und Unterkiefer (UK) aller Studienteilnehmer (ST), der ST der stationdren (sPE) und ambulanten
Pflegeeinrichtungen (aPE), ferner der ménnlichen (m-ST), weiblichen (w-ST), 70-85-jdhrigen, 85-jdhrigen und
&lteren, in die Belastungsstufen (BS I-1V) eingeteilten, unbezahnten (zST) und bezahnten (bST) Studien-teilnehmer.

relativierter objektiver prothetischer Bb
OK | UK | gesamtpro ST
[n] [%]
ST gesamt 172 721 83,7 83,7
ST-sPE 95 71,6 88,4 88,4
ST-aPE 77 72,7 77,9 77,9
m-ST-sPE 17 76,5 82,4 82,4
m-ST-aPE 16 75,0 87,5 87,5
w-ST-sPE 78 70,1 89,6 89,6
w-ST-aPE 61 73,9 77,0 77,0
ST-sPE 70-85 J. 32 65,6 87,5 87,5
ST-aPE 70-85 J. 35 771 77,1 77,1
ST-sPE >85 J. 60 73,3 88,3 88,3
ST-aPE >85 J. 27 81,5 88,9 88,9
ST-BS | 38 57,9 78,9 78,9
ST-BS I 28 78,6 82,1 82,1
ST-BS I 66 71,2 81,8 81,8
ST-BS IV 40 87,5 97,5 97,5
zST 99 63,0 87,9 87,9
bST 73 778 78,1 78,1

Tabelle 23: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Oberkiefer bei allen Studienteilnehmern (ST) in
stationéren (sPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

ST -sPE ST-aPE
Oberkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Bedarf 26 274 32 33,7 21 27,3 26 33,8
Totalprothese 40 421 29 30,5 35 455 23 29,9
Reparatur 0 - 1 1,1 1 1,1 4 52
Unterfiitterung 15 15,8 18 18,9 9 11,3 16 20,8
Subtotalprothese 3 3,2 3 3,2 0 - 0 -
Reparatur 0 - 0 - 2 2,6 2 2,6
Unterfiitterung 0 - 0 - 0 - 0 -
Modellgussprothese 2 2,1 2 21 1 1,3 1 1,3
Reparatur 0 - 1 1,1 0 - 0 -
Unterfiitterung 0 - 0 - 0 - 1 1,3
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 6 6,3 3 3,2 4 52 1 1,3
Reparatur 0 - 1 11 1 1,3 1 1,3
Unterfiitterung 0 0 0 - 0 -
Kunststoffprothese 0 0 0 0
Reparatur 0 0 0 0
Unterfiitterung 0 0 0 - 0 -
Druckstellen entfernen 0 - 0 - 1 1,3 1 1,3
Okklusion verbessern 2 2,1 4 42 0 - 0 -
Kronen/Briicken zur Bisshebung 1 11 1 1,1 2 2,6 0 -
gesamt 95 100 95 100 77 100 77 100
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Tabelle 24: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Unterkiefer bei allen Studienteilnehmern (ST) in
stationéren (sPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

ST - sPE ST-aPE
Unterkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [% [n] [% [n] [%
kein Bedarf 11 11,6 17 17,9 17 22,1 22 28,6
Totalprothese 44 46,3 36 37,9 31 40,3 19 24,7
Reparatur 0 - 1 1,1 1 1,3 3 39
Unterfiitterung 15 15,8 17 17,9 6 7.8 14 18,2
Subtotalprothese 4 42 3 3,2 2 2,6 1 1,3
Reparatur 0 - 0 - 1 1,3 1 1,3
Unterfiitterung 0 - 0 - 0 - 0 -
Modellgussprothese 2 2,1 5 53 1 1,3 4 5,2
Reparatur 0 - 0 - 0 - 0 -
Unterfiitterung 2 2,1 2 2,1 1 1,3 1 1,3
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 10 10,5 3 3,2 9 11,6 4 5,2
Reparatur 1 1,1 1 1,1 2 2,6 2 2,6
Unterfiitterung 1 1,1 1 , 0 - 0 -
Kunststoffprothese 0 - 0 - 0 - 0
Reparatur 0 0 0 - 0
Unterfiitterung 0 0 0 - 0 -
Druckstellen entfernen 0 - 0 - 1 1,3 1 1,3
Okklusion verbessern 2 2,1 2 2,1 0 - 1 1,3
Kronen/Briicken zur Bisshebung 3 3,2 3 3,2 5 6,5 4 52
gesamt 95 100 95 100 77 100 77 100

Tabelle 25: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Oberkiefer bei allen ménnlichen (m) und weiblichen
(w) Studienteilnehmern (ST) in beiden Pflegeeinrichtungen (sPE und aPE).

m-ST w-ST
Oberkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert

[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Bedarf 8 24,2 10 30,3 42 30,2 49 35,3
Totalprothese 16 48,5 13 39,4 59 424 41 29,5
Reparatur - 0 - 0 1 0,7 5 3,6
Unterfiitterung 4 12,1 5 15,2 20 144 27 19,4
Subtotalprothese - 0 - 0 3 2,2 3 2,2
Reparatur 1 3,0 1 3,0 1 0,7 1 0,7

Unterflitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Modellgussprothese - 0 1 3,0 2 1,4 2 1,4
Reparatur - 0 - 0 - 0 1 0,7
Unterfiitterung - 0 - 0 1 0,7 1 0,7
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 2 6,1 1 3,0 8 58 3 2,2
Reparatur 1 3,0 1 3,0 - 0 1 0,7

Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0

Kunststoffprothese - 0 - 0 - 0 - 0

Reparatur - 0 - 0 - 0 - 0

Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Druckstellen entfernen - 0 - 0 1 0,7 1 0,7
Okklusion verbessern 1 3,0 1 3,0 1 0,7 4 29

Kronen/Briicken zur Bisshebung - 0 - 0 - 0 - 0
gesamt 33 100 33 100 139 100 139 100
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Tabelle 26: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Unterkiefer bei allen méannlichen (m) und weiblichen
(w) Studienteilnehmern (ST) in beiden Pflegeeinrichtungen (sPE und aPE).

m-ST w-ST
Unterkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert

[n] [%] [n] [% [n] [% [n] [%
kein Bedarf 5 15,2 7 21,1 26 18,7 33 237
Totalprothese 16 48,5 12 36,4 59 424 43 30,9
Reparatur - 0 - 0 1 0,7 4 2,9
Unterfiitterung 3 9,1 5 15,2 18 12,9 26 18,7
Subtotalprothese - 0 - 0 6 4,3 4 2,9
Reparatur - 0 0 1 0,7 1 0,7
Unterfiitterung - 0 0 - 0 1 0,7
Modellgussprothese - 0 0 3 2,2 9 6,5
Reparatur - 0 - 0 - 0 1 0,7
Unterfiitterung - 0 - 0 2 1,4 2 1,4
komb.festsitzend-abnehmbarer ZE 2 6,1 1 3,0 16 11,5 6 43
Reparatur 1 3,0 1 3,0 2 1,4 2 1,4

Unterfiitterung - 0 - 0 1 0,7 - 0

Kunststoffprothese - 0 - 0 - 0 - 0

Reparatur - 0 1 3,0 - 0 - 0

Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Druckstellen entfernen - 0 - 0 1 0,7 1 0,7
Okklusion verbessern 1 3,0 1 3,0 1 0,7 4 2,9
Kronen/Briicken zur Bisshebung 5 15,2 5 15,2 2 1,4 2 1,4
gesamt 33 100 33 100 139 100 139 100

Tabelle 27: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im COberkiefer bei den 70-85-jdhrigen
Studienteilnehmern (ST) in beiden Pflegeeinrichtungen (sPE und aPE).

ST-sPE 70-85 J. ST-aPE 70-85 J.
Oberkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Bedarf 10 31,3 14 438 8 229 9 257
Totalprothese 12 37,5 7 219 18 51,4 14 40,0
Reparatur 0 - 0 - 1 2,9 1 2,9
Unterfiitterung 5 15,6 5 15,6 6 171 9 25,7
Subtotalprothese 0 - 0 - 0 - 0 -
Reparatur 0 0 1 29 1 29
Unterfiitterung 0 - 0 0 - 0 -
Modellgussprothese 1 3.1 0 - 0 - 0
Reparatur 0 - 1 31 0 - 0
Unterflitterung 0 - 0 - 0 - 0
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 3 9,4 2 6,3 0 - 0
Reparatur 0 - 1 3,1 0 - 0
Unterfiitterung 0 0 - 0 - 0
Kunststoffprothese 0 0 0 - 0
Reparatur 0 0 0 - 0
Unterfiitterung 0 0 0 - 0 -
Druckstellen entfernen 0 - 0 - 1 2,9 1 2,9
Okklusion verbessern 1 3,1 2 6,3 0 - 0 -
Kronen/Briicken zur Bisshebung 0 - 0 - 0 - 0 -
gesamt 32 100 32 100 35 100 35 100
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Tabelle 28: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Unterkiefer bei den 70-85-jahrigen
Studienteilnehmern (ST) in beiden Pflegeeinrichtungen (sPE und aPE).

ST-sPE 70-85 J. ST-aPE 70-85 J.
Unterkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Bedarf 4 12,5 7 21,9 8 229 9 257
Totalprothese 12 375 8 25,0 16 457 12 34,3
Reparatur 0 - 0 - 1 2,9 1 2,9
Unterfiitterung 5 15,6 6 18,8 3 8,6 6 17,1
Subtotalprothese 4 12,5 3 9,4 1 2,9 1 2,9
Reparatur 0 - 0 - 0 - 0 -
Unterfiitterung 0 - 1 3.1 0 - 0 -
Modellgussprothese 1 3.1 3 9,4 1 2,9 2 57
Reparatur 0 - 0 - 0 - 0 -
Unterfiitterung 1 3,1 1 3,1 0 - 0 -
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 3 9,4 1 3,1 2 57 1 2,9
Reparatur 0 - 0 - 1 2,9 1 2,9
Unterfiitterung 0 0 0 - 0 -
Kunststoffprothese 0 0 0 - 0
Reparatur 0 0 0 - 0
Unterfiitterung 0 0 0 - 0 -
Druckstellen entfernen 0 0 1 2,9 1 2,9
Okklusion verbessern 0 - 0 - 0 - 0 -
Kronen/Briicken zur Bisshebung 2 6,2 2 6,2 1 2,9 1 2,9
gesamt 32 100 32 100 35 100 35 100

Tabelle 29: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Oberkiefer bei den 85-jdhrigen und élteren
Studienteilnehmern (ST) in beiden Pflegeeinrichtungen (SPE und aPE).

ST-sPE >85 J. ST-aPE >85 J.
Oberkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [% [n] [% [n] [%
kein Bedarf 16 26,7 18 30,0 5 18,5 7 25,9
Totalprothese 26 43,3 20 33,3 15 55,6 7 259
Reparatur 0 - 1 1,7 0 - 3 11,1
Unterfiitterung 10 16,7 13 21,7 2 74 6 22,2
Subtotalprothese 3 50 3 50 0 - 0 -
Reparatur 0 - 0 - 1 37 1 37
Unterfiitterung 0 - 0 - 0 - 0 -
Modellgussprothese 1 1,7 1 1,7 0 - 0
Reparatur 0 - 0 - 0 - 0 -
Unterflitterung 0 - 0 - 1 3,7 1 3,7
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 2 3,3 1 1,7 2 74 0 -
Reparatur 0 - 0 - 1 3,7 1 3,7
Unterfiitterung 0 0 0 - 0 -
Kunststoffprothese 0 0 0 - 0
Reparatur 0 0 0 - 0
Unterfiitterung 0 0 0 - 0
Druckstellen entfernen 0 - 0 - 0 - 0 -
Okklusion verbessern 1 1,7 2 3,3 0 - 1 3,7
Kronen/Briicken zur Bisshebung 1 1,7 1 1,7 0 - 0 -
gesamt 60 100 60 100 27 100 27 100
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Tabelle 30: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Unterkiefer bei den 85-jdhrigen und élteren
Studienteilnehmern (ST) in beiden Pflegeeinrichtungen (sPE und aPE).

ST-sPE >85 J. ST-aPE >85 J.
Unterkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [% [n] [% [n] [%
kein Bedarf 7 11,7 10 16,7 3 11,1 5 18,5
Totalprothese 30 50,0 26 43,3 14 51,9 6 22,2
Reparatur 0 - 1 1,7 0 - 2 74
Unterfiitterung 10 16,7 11 18,3 3 1,1 8 29,6
Subtotalprothese 0 - 0 - 1 3,7 0 -
Reparatur 0 0 1 3,7 1 3,7
Unterfiitterung 0 - 0 - 0 - 0 -
Modellgussprothese 1 1,7 1 1,7 0 - 1 3,7
Reparatur 0 - 1 1,7 0 - 0 -
Unterfiitterung 1 1,7 1 1,7 1 3,7 1 3,7
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 6 10,0 2 3,3 3 11,1 1 3,7
Reparatur 1 1,7 1 1,7 1 3,7 1 3,7
Unterfiitterung 1 1,7 0 - 0 - 0 -
Kunststoffprothese 0 - 0 - 0 - 0
Reparatur 0 1 1,7 0 - 0
Unterfiitterung 0 0 - 0 - 0
Druckstellen entfernen 0 - 0 - 0 - 0 -
Okklusion verbessern 2 3,3 4 6,7 0 - 1 3,7
Kronen/Briicken zur Bisshebung 1 1,7 1 1,7 0 - 0 -
gesamt 60 100 60 100 27 100 27 100

Tabelle 31: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist)
Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Oberkiefer bei unbezahnten (z) und bezahnten (b)
Studienteilnehmern (ST) in beiden Pflegeeinrichtungen (SPE und aPE).

zST bST
Oberkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Bedarf 22 22,2 28 28,3 27 37,0 30 41,1
Totalprothese 57 57,6 37 374 18 24,7 15 20,5
Reparatur 1 1,0 5 51 - 0 - 0
Unterfiitterung 16 16,2 23 232 8 11,0 1 15,1
Subtotalprothese - 0 - 0 3 41 3 4,1
Reparatur - 0 - 0 2 2,7 2 2,7
Unterflitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Modellgussprothese 0 0 2 2,7 3 4,1
Reparatur - 0 0 - 0 1 1,4
Unterfiitterung 1 1,0 1 1,0 - 0 - 0
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE - 0 0 10 13,7 4 55
Reparatur 0 0 1 1,4 2 2,7
Unterfiitterung 0 0 - 0 - 0
Kunststoffprothese 0 0 - 0 - 0
Reparatur - 0 - 0 - 0 - 0
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Druckstellen entfernen 1 1,0 1 1,0 - 0 - 0
Okklusion verbessern 1 1,0 4 4,0 1 1.4 1 1,4
Kronen/Briicken zur Bisshebung - 0 - 0 1 1.4 1 1,4
gesamt 99 100 99 100 73 100 73 100
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Tabelle 32: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Unterkiefer bei unbezahnten (z) und bezahnten (b)
Studienteilnehmern (ST) in beiden Pflegeeinrichtungen (sPE und aPE).

zST bST
Unterkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [% [n] [% [n] [%
kein Bedarf 12 12,1 17 17,2 16 21,9 22 30,1
Totalprothese 64 64,6 45 455 11 15,1 10 13,7
Reparatur 1 1,0 4 4,0 - 0 - 0
Unterfiitterung 19 19,2 28 28,3 2 2,7 3 4.1
Subtotalprothese - 0 - 0 6 8,2 4 55
Reparatur - 0 - 0 1 14 1 14
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 1 14
Modellgussprothese 0 0 3 4,1 9 12,3
Reparatur - 0 0 - 0 1 14
Unterfiitterung 1 1,0 1 1,0 2 2,7 2 2,7
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE - 0 0 19 26,0 7 9,6
Reparatur 0 0 3 4,1 3 4.1
Unterfiitterung 0 0 1 14 - 0
Kunststoffprothese 0 0 - 0 - 0
Reparatur - 0 - 0 - 0 1 14
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Druckstellen entfernen 1 1,0 1 1,0 - 0 - 0
Okklusion verbessern 1 1,0 3 3,0 1 1,4 2 2,7
Kronen/Briicken zur Bisshebung - 0 - 0 8 11,0 7 9,6
gesamt 99 100 99 100 73 100 73 100

Tabelle 33: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer beriicksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Oberkiefer bei Studienteilnehmern (ST) mit den
Belastbarkeitsstufen I und Il (BS I und 1) .

BS| BS Il
Oberkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Bedarf 17 44,7 18 474 6 214 7 25,0
Totalprothese 12 31,6 10 26,3 11 39,3 10 357
Reparatur - 0 1 2,6 1 3,6 1 3,6
Unterfiitterung 5 13,2 5 13,2 6 214 7 25,0
Subtotalprothese - 0 - 0 - 0 - 0
Reparatur - 0 - 0 1 3,6 1 3,6
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Modellgussprothese - 0 1 2,6 0 1 3,6
Reparatur - 0 - 0 0 - 0
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 0
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 3 79 2 53 2 71 0
Reparatur - 0 - 0 - 0 0
Unterfiitterung - 0 - 0 0 0
Kunststoffprothese - 0 - 0 0 0
Reparatur - 0 - 0 0 0
Unterfiitterung 0 - 0 0 0
Druckstellen entfernen 1 2,6 1 2,6 - 0 - 0
Okklusion verbessern - 0 - 0 1 3,6 1 3,6
Kronen/Briicken zur Bisshebung - 0 - 0 - 0 - 0
gesamt 38 100 38 100 28 100 28 100
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Tabelle 34: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Oberkiefer bei Studienteilnehmern (ST) mit den
Belastbarkeitsstufen Ill und IV (BS Ill und 1V).

BS Il BS IV
Oberkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Bedarf 20 30,3 24 36,4 7 17,5 10 250
Totalprothese 31 47,0 20 30,3 21 52,5 12 30,0
Reparatur - 0 1 1,5 - 0 2 50
Unterfiitterung 7 10,6 12 18,2 6 15,0 10 25,0
Subtotalprothese 2 3,0 2 3,0 1 2,5 1 2,5
Reparatur 1 1,5 1 1,5 - 0 - 0
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Modellgussprothese 2 3,0 1 1,5 - 0 - 0
Reparatur - 0 1 1,5 - 0 - 0
Unterfiitterung 1 1,5 1 1,5 - 0 - 0
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 2 3,0 2 3,0 3 75 - 0
Reparatur - 0 - 0 1 2,5 2 50
Unterfiitterung 0 0 - 0 - 0
Kunststoffprothese 0 0 0 - 0
Reparatur 0 0 - 0 - 0
Unterfiitterung 0 0 - 0 - 0
Druckstellen entfernen 0 0 - 0 0
Okklusion verbessern 0 1 1,5 1 2,5 3 75
Kronen/Briicken zur Bisshebung - 0 - 0 - 0 - 0
gesamt 66 100 66 100 40 100 40 100

Tabelle 35: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Unterkiefer bei Studienteilnehmern (ST) mit den
Belastbarkeitsstufen I und Il (BS I und 1) .

BS| BS Il
Unterkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Bedarf 9 237 9 237 5 17,9 6 214
Totalprothese 1 28,9 9 237 10 35,7 1" 39,3
Reparatur - 0 1 2,6 1 3,6 1 3,6
Unterfiitterung 6 15,8 7 18,4 3 10,7 2 71
Subtotalprothese 1 2,6 1 2,6 2 71 1 3,6
Reparatur - 0 - 0 - 0 - 0
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 1 3,6
Modellgussprothese - 0 2 53 - 0 - 0
Reparatur - 0 - 0 - 0 - 0
Unterflitterung - 0 - 0 - 0 0
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 5 13,2 3 79 5 17,9 3 10,7
Reparatur 1 2,6 1 2,6 - 0 - 0
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Kunststoffprothese - 0 - 0 - 0 - 0
Reparatur - 0 - 0 - 0 1 3,6
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Druckstellen entfernen 1 2,6 1 2,6 - 0 - 0
Okklusion verbessern - 0 - 0 1 3,6 1 3,6
Kronen/Briicken zur Bisshebung 4 10,6 4 10,6 1 3,6 1 3,6
gesamt 38 100 38 100 28 10 28 100
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Tabelle 36: Theoretischer und relativierter (d.h., dass der Allgemeinzustand der Studienteilnehmer berticksichtigt
ist) Behandlungsbedarf fiir abnehmbaren Zahnersatz (ZE) im Unterkiefer bei Studienteilnehmern (ST) mit den
Belastbarkeitsstufen Ill und IV (BS Il und 1V).

BS Il BS IV
Unterkiefer theoretisch relativiert theoretisch relativiert
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%]
kein Bedarf 14 21,1 16 24,2 3 75 9 22,5
Totalprothese 34 51,5 24 36,4 20 50,0 1" 27,5
Reparatur - 0 1 1,5 - 0 1 2,5
Unterfiitterung 6 91 14 21,1 6 15,0 8 20,0
Subtotalprothese 1 1,5 1 1,5 2 50 1 2,5
Reparatur 1 1,5 1 1,5 - 0 - 0
Unterfiitterung - 0 - 0 - 0 - 0
Modellgussprothese 2 3,0 2 3,0 1 2,5 5 12,5
Reparatur - 0 1 1,5 - 0 - 0
Unterfiitterung 2 3,0 2 3,0 - 0 - 0
komb. festsitzend-abnehmbarer ZE 3 45 1 1,5 5 12,5 - 0
Reparatur 1 1,5 1 1,5 1 2,5 1 2,5
Unterfiitterung 1 1,5 - 0 - 0 - 0
Kunststoffprothese - 0 0 0 - 0
Reparatur 0 0 - 0 - 0
Unterfiitterung - 0 0 - 0 - 0
Druckstellen entfernen - 0 - 0 - 0 - 0
Okklusion verbessern - 0 1 1,5 1 2,5 3 75
Kronen/Briicken zur Bisshebung 1 1,5 1 1,5 1 2,5 1 2,5
gesamt 66 100 66 100 40 100 40 100

Tabelle 37: Parodontale Verhéltnisse bezahnter Studienteilnehmer (ST) nach der Modifikation (modifizierter
Community Periodontal Index: schwerster Befund im Sextanten = mCPl) in allen Pflegeeinrichtungen (sPE und aPE).

mCPI Sextant 1 Zahne 18-14 Sextant 2 Zahne 13-23 Sextant 3 Zahne 24-28
[%] [%] [%]
ST-sPE ST-aPE ST-sPE ST-aPE ST-sPE ST-aPE
(n=38) (n=35) (n=38) (n=35) (n=38) (n=35)
0 - - - 11,4 - -
1 2,6 571 79 14,3 2,6 8,6
2 - 57 2,6 29 2,6 57
3 15,8 28,6 18,4 31,4 13,2 28,6
4 - 571 - 2,9 - 2,9
nicht 81,6 54,3 711 37,1 81,6 54,3
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
0 - 29 2,6 8,6 - -
1 10,5 11,4 2,6 57 10,5 114
2 79 29 23,7 229 53 2,9
3 10,5 31,4 31,6 48,6 10,5 34,3
4 2,6 - 79 29 - 2,9
nicht 68,4 51,4 31,6 114 73,7 48,6
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
Sextant 6 Zahne 48-44 Sextant 5 Zahne 43-33 Sextant 4 Zahne 34-38
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Tabelle 38: Treatment Needs (TN) aller Studienteilnehmer (ST) in stationdren (sPE) und ambulanten
Pflegeeinrichtungen (aPE).

TN Sextant 1 Zahne 18-14 Sextant 2 Zahne 13-23 Sextant 3 Zahne 24-28
[%] [%] [%]
ST-sPE ST-aPE ST-sPE ST-aPE ST-sPE ST-aPE
(n=95) (n=7T7) (n=95) (n=77) (n=95) (n=77)
0 - - - 52 - -
1 1,1 2,6 3,2 6,5 1,1 39
2 6,3 15,6 8,4 15,6 6,3 15,6
3 - 2,6 - 1,3 - 1,3
nicht 92,6 79,2 88,4 71,4 92,6 79,2
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
0 - 1,3 1,1 3,9 - -
1 4.2 52 11 2,6 4.2 52
2 74 15,6 22,1 32,5 6,3 16,9
3 1,1 - 32 1,3 - 1,3
nicht 87,4 779 72,6 59,7 89,5 76,6
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
Sextant 6 Zahne 48-44 Sextant 5 Zahne 43-33 Sextant 4 Zahne 34-38

Tabelle 39: Treatment Needs bei Mdnnern (m - ST) und Frauen (w - ST) bei allen Studienteilnehmern (ST) in stationéren
(SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

N Sextant 1 Zahne 18-14 Sextant 2 Zahne 13-23 Sextant 3 Zahne 24-28
[%] [%] [%]
m-ST (n=33) | w-ST (n=139) | m-ST (n=33) | w-ST (n=139) | m-ST (n=33) | w-ST (n=139)
0 - - - 2,2 - -
1 3,0 1,4 3,0 51 3,0 2,2
2 15,2 8,7 12,1 11,6 15,2 8,7
3 - 14 - 0,7 - 0,7
nicht 81,8 88,4 84,8 80,4 81,8 88,4
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
0 - - - 2,2 - -
1 6,1 43 - 2,2 6,1 43
2 12,1 10,9 30,3 26,1 9,1 10,9
3 - 0,7 6,1 14 - 0,7
nicht 81,8 84,1 63,6 68,1 84,8 84,1
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
Sextant 6 Zahne 48-44 Sextant 5 Zahne 43-33 Sextant 4 Zahne 34-38
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Tabelle 40: Treatment Needs bei Ménnern (m - ST) und Frauen (w - ST) in stationédren Pflegeeinrichtungen (sPE).

N Sextant 1 Zahne 18-14 Sextant 2 Zahne 13-23 Sextant 3 Zahne 24-28
[%] [%] [%]
m-ST-sPE w-ST-sPE m-ST-sPE w-ST-sPE m-ST-sPE w-ST-sPE
(n=17) (n=78) (n=17) (n=78) (n=17) (n=78)
0 - B - - - -
1 5,9 - - 3,9 59 -
2 5,9 6,5 59 9,1 5,9 6,5
3 - - - - - -
nicht 88,2 93,5 94,1 87,0 88,2 93,5
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
0 - - - 1,3 - -
1 5,9 3,9 - 1,3 59 39
2 59 78 23,5 20,8 - 78
3 - - 11,8 1,3 - -
nicht 88,2 88,3 64,7 75,3 94,1 88,3
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
Sextant 6 Zahne 48-44 Sextant 5 Zahne 43-33 Sextant 4 Zahne 34-38

Tabelle 41: Treatment Needs bei Méannern (m - ST) und Frauen (w - ST) in ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

TN Sextant 1 Zahne 18-14 Sextant 2 Zahne 13-23 Sextant 3 Zahne 24-28
[%] [%] [%]
m-ST-aPE w-ST-aPE m-ST-aPE w-ST-aPE m-ST-aPE w-ST-aPE
(n=16) (n=61) (n=16) (n=61) (n=16) (n=61)
0 - - - 51 - -
1 - 34 6,3 6,8 - 51
2 25,0 10,2 18,8 15,3 25,0 10,2
3 - 3.4 - - - 1,7
nicht 75,0 83,1 75,0 72,9 75,0 83,1
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
0 - - - 34 - -
1 6,3 51 - 34 6,3 51
2 18,8 13,6 37,5 30,5 18,8 13,6
3 - - - 1,7 - 1,7
nicht 75,0 81,4 62,5 61,0 75,0 79,7
bewertbar
gesamt 100 100 100 100 100 100
Sextant 6 Zahne 48-44 Sextant 5 Zahne 43-33 Sextant 4 Zahne 34-38

Tabelle 42: Treatment Needs der 70- 85-jahrigen Studienteilnehmer (ST) in stationdren (sPE) und ambulanten
Pflegeeinrichtungen (aPE).
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N Sextant 1 Zahne 18-14 Sextant 2 Zahne 13-23 Sextant 3 Zahne 24-28
70-85 Jahre [%] [%] [%]
sPE (n=32) | aPE (n=35) | sPE (n=32) | aPE (n=35) | sPE (n=32) | aPE (n=35)
0 - - - 57 - -
1 - 5,7 6,3 57 - 57
2 12,5 5,7 12,5 57 9,4 8,6
3 - 2,9 - - - -
nicht bewertbar 87,5 85,7 81,3 82,9 90,6 85,7
gesamt 100 100 100 100 100 100
0 - - - 57 - -
1 6,3 8,6 3,1 2,9 6,3 8,6
2 12,5 29 31,3 229 9,4 57
3 - - - - - 29
nicht bewertbar 81,3 88,6 65,6 68,6 84 4 82,9
gesamt 100 100 100 100 100 100
Sextant 6 Zahne 48-44 Sextant 5 Zahne 43-33 Sextant 4 Zahne 34-38

Tabelle 43: Treatment Needs der 85-jéhrigen und é&lteren Studienteilnehmer (ST) in stationédren (SPE) und
ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE).

N Sextant 1 Zahne 18-14 Sextant 2 Zahne 13-23 Sextant 3 Zahne 24-28
>85 Jahre [%] [%] [%]
sPE aPE (n=27) | sPE (n=60) | aPE (n=27) sPE aPE (n=27)
(n=60) (n=60)
0 - - - - -
1 1,7 - 1,7 3,7 1,7
2 1,7 3,7 5,0 11,1 3,3
3 - i i - - -
nicht bewertbar 96,7 96,3 93,3 85,2 95,0 100
gesamt 100 100 100 100 100 100
0 - - 1,7 - - -
1 3,3 - - 3,7 3,3 -
2 5,0 74 16,7 18,5 3,3 3,7
3 1,7 - 5,0 3,7 - -
nicht bewertbar 90,0 92,6 76,7 74,1 93,3 96,3
gesamt 100 100 100 100 100 100
Sextant 6 Zahne 48-44 Sextant 5 Zahne 43-33 Sextant 4 Zahne 34-38
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Tabelle 44: Treatment Needs aller Studienteilnehmer (ST) in stationdren (sPE) und ambulanten
Pflegeeinrichtungen (aPE) unterteilt in die Belastbarkeitsstufen (BS 1-4) (n.bew. = nicht bewertbar).

Sextant 1 Zahne 18-14 Sextant 2 Zahne 13-23 Sextant 3 Zahne 24-28
[%] [%] [%]
BS1 | BS2 | BS3 | BS4 | BS1 | BS2 | BS3 | BS4 | BS1 | BS2 | BS3 | BS4
(n=38) | (n=28) | (n=66) | (n=40) | (n=38) | (n=28) | (n=66) | (n=40) | (n=38) | (n=28) | (n=66) | (n=40)

0 : - 53 | - | 16 | - - - i
1 [ 53 | - | 16| - | 26 | 36|63 |53 79| - |16 -
2 | 184 | 71 | 63 | 79 | 263 | 143 | 47 | 79 | 184 | 107 | 63 | 53
3 | 26 | 36 26

n.bew.| 73,7 | 893 | 922 | 921 | 658 | 821 | 875 | 868 | 71,1 | 893 | 922 | 947
gesamt| 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

0 i i - 79 | - - - - - i i
1 1105 | 74 | 31 | - -~ [ 74 - | 26 [ 105 36 | 31 | 25
2 | 263 | 71 | 47 | 79 | 395 | 286 | 203 | 211 | 237 | 143 | 31 | 53
3 36 | 16 | 53 36

n.bew.| 632 | 857 | 922 | 921 | 526 | 60,7 | 781 | 71,1 | 658 | 786 | 93,8 | 921
gesamt| 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Sextant 6 Zahne 48-44 Sextant 5 Zahne 43-33 Sextant 4 Zahne 34-38

Tabelle 45: Theoretischer und relativierter parodontaler (PA-) Behandlungsbedarf (Bb) fiir alle Studienteilnehmer
(ST) in stationdren (sPE n=95) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE n=77).

theoretischer PA-Behandlungshedarf relativierter PA-Behandlungsbedarf
ST-sPE ST-aPE ST-sPE ST-aPE
nein ja nein ja nein ja nein ja

[n] | (%] | [n] | (%] | [n] | (%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] |[n] | [%] |[n]|[%]
kein PA-Bb 63 |66,3| 32 |33,7| 36 |48,6| 41 |53,2| 58 |61,1|37 |389| 32 |41,6| 45 |58,4
MHI - eigene | 78 |82,1| 17 (17,9 | 51 |66,2| 26 |33,8| 79 (83,2| 16 | 16,8| 53 |68,8| 24 |31,2

Zahne

MHI - Prothesen | 52 | 54,7 | 43 |45,3| 61 [79,2] 16 [20,8| 56 |58,9| 39 |41,1| 64 |[83,1| 13 |16,9

Belagentfernung | 77 |81,1| 18 [18,9| 58 |75,3| 19 [24,7| 73 |76,8| 22 |23,2| 61 |79,2| 16 | 20,8
Deep Scaling | 82 86,3 | 13 |13,7| 63 [81,8]| 14 [18,2] 85 [89,5] 10 | 10,5| 64 |83,1] 13 [ 16,9
PA-Chirurgie - | - - - - - |- -
Sonstiges | - | - | - | - |- -|-|-1-1-1-1-1-*
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Tabelle 46: Theoretischer und relativierter parodontaler (PA-) Behandlungsbedarf (Bb) aller Studienteilnehmer (ST)
bei Ménnern (m - ST n=33) und Frauen (w— ST n=139) in allen Pflegeeinrichtungen.

theoretischer PA-Behandlungsbedarf relativierter PA-Behandlungsbedarf
m-ST w-ST m-ST w-ST

nein ja nein ja nein ja nein ja
[] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n] |[%]|[n] |[%]|[n]|[%]
kein PA-Bb 19 |57,6| 14 [424| 79 |56,8|59 |42,4| 18 |54,5| 15 [455| 71 |51,1| 67 |48,2
MHI - eigene | 23 {69,7 | 10 |30,3|106|76,3| 32 |23,0| 23 69,7 10 |30,3|109|78,4| 29 |20,9

Zahne

MHI - Prothesen | 20 [ 60,6 | 13 [39,4| 92 |66,2| 46 |33,1| 21 |63,6| 12 [36,4| 98 |70,5| 40 | 28,8
Belagentfernung | 26 [78,8| 7 |21,2|108|77,7]29 [209| 26 |78,8| 7 |21,2{108|77,7] 30 |21,6
Deep Scaling | 28 [84,8| 5 |15,2]114[82,0| 22 [158| 28 |84,8| 5 |152(121|871| 17 |12,2
PA-Chirurgie RN - - -
Sonstiges - - - | - - - - - -
fehlend - 110711107 110711107

Tabelle 47: Theoretischer und relativierter parodontaler (PA-) Behandlungsbedarf fiir alle ménnlichen
Studienteilnehmer (m-ST) in stationdren (SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) (m-ST-sPE n=17;, m-ST-

aPE n=16).
theoretischer PA-Behandlungshedarf relativierter PA-Behandlungsbedarf
m-ST-sPE m-ST-aPE m-ST-sPE m-ST-aPE
nein ja nein ja nein ja nein ja
[n] | [%] | [n] [ [%] [ [n] | [%] | [n]|[%]|f[n] |[%][[n]|[%]|I[n]|[%]|n]|[%]
kein PA-Bb 11 |64,7] 6 [352| 8 [50,0] 8 [50,0] 10 |58,8| 7 |41,2| 8 [50,0] 8 |50,0
MHI - eigene 13 |765| 4 |23,5| 10 |{625| 6 |37,5| 13 |76,5| 4 |[23,5]| 10 |625| 6 |37,5
Zahne
MHI - Prothesen | 8 |47,1| 9 [529] 12 |[750] 4 [250] 9 [529| 8 [471] 12 [750] 4 |25
Belagentfernung | 15 (882 2 |118]| 11 |688| 5 |313]| 15882 2 |118] 11 |688]| 5 |313
Deep Scaling 16 1941 1 [ 5912 [750] 4 [250] 16 [941| 1 [ 59 ] 12 [750] 4 [250
PA-Chirurgie -l - -] - - - -] - - - - - - - -] -
Sonstiges - - - -

Tabelle 48: Theoretischer und relativierter parodontaler (PA-) Behandlungsbedarf fiir alle weiblichen Studienteilnehmer
(w-ST) in stationdren (sPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) (w-ST-sPE n=78; w-ST-aPE n=60).

theoretischer PA-Behandlungsbedarf relativierter PA-Behandlungsbedarf
w-ST-sPE w-ST-aPE w-ST-sPE w-ST-aPE
nein ja nein ja nein ja nein ja
[n] | (%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n]|[%][[n]|[%][(n]|[%]
kein PA-Bb 52 | 66,7 26 |33,3| 27 |45,0] 33 |550( 48 |61,5] 30 |38,5]| 23 |38,3| 37 |61,7
MHI - eigene 65 (83,3 | 13 |16,7| 41 |68,3| 19 [31,7| 66 [84,6| 12 [154 | 43 |71,7| 17 | 28,3
Zahne
MHI - Prothesen | 44 | 56,4 | 34 |43,6| 48 [80,0| 12 |20,0| 47 |60,3| 31 |39,7]| 51 |850] 9 [150
Belagentfernung | 62 |80,5]| 15 |19,5]| 46 |76,7| 14 |23,3| 58 |753| 19 |24,7| 49 |81,7| 11 |183
Deep Scaling 65 |84,4| 12 |156] 49 83,1 10 [16,9| 69 [89,6| 8 [10,4| 51 [850| 9 [150
PA-Chirurgie -l -l - -] -
Sonstiges - - - - - - -
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Tabelle 49: Theoretischer parodontaler (PA-) Behandlungsbedarf fiir alle Studienteilnehmer (ST) unterteilt in die
Belastbarkeitsstufen I-1V ohne Unterscheidung der Pflegeeinrichtungen (BS 1 n=38; BS I n=28; BS Ill n=66; BS IV
n=40).

theoretischer PA-Behandlungsbedarf
BS | BSII BS Il BS IV
nein ja nein ja nein ja nein ja
[n] | (%] | [n] | (%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] |[n]|[%]][n]|[%]|[n]|[%]
kein PA-Bb 23 160,5]15139,5| 15 |53,6| 13 |46,4| 37 |56,1| 29 [439| 25 |62,5| 15 |37,5
MHI —eigene | 26 |68,4| 12 |31,6| 20 |71,4| 8 |28,6| 55 |83,3| 11 |16,7| 28 |70,0| 12 | 30,0
Zahne

MHI - Prothesen | 29 |76,3| 9 |23,7| 18 |64,3| 10 [35,7| 43 |65,2| 23 |34,8| 23 |57,5| 17 (425

Belagentfernung | 28 | 75,7 9 243|120 |714| 8 |28,6| 56 [84,8| 10 [152] 31 |775] 9 225
DeepScaling [30[789| 8 [211]23 821] 5 [17,9| 56 |84,8]| 10 |152] 36 [90,0| 4 [10,0
PA-Chirurgie e e T SN N O
Sonstiges e s .

Tabelle 50: Relativierter parodontaler (PA-) Behandlungsbedarf fiir alle Studienteilnehmer (ST) unterteilt in die
Belastbarkeitsstufen I-1V ohne Unterscheidung der Pflegeeinrichtungen(BS | n=38; BS Il n=28; BS Il n=66; BS IV
n=40).

relativierter PA-Behandlungsbedarf
BS | BSII BS Il BS IV
nein ja nein ja nein ja nein ja
[n] | (%] | [n] | [%] | [n] | [%] [ [n] | [%] | [n]|[%] [[n]|[%]|[n]|[%]|[n]|/[%]
kein PA-Bb 19 150,01 19 |50,0| 15 [53,6 | 13 |46,4| 36 |54,6| 30 |454| 21 |52,5| 19 |475
MHI —eigene |27 |71,1] 11 {289| 20 |71,4| 8 |28,6| 55 |83,3| 11 |16,7| 30 |75,0| 10 | 25,0
Zahne

MHI - Prothesen | 31 [816| 7 |18,4| 18 |64,3| 10 |35,7| 44 | 66,7 | 22 |33,3| 27 |67,5| 13 | 32,5

Belagentfernung | 28 | 75,7 9 243|120 |714| 8 |28,6| 53 [80,3| 13 [19,7] 33 |825]| 7 [175
Deep Scaling 29 |784| 8 [216| 23 (821| 5 |179|59 [894| 7 [10,6] 38 |950| 2 | 5,0
PA-Chirurgie N e e e N
Sonstiges A T e e e

Tabelle 51: Theoretischer und relativierter parodontaler (PA-) Behandlungsbedarf fiir alle 70-85-&hrigen
Studienteilnehmer (ST) in stationdren (SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) (ST-sPE 70-85 J. n=32;
ST-aPE 70-85 J. n=39).

theoretischer PA-Behandlungsbedarf relativierter PA-Behandlungsbedarf
ST-sPE 70-85 J. ST-aPE 70-85 J. ST-sPE 70-85 J. ST-aPE 70-85 J.
nein ja nein ja nein ja nein ja

[n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n]|[%] |[n]|[%]]|[n]|[%]|[n]|[%]|I[n]|[%]
kein PA-Bb 23|719] 9 |281| 9 |257|26 |74,3| 21 |656| 11 [344| 8 |229| 27 |771
MHI -eigene |25 |78,1| 7 |21,9| 28 |80,0| 7 |20,0]| 26 (81,3 6 |18,8| 28 [80,0| 7 {200

Zahne
MHI - Prothesen | 17 |53,1| 15 [46,9| 31 [886| 4 |114| 18 |56,3| 14 |43,8| 32 |[914| 3 | 86
Belagentfernung | 25 |781| 7 |21,9]29 [829| 6 [17,1[23 |719] 9 [28,1]29 |829| 6 |171
Deep Scaling |25 |781| 7 |21,9| 31 |886| 4 |114|27 |844| 5 |136] 31 |886| 4 [114
PA-Chirurgie - - - -1 -] - - - |- -
Sonstiges -l - -l -l -l
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Tabelle 52: Theoretischer und relativierter parodontaler (PA-) Behandlungsbedarf fiir alle 85-jéhrigen und &lteren
Studienteilnehmer (ST) in stationdren (sPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE) (ST-sPE >85 J. n=60; ST-

aPE >85 J. n=27).

theoretischer PA-Behandlungsbedarf relativierter PA-Behandlungsbedarf
ST-sPE >85 J. ST-aPE >85 J. ST-sPE >85 J. ST-aPE >85 J.
nein ja nein ja nein ja nein ja
[n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%] | [n] | [%]|[n]|[%] |[n]|[%]]f[n]|[%]
kein PA-Bb 38 163,3| 22 [36,7| 14 |51,9| 13 [48,1| 35 |58,3| 25 |41,7| 11 |40,7| 16 | 59,3
MHI —eigene |51 (850| 9 {15019 |70,4| 8 |29,6| 51 |850| 9 |150| 21 |77,8| 6 |22,2
Zahne
MHI - Prothesen | 33 |55,0| 27 [45,0| 17 |63,0] 10 [37,0| 36 |60,0| 24 |40,0| 19 |70,4| 8 |29,6
Belagentfernung | 50 {83,3]| 10 |16,7| 23 [852| 4 |14,8| 48 |80,0| 12 |20,0] 25 |926]| 2 | 74
Deep Scaling | 53 |88,3| 7 |11,7| 22 |815] 4 |148[55|91,7] 5 [ 83|24 889| 3 |[111
PA-Chirurgie | - | - | - | - | - | - [ - - |- -|-|-1-1-1-1-*-
Sonstiges -l - -] -] - -] - - - -] -

Tabelle 53: Behandlungsbedarf bei Funktionsstérungen theoretisch und relativiert (d.h., dass der Allgemeinzustand
der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist) bei allen Studienteilnehmern (ST) in den beiden Pflegeeinrichtungen (SPE

n=95 und aPE n=77).

ST-sPE ST-aPE
[n] | (%] | [n] |. [%] | [n] |.[%] [n] | [%]
nein ja nein ja
kein Behandlungsbedarf

-theoretisch 5 53 | 90 | 94,7 | 13 | 16,9 | 64 | 83,1
-relativiert 1 1,1 94 | 989 | 9 | 11,7 | 68 | 88,3

ausfuhrliche Funktionsdiagnostik
-theoretisch 93 | 979 | 2 2,1 72 | 935 | 5 6,5
-relativiert - - - - 75 | 974 | 2 2,6

kleine Einschleifmalinahmen
-theoretisch - 76 | 98,7 | 1 1,3
-relativiert - 76 | 98,7 | 1 1,3

Therapie der Funktionsstérung
-theoretisch 92 | 968 | 3 32 | 70 | 909 | 7 9,1
-relativiert 94 | 98,9 1 1,1 72 | 935 | 5 6,5
Sonstiges - - - - 74 | 96,1 3 39
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Tabelle 54: Behandlungsbedarf bei Funktionsstérungen theoretisch und relativiert (d.h., dass der Allgemeinzustand
der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist) bei Mdnnern (m-ST) und Frauen (w-ST) in den beiden Pflegeeinrichtungen
(SPE und aPE) (m-ST-sPE n=17; m-ST-aPE n=16; w-ST-sPE n=78; w-ST-aPE n=61).

m-ST-sPE m-ST-aPE w-ST-sPE w-ST-aPE
[n]|_[%] [n]![%] [n] |_[%] [n] | [%] | [n] |_[%] [n]l [%] | [n] |.[%] [n]_| [%]
nein ja nein ja nein ja nein ja
kein

Behandlungsbedarf
-theoretisch 11,8115(88,2| 3 |188|13|81,2| 3 |38 |75(96,2| 9 (14852 |85,2
-relativiert 1159(16(941| 3 |18,8|13|81,2| - - | 781100| 6 | 9,9 | 55 (90,1
ausfuhrliche

Funktionsdiagnostik
-theoretisch 15188,2| 2 {11,8/15(938| 1 |63 |78|100| - - |571934| 4 | 6,6
-relativiert | - | - | - | - | - | - |- - |- -|-1-1-/1-/1-/-
kleine

EinschleifmalRnahmen
-theoretisch 151938 1 [ 63| - - - - -
-relativiert - - - - - - - - -
Therapie der

Funktionsstorung
-theoretisch 16194,1| 1 |59 |14 (875| 2 [125(75]|962| 3 | 3,8 |56 (91,8 5 | 8,2
-relativiert 161941| 1159 |14(875| 2 (12578 |100| - - |581951| 3 |49
Sonstiges | - | - |- | - |-| - |-|-01-1-/1-1-/1-1-1-]-

Tabelle 55: Behandlungsbedarf bei Funktionsstérungen theoretisch und relativiert (d.h., dass der Aligemeinzustand
der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist) bei den 70-85- und 85-jahrigen und é&lteren Studienteilnehmern (ST) in
den beiden Pflegeeinrichtungen (SPE und aPE) (ST-sPE 70-85 J. n=32; ST-aPE 70-85 J. n=35; ST-sPE >85 J.
n=60; ST-aPE >85 J. n=27).

ST-sPE 70-85 J. ST-aPE 70-85 J. ST-sPE >85 J. ST-aPE >85 J.
L[ (%] [ n] [ %] [ In] [ %] [ (o] [ (%] | [n] [ %] [ ] [ %] | n] [ (%] [ ] [ %]
nein ja nein ja nein ja nein ja
kein
Behandlungsbedarf
-theoretisch 1131131]969| 5 [14,3|/30(857| 4 | 6,7 |56[933| 2 |74[25|926
-relativiert - - [32]100| 4 [114131/886] 1 [ 1759983 -] - |[27]100
ausfuhrliche
Funktionsdiagnostik
-theoretisch 32,100 | - 351100 | - | - |58|96,7| 2 [33]25|926|2 |74
srelativiert | - | - | - | - |- - [ -] -1-]1-1-1-1-1-1-1-
kleine
Einschleifmanahmen
-theoretisch 32100 | - 35/100| - | - [60[100] - | - |27 100
-relativiert - - |- R
Therapie der
Funktionsstorung
-theoretisch 31/969| 1 131130(857|5 (143|58]96,7| 2 |33/26]96,3]| 1|37
-relativiert - - [ -] - [31/86|4 [114]59(983| 1 (17| -] -1]-1]-
Sonstiges - |- -l - -]
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Tabelle 56: Behandlungsbedarf bei Funktionsstérungen theoretisch und relativiert (d.h., dass der Allgemeinzustand
der Studienteilnehmer beriicksichtigt ist) bei allen Studienteilnehmern (ST) in den beiden Pflegeeinrichtungen (sPE
und aPE) eingeteilt in die Belastbarkeitsstufen (BS I-1V) (BS I n=38; BS Il n=28; BS Ill =66, BS IV n=40).

BS|

BSII

BS IlI

BS IV

L[ (%] | [n] | [%]

(]| [%] [ In] | [%]

[n] [ [%]

[n] [ [%] [ In] [ %] | [n]

| [%]

nein ja

nein ja

nein

ja nein

ja

kein
Behandlungsbedarf

-theoretisch

8 121,1/30 789

2 | 711261929

6,1

621939|3 | 75|37

92,5

-relativiert

5 113,233 86,8

2 | 71126]929] 1

1,5

651985| 2 | 50 |38

95,0

ausfuhrliche
Funktionsdiagnostik

-theoretisch

89,5| 4

964 1 |36 |65

-relativiert

34 10,5

98,5

1115139]975] 1

2,5

kleine
Einschleifmalinahmen

-theoretisch

-relativiert

Therapie der
Funktionsstorung

-theoretisch

36 | 94,7 53

27 1964|1136 |62

6,1

371939 3

7,5

-relativiert

974 1

26 7,165

Sonstiges

37 2,6

929 2

98,5

38 (950 2

5,0

Tabelle 57: Vergleich der an der Studie teilnehmenden Pflegeeinrichtungen (PE) mit der Grundgesamtheit in
Anzahl und Trégerschaften der Pflegeeinrichtungen sowie Geschlecht der pflegebediirftigen Senioren stationérer
(ST-SPE) und ambulanter (ST-aPE) Pflegeeinrichtungen (beide Stichproben entstammen derselben
Grundgesamtheit, es besteht kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeitsverteilung).

Zufallsstichprobe Grundgesamtheit

[n] [%] [n] [%]

Anzahl PE stationar 54 52,4 342 47,8
ambulant 49 47,6 374 52,2

Tragerschaften sPE | privat 19 35,8 143 41,8
freigemeinnitzig 29 54,7 176 51,5

offentlich 5 94 23 6,7

Tragerschaften aPE | privat 32 65,3 262 70,0
freigemeinnitzig 17 34,7 112 30,0

offentlich 0 0 0 0

Geschlecht ST-sPE | Manner 17 17,9 4.758 18,7
Frauen 78 82,1 20.626 81,3

Geschlecht ST-aPE | Manner 16 21,1 4178 22,0
Frauen 60 78,9 14.833 78,0
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Tabelle 58: Vergleich des zahnérztlich-chirurgischen Behandlungsbedarfs(Bb) und des Extraktionsbedarfs aller
Studienteilnehmer (ST) der stationdren (SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE), ferner der ménnlichen
(m), weiblichen (w), 70-85-jéhrigen, 85-jéhrigen und &lteren, in die Belastungsstufen (BS I-1V) eingeteilten,
unbezahnten (zST) und bezahnten (bST) Studienteilnehmer.

zahnarztlich-chirurgischer Bb Extraktionsbedarf
theoretisch | relativiert theoretisch | relativiert
[n] [%] [%]
ST-sPE 95 33,7 22,6 21,1 20,0
ST-aPE 77 26,0 19,5 13,0 11,7
m-ST-sPE 17 471 294 35,3 29,4
m-ST-aPE 16 31,2 12,5 12,5 12,5
w-ST-sPE 78 28,2 16,7 16,7 16,7
w-ST-aPE 61 26,2 13,6 13,1 13,1
ST-sPE 70- 32 37,5 25,0 25,0 25,0
85 J.
ST-aPE 70- 35 34,4 25,8 14,3 14,3
85 J.
ST-sPE >85 60 30,0 16,7 18,3 16,7
J.
ST-aPE >85 27 111 3,7 3,7 3,7
J.
ST-BS | 38 31,6 26,6 15,8 15,8
ST-BS |l 28 28,6 25,0 17,9 17,9
ST-BS I 66 242 15,6 13,6 13,6
ST-BS IV 40 37,5 22,5 22,5 20,0
zST 99 15,2 6,0 - -
bST 73 49,3 411 39,7 38,4

Tabelle 59: Vergleich des parodontologischen Behandlungsbedarfs (Bb) aller Studienteilnehmer (ST) der
stationédren (SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE), ferner der ménnlichen (m), weiblichen (w), 70-85-
jahrigen und 85-jéhrigen und élteren Studienteilnehmer.

Parodontologischer Bb
theoretisch | relativiert
[n] [%]
ST-sPE 95 66,3 61,1
ST-aPE 77 48,6 41,6
m-ST 33 57,6 54,5
w-ST 138 56,8 51,1
m-ST-sPE 17 64,7 58,8
m-ST-aPE 16 50,0 50,0
w-ST-sPE 78 66,7 61,5
w-ST-aPE 61 45,0 38,3
ST-sPE 70-85 J. 32 71,9 65,6
ST-aPE 70-85 J. 35 25,7 229
ST-sPE >85 J. 60 63,3 58,3
ST-aPE >85 J. 27 51,9 40,7
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Tabelle 60: Vergleich des funktionellen Behandlungsbedarfs (Bb) aller Studienteilnehmer (ST) der stationéren
(SPE) und ambulanten Pflegeeinrichtungen (aPE), ferner der ménnlichen (m), weiblichen (w), 70-85-jahrigen und
85+ahrigen und élteren Studienteilnehmer.

funktioneller Bb
theoretisch | relativiert
[n] [%]
ST-sPE 95 5,3 1,1
ST-aPE 77 16,9 11,7
m-ST-sPE 17 11,8 59
m-ST-aPE 16 18,8 18,8
w-ST-sPE 78 3,8 0
w-ST-aPE 61 14,8 99
ST-sPE 70-85 J. 32 3,1 0
ST-aPE 70-85 J. 35 14,3 11,4
ST-sPE >85 J. 60 6,7 1,7
ST-aPE >85 J. 27 74 0
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