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1. Zusammenfassung

Mit dem Anstieg der Lebenserwartung in Deutschland und der mit dem fortschreiten-
den Alter zunehmenden Haufigkeit von Mundgesundheitsproblemen nimmt die Anzahl
an pflegebedurftigen Personen mit entsprechenden Problemen zu; diese kénnen sich
zudem auf die Allgemeingesundheit und die Mundhygiene auswirken. Ziel der hier vor-
liegenden Studie war die Bewertung des Erfolgs der Plaque-Reduktion nach Zahne-
putzen durch Dritte durch geschulte Laien im Vergleich zu zahnmedizinischem Fach-
personal, wobei entweder eine manuelle oder eine elektrische Zahnblrste verwendet
wurde. Hierzu wurde eine longitudinale, randomisierte Parallelgruppen-Interventions-
studie bei Parodontitispatient*innen mit verminderter Mundhygienequalitét, die sich ei-
ner antiinfektiésen Therapie unterziehen, durchgefiihrt. Die Patient*innen wurden ran-
domisiert zu gleichen Teilen einer von vier Gruppen zugeteilt: Laienputzer*innen, die
eine manuelle oder elektrische Zahnbirste verwendeten, oder zahnmedizinisches
Fachpersonal, das eine manuelle oder elektrische Zahnburste verwendete. Zu drei
verschiedenen Zeitpunkten (Baseline, Follow-Up 1 und Follow-Up 2) wurden hierbei
die Plaque-Reduktion (Quigley-Hein-Index (QHI), marginaler Plaque Index (mPl)),
Gingivitis (Papillenblutungsindex) als Index fiir eine gingivale Entztindung und Reini-
gungszeit (Sekunden) untersucht. An der Studie nahmen N=39 Patient*innen teil. We-
der die Wahl der Zahnbirste (p=0,399) noch die Qualifikation der Putzer*innen
(p=0,790) hatten einen signifikanten Einfluss auf die signifikant reduzierten Plaque-
Level. Die multivariate Modellierung zeigte statistisch signifikante Unterschiede in der
Reinigungszeit zwischen den Putzgruppen, mit langerem Zeitbedarf von Laien
(p=0,002) und langerem Gebrauch der elektrischen Zahnbirste (p=0,024). Bei einge-
schréankter Fahigkeit zur personlichen Mundhygiene konnte externes Zahneputzen
durch zahnmedizinisches Fachpersonal oder geschulte Laien, die zuvor definierte Kri-
terien wie eine ausreichende personliche Mundhygiene zu Hause erfillen, helfen, die
entstehende zahnéarztliche Mundhygiene-Versorgungsliicke zu schlieRen. Fir eine op-
timale Mundhygiene auch bei eingeschrankter eigener Mundhygienefahigkeit ist eine
auf die individuellen Bedurfnisse der hilfsbedurftigen Patient*innen abgestimmte Kom-

bination von Mundhygienekonzepten notwendig.



2. Einleitung

Laut Statistischem Bundesamt betragt die Lebenserwartung nach der Sterbetafel
2017/2019 fur neugeborene Jungen 78,6 und 83,4 Jahre fiir Madchen?. In der 14. ko-
ordinierten Bevolkerungsvorausberechnung wird ein weiterer Anstieg der Lebenser-
wartung bis 2060 prognostiziert? . Mit steigender durchschnittlicher Lebenserwartung
in westlichen Landern steigt auch die Zahl der alteren Menschen mit Pflegebedarf,
einschliel3lich derer mit Mundgesundheitsproblemen. Im Jahr 2019 betrug die Anzahl
der 65-Jahrigen und Alteren in Deutschland ca. 18,09 Millionen3. Im selben Jahr wur-
den 4,1 Millionen Menschen als pflegebedurftig eingestuft*. Hoheres Alter und Pflege-
bedarf stehen in direktem Zusammenhang mit einem fortschreitenden Verlust der ei-
genverantwortlichen Mundhygienefahigkeit und fihren so zu einem reduzierten Mund-
hygienezustand mit der Folge der Entwicklung von Erkrankungen der Mundhohle®®.
Eine dieser langfristigen Folgen als direkte Auswirkung insuffizienter Mundhygiene
stellt die Parodontitis dar, eine entziindliche Erkrankung des Zahnhalteapparates’. In
Deutschland leiden aktuell 44,8% der Bevdlkerung ab 65 Jahren an einer mittelschwe-
ren und 19,8% an einer schwergradigen Parodontitis®. Viele Studien haben Risikofak-
toren fur reduzierte Mundgesundheit von Senior*innen untersucht: Hauptprobleme
sind die mangelhafte Qualitat bei eigener Durchfiihrung des oralen Biofiimmanage-
ments durch Senior*innen. Zudem ist in der aufsuchenden stationaren Versorgung die
zusatzliche Mundhygienedurchfiihrung durch Angehdrige und Pflegekrafte aus ver-
schiedenen Grunden insuffizient und reicht fir dauerhaft stabile Mundgesundheit meist
nicht aus®*3. Diese Studien beziehen sich vor allem auf Menschen mit hohen Pflege-
graden mit bereits langfristig bestehenden und daher massiven Mundgesundheits-
problemen. Da die Probleme eingeschrénkter Mundhygieneféhigkeit aber viel friher
ansetzen und es sich um einen chronischen sich langsam entwickelnden Prozess
(orale Transition des Alterns) handelt, muss der Fokus zukunftig auf frihere Interven-
tionen zu Beginn eines solchen chronischen Abbauprozesses liegen. Lebensnahe
niedrigschwellige Interventionen missen entwickelt und implementiert werden, um die-
sem Ablauf friihzeitig entgegenzuwirken. Ein Ansatz, der bereits im stationaren Setting
Uberprift wurde, ist die zusatzliche Bereitstellung von regelméiigen Mundhygie-
nemafinahmen durch Dritte (professionelles regelmafliges Zéhneputzen durch zahn-

medizinisches Fachpersonal). Gerade zu Beginn einer Mundhygieneverschlechterung



besteht aktuell keine wissenschaftlichen Evidenzen, wer durch zuséatzliche Mundhygi-
eneintervention niedrigschwellig eine beginnende sinkende Mundhygienefahigkeit auf-
fangen kénnte. Hinsichtlich der Definition von Qualitatsstandards werden Uberlegun-
gen zu Qualifikationen verschiedener Gruppen, die ein Putzen durchfiihren kdnnten,
zunehmend relevant. Ebenso ist unklar, welche Mundhygienehilfsmittel und welche
Zahnbursten bei einem Putzen durch Dritte zu einem suffizienten klinischen Ergebnis
fuhren kdnnen. Ziel der hier vorliegenden Arbeit ist, die Qualitat der Durchfihrung des
oralen Biofilmmanagements zu Beginn einer Verschlechterung der Mundhygiene von
Patient*innen mit Parodontitis durch zahnmedizinisch sowie nicht-zahnmedizinisch
ausgebildetes geschultes Personal sowie die Verwendung von manueller versus
elektrischer Zahnburste in Hinblick auf die erreichte Mundhygienequalitat zu untersu-
chen. Hierbei reprasentieren die Patient*innen mit Parodontitis und damit einge-
schrénkter hauslicher Mundhygiene die Gruppe der Senior*innen mit eingeschrankter

Mundhygienefahigkeit zu Beginn der oralen Transition des Alterns.
2.1 Mundgesundheit

Definition. Entsprechend der World Dental Fédération liegt Mundgesundheit vor,
wenn keine krankhaften Erscheinungen der Kau- und Funktionsbewegungen sowie
der Asthetik im kraniofazialen Bereich vorzufinden sind415, Das tagliche Durchfiihren
der suffizienten eigenverantwortlichen Mundhygiene spielt hierbei die entscheidende
Rolle zur Pravention von oralen Erkrankungen und damit der Aufrechterhaltung von

lebenslang stabiler Mundgesundheit*6:17.

Mundhygiene. Trotz massiv gestiegenem Bewusstsein fur die Notwendigkeit optima-
ler Mundhygiene reinigt die Mehrheit der Bevolkerung nicht so effizient die Zahne, als
dass von einer optimalen Mundhygiene gesprochen werden kénnte. Von einer redu-
zierten Mundhygiene ist die Rede, wenn das vollstandige Entfernen von mikrobiellem
Biofilm an den Zahnoberflachen nicht gegeben ist. Risikofaktoren fiir eine reduzierte
Mundhygiene sind z. Bsp. schwierig zu erreichende Zahnoberflachen bei Zahneng-
stand, mangelnde Schulung und Instruktion zur Anwendung von Hilfsmitteln wie etwa
der Interdentalraumpflege und mangelnde Sorgfalt oder Frequenz der Mundhygiene-

durchfiihrung®®.
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Der orale Biofilm

Definition. Der orale Biofilm definiert sich als Aggregation von Mikroorganismen, die
in eine von ihnen gebildete Matrix eingebettet sind*®. Diese Matrix besteht aus Spei-
chelbestandteilen, bakteriellen Stoffwechselprodukten, Nahrungsresten und séurepro-
duzierenden Bakterien?%-?2, Biofilme entstehen an feuchten Oberflachen, wo Mikroor-
ganismen nicht durch mechanische Krafte entfernt werden. Zusatzlich ist die Entwick-
lung des oralen Biofilms von der Zusammensetzung des Nahrstoffangebots, der Spei-

chelflieRrate sowie dem pH-Wert abhangig?3.

Entstehung. Die Entstehung des oralen Biofilms geschieht in mehreren zeitabhangi-
gen Phasen. An einer optimal gereinigten Zahnoberflache bildet sich innerhalb von
Sekunden ein Proteinfilm, die Pellikel genannt, welches hauptséachlich aus Speichel
Glykoproteinen, Lipiden und Antikorpern besteht'®2224, Die Pellikel ist vom oralen Bio-
film zu unterscheiden, da sie bakterienfrei ist. Sie kann demnach als initiales orales
Biofilm beschrieben werden und ist vorwiegend fur den Schutz des Zahnschmelzes
zustandig?>26. Neben den protektiven Eigenschaften bildet die bakterienfreie Pellikel
durch ihre Kohasions- und Adhasionseigenschaften einen stabilen Verbund zwischen
den Mikroorganismen in der Mundhéhle und der Zahnoberflache?!:24.2527, Aufgrund der
Eigenladung der Pellikel ist somit den Mikroorganismen eine elektrostatische Bindung
an der Zahnoberflache ermdglicht?®. Innerhalb von drei Tagen haften sich hauptsach-
lich Streptokokken an die Pellikel an und vervielféaltigen sich?”:28, Fir die Kariesentste-
hung relevant ist Streptococcus mutans, der oberhalb des Zahnfleischsaums (supra-
gingival) nachweisbar ist?%:272%, Nach drei Tagen ist die Stoffwechselrate und Saure-
produktion der Streptokokken so hoch, dass eine kariogene Potenz vorliegt. Der orale
Biofilm ist nach mehr als sieben Tagen ausgereift und formiert. Wird dieser nicht me-
chanisch entfernt, lagern sich immer mehr Mikroorganismen an die Zahnoberflache
an. Im spaten, ausgereiften Stadium ist eine Dominanz von Actinomyceten nachweis-
bar, die sich vorwiegend unterhalb des Zahnfleischsaums (subgingival) und im Wur-

zelbereich anlagern und hier zur Kariesentstehung beitragen?>27,
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Mundhygienehilfsmittel

Orales Biofilmmanagement. Gangige Empfehlung ist das zweimal tagliche (morgens
und abends) mechanische Entfernen des Biofilms mittels einer Zahnbirste unter Ver-
wendung von fluoridhaltiger Zahnpasta®. Es stehen verschiedene Varianten an Zahn-
blrsten zur Verfigung, sowohl manueller als auch elektrischer Art. Es ist nicht voll-
standig geklart, welche Zahnbirste zur Entfernung des oralen Biofilms am effektivsten
ist, da hier die Mdglichkeiten und Praferenzen der Anwender*innen eine maf3gebliche
Rolle spielen30-23. So wird auch in den aktuellen Leitlinien etwa der Deutschen Gesell-
schaft fur Parodontologie empfohlen die Zahnbtrste nach den individuellen Voraus-
setzungen und Praferenzen auszuwéhlen®*. Bei den Senior*innen ist die Nutzung von
Mundhygienehilfsmitteln entsprechend der zahnmedizinisch funktionellen Kapazitat
und den kognitiven Fahigkeiten anzupassen®. Die zahnmedizinisch funktionelle Ka-
pazitat beurteilt die Belastbarkeit der Menschen im hohen Alter auf die Therapieféahig-
keit (zahnarztliche Behandlungen), Eigenverantwortlichkeit sowie Mundhygienefahig-
keit. Es besteht weitgehend Einigkeit darliber, dass elektrische Zahnbursten bei Se-
nior*innen, insbesondere bei eingeschrankten manuellen Fahigkeiten, von Vorteil
sind®®. Der kleine Birstenkopf kann wegen der leichteren Zugénglichkeit zu den hinte-
ren Zahnen fur Senior*innen mit eingeschrankter eigenverantwortlicher Mundhygiene
gut genutzt werden, soweit die Vibrationen und Gerausche der Birste toleriert wer-
den®’. Alternativ liegt die Dreikopfzahnblrste vor, welche drei Borstenfelder besitzt und
somit die AuBen-, Innen- und Kauflachen gleichzeitig reinigt®®. Mit der Zahnbirste
sollte eine fluoridhaltige Zahnpasta verwendet werden3%3%-42, Bei Mundtrockenheit
oder freiliegenden Zahnhalsen sind weniger abrasive und pH-neutrale Zahnpasten

empfehlenswert*3,

Bei der Durchfuhrung des oralen Biofiimmanagements besteht eine grofRe Vielfalt an
Zahnreinigungstechniken. Die modifizierte Bass-Technik und die Fones-Technik ha-
ben sich als die Effektivsten erwiesen*445, Bei der modifizierten Bass-Technik wird die
Zahnburste sowohl auf dem Zahnfleisch als auch auf der Zahnflache angesetzt, so-
dass durch vibrierende Horizontalbewegungen in Richtung der Zahnkrone der Biofilm
aufgelockert wird*¢. Bei der Fones-Technik wird die Zahnbirste ebenfalls am Zahn-

fleisch angesetzt, jedoch wird hier der Biofilm durch Rotationsbewegungen entfernt*s.
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Interdentalraumhilfsmittel. Die tagliche Nutzung von Interdentalraumzubehd6r wird
empfohlen, um auch Bereiche zu reinigen, die mit der konventionellen Zahnbiirste
nicht erreichbar sind3%4’. Dabei steht die Zahnseide als das herkdommlichste Interden-
talraumzubehor zur Verfligung*’48. Diese wird bei engen Zahnzwischenraumen und
besonderen anatomischen Varianten genutzt, die fur Interdentalraumbursten nicht zu-
ganglich sind. Dagegen empfiehlt die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Pa-
rodontologie Interdentalraumbirsten bei groReren Zahnzwischenraumen, bzw. wenn
dem*der Verbraucher*in die Handhabung der Zahnseide schwerfallt34. Die korrekte
Grole der Interdentalbirsten fir den jeweiligen Zahnzwischenraum soll so gewahlt
werden, dass die Borsten den gesamten Interdentalraum ausfillen*®. Es besteht wis-
senschaftlicher Konsens, dass die regelméRige mechanische Entfernung des oralen
Biofilms sowie die Nutzung von Interdentalraumzubehér maf3geblich an der Verhinde-
rung oraler Krankheitshilder wie Karies, Gingivitis oder Parodontitis beteiligt sind4°-52,

2.2 PraventionsmalRnahmen

Definition. Unter dem Begriff ,Pravention” werden laut dem Bundesgesundheitsminis-
terium im medizinischen Bereich alle vorbeugenden Malinahmen zusammengefasst,
die zur Krankheitsvermeidung dienen, das Risiko der Erkrankung verringern sowie
das Auftreten verzdogern®2. Bezuglich des Erhalts einer guten Mundhygiene und damit
langfristig stabiler Mundgesundheit ist unter anderem die Neutralisation von Sauren
malfigeblich, um die kariogene Potenz zu senken. Zudem ist die Befeuchtung der
Mundhdhle durch Speichelfluss sowie die regelmaldige mechanische Entfernung des

Biofilms fuir eine optimale Mundgesundheit von Vorteil3453,

MalRnahmen. Wie bereits erwahnt, zahlt das tagliche hausliche orale Biofiimmanage-
ment sowie regelmafige zahnarztliche Kontrollen, gekoppelt an professionellen Zahn-
reinigungen, zu den wichtigsten und etablierten PraventionsmafRnahmen. Mithilfe von
Mundhygienehilfsmitteln wird der orale Biofilm mechanisch entfernt34. Zusatzlich sor-
gen regelmalige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen daftir, dass der orale Zustand
ermittelt wird und der*die Patient*in eine Rickmeldung Uber die eigenverantwortliche
Mundhygiene erhalt bzw. eine Mundhygieneinstruktion erfolgt*®. Laut der Finften
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) besuchen 72% der Erwachsenen in re-
gelmaliigen Zeitabstanden den*die Zahnarzt*arztin fur Vorsorgeuntersuchungen; hier
ist zu erwahnen, dass besonders die Altersgruppe der jungeren Senior*innen (90%)
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regelmanige zahnarztliche Kontrollen wahrnimmt. Bei der zahnarztlichen Kontrolle er-
folgt regelmafiig die ausfihrliche Mundhygiene-Instruktion, um angewendete Techni-
ken sowie die Handhabung der Mundhygienehilfsmittel ggf. zu korrigieren und an den
individuellen Bedarf anzupassen. Obwohl die DMS V beschreibt, dass 90% der 65- bis
74- Jahrigen regelmafige zahnéarztliche Kontrollen wahrnehmen und ihnen der Zu-
stand der eigenen Mundhygiene bewusst ist, liegt der Anteil bei den Menschen mit
Pflegebedarf nur noch bei 60%. Zusatzlich benétigen mindestens 30% der Menschen
mit Pflegebedarf Hilfe bei der hauslichen Mundpflege®.

Eine reduzierte Mundhygienesituation ist vorzufinden, wenn die oben aufgefihrten
PraventionsmalRnahmen Uber einen langeren Zeitraum nicht umgesetzt werden und
der Biofilm dauerhaft an den Zahnoberflachen zu finden ist>*5. Mittels oraler individu-
alisierter Indizes kann der Anteil an Biofilm gemessen und der Zustand der Mundhygi-

ene beurteilt werden®6-57,

Ermittlung der Mundhygiene. Durch das Anfarben der Zahne mittels eines Plaque

Indikators wird der orale Biofilm an den Zahnoberflachen sichtbar. In Kapitel 2.5.2.1

wird die Codierung dieser Methode und die Beurteilung des Befundes néher erlautert
(Abbildung 1).

Abbildung 1 Anfarbung der Zéhne mit Mira-2-Ton Plaque-Indikator; erkennbar ist die unterschiedliche Farb-
gebung in Lila-/Rosa-Tonen. Eine Lila-Farbung deutet auf altere, dauerhafte Plaque, eine Rosa-
Farbung dagegen auf frische Plaque hin, Eigene Darstellung

Das Zahnfleisch, Gingiva genannt, wird durch das vorsichtige Sondieren der Zahn-
fleischpapillen begutachtet®®. Bei einer Blutung auf Sondierung sind entziindete Berei-
che des Zahnfleisches festzustellen und weisen somit auf eine Gingivitis hin*"5%, Wei-
sen die Mundhygiene-Indizes erhdohte Werte auf, geht man von einer reduzierten
Mundhygiene aus. Wird weiterhin kein optimales orales Biofilmmanagement durchge-
fuhrt, um eine Plague-Reduktion zu erzielen sowie dem Gingivitis-Risiko entgegenzu-

wirken, wirkt sich die reduzierte Mundhygiene auf die orale Gesundheit aus.
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Diese Auswirkungen einer reduzierten Mundhygiene werden in kurzfristige und lang-
fristige Folgen untergliedert. Bei einer reduzierten Mundhygiene Uber einen langeren
Zeitraum kann sich eine entzindliche Erkrankung manifestieren, die den gesamten
Zahnhalteapparat betrifft’9-62, Eine dauerhafte pathologische Interaktion zwischen dem
oralen Biofilm und dem Zahnfleisch, die durch immunologische Reaktionen auf die
Mundhdhle gepragt sind, entwickelt sich in eine Gingivitis und anschlie3end in eine
Parodontitis?®63, Da diese Arbeit auf Patient*innen mit einer beginnenden Parodontitis
bezogen ist, wird die Erkrankung der Gingivitis der Vollstandigkeit halber nur kurz er-
lautert.

Parodontitis

Definition. Die Parodontitis ist eine chronische Infektionserkrankung, welche zu einer
Entzindung des Zahnhalteapparates sowie einem fortschreitendem Attachment- und
Knochenverlust fiihrt”. Die Parodontitis ist primar durch Bildung von Zahnfleisch-

taschen gekennzeichnet und ist in unterschiedliche Schweregrade zu unterteilen’64,

Entstehung. Vor der Parodontitis entwickelt sich immer eine Gingivitis. Bei einer re-
duzierten Mundhygiene werden die Zahnoberflachen von Mikroorgansimen besiedelt,
der sogenannten Plague-Akkumulation, welche den oralen Biofilm bilden (vgl. 1.1.).
Nach kontinuierlicher Plaque-Akkumulation bildet sich eine Gingivitis, die aber nach
regelméanRigem mechanischem Biofiimmanagement vollstandig ausheilen kann. Die
Gingivitis ist somit reversibel®3. Die Entwicklung einer entziindlichen parodontalen L&-
sion lasst sich in vier Phasen unterteilen’. Die ersten drei Phasen geschehen von Be-
ginn der Plaque-Akkumulation und kénnen bis zu mehreren Wochen andauern. Die
etablierte Lasion entspricht einer chronischen Gingivitis, welche einen Monat nach der
Plague-Akkumulation das Maximum erreicht. Die chronische Gingivitis kann tber ei-
nen langen Zeitraum stabil bleiben, diese muss nicht zwangslaufig in eine Parodontitis
tibergehen. In vielen Fallen geht sie aber in eine Parodontitis; diesen Ubergang be-
schreibt die vierte Phase, die fortgeschrittene Lasion Uber. Die fortgeschrittene L&sion
unterscheidet sich von der etablierten Lasion, da es zu Attachmentverlust und Kno-

chenabbau gekommen ist”63.65,

Bei der Parodontitis bildet der Biofilm an den Zahnoberflachen eine Barriere gegen
wirtseigene Abwehrmechanismen. Bei bestehender pathogener Mundflora wird durch

unspezifische Immunabwehr versucht die schadlichen Mikroorganismen abzuwehren,;
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dies ist die Aufgabe der neutrophilen Clearance®®. Hierbei haben polymorphkernige
Granulozyten die Aufgabe eine bakterielle Infektion zu verhindern®7:8, Diese neutro-
philen Granulozyten befinden sich in parodontal gesundem Gewebe, sowie bei einer
Gingivitis und Parodontitis. Ist es der unspezifischen Immunabwehr nicht mdglich die
pathogene Mundflora zu Uberbrticken, wird die spezifische Abwehr eingeschaltet®®.
Dabei wird auch die Entztindung durch Zytokine verstarkt, sodass es zur Gewebszer-
storung kommt. Zusatzlich dominieren die PA-Keime bei diesem Entziindungspro-
zess® 70, Die anfangs noch reversible Gingivitis formt sich durch Entziindungs- und
Destruktionsprozesse in die Parodontitis um®1.646571.72  Dies ist erreicht, wenn das
Saumepithel durch die Abbauprozesse unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze abge-

wandert ist61:68.69.73,

Ohne jegliche Interventionsmaflinahmen kann es je nach Schweregrad der Parodonti-
tis zu Zahnlockerungen und anschlieBendem Zahnverlust kommen®>74, Die neue Klas-
sifikation der Parodontitis, die in Stadien und Grade unterteilt ist, ist zur Nachvollzie-
hung im Anhang (vgl. Kapitel 7) gekennzeichnet. Die Parodontitis ist als chronische
Erkrankung zwar nicht heilbar, dennoch gibt es die Mdglichkeit inr durch eine lebens-
lang unterstiitzende Therapie praventiv entgegenzuwirken’. Je nach Einschatzung
des individuellen Risikos finden regelmafige Kontrollen alle sechs Monate, bei hohem

Risiko alle drei Monate, statt.

PA-Initialtherapie. Bevor die systematische Parodontitis Therapie erfolgt, wird die so-
genannte Initialbehandlung bei den Patient*innen durchgefiihrt. Ziel der PA-Initialthe-
rapie ist das Erreichen einer optimalen hauslichen Mundhygiene, damit gingivale Ent-
zundungen abheilen und durch die adaquate Plaque-Kontrolle der Erfolg und die Lang-
zeitprognose der Parodontitis-Therapie gegeben ist. Hierbei ist zu erwdhnen, dass es
sich um die PA-Initialtherapie vor Einfuhrung der neuen PA-Leitlinie im Sommer 2021
handelt. Hierbei erfolgte eine leichte Anderung der Systematik, die aber im Rahmen
dieser Untersuchung noch keine Rolle gespielt hat. Zun&chst wird in mehreren Sitzun-
gen (in der Regel 3-4 Behandlungstermine) die Mundhygiene evaluiert. Nach ausfihr-
licher Mundhygiene-Instruktion erfolgt in jeder Sitzung eine kurze professionelle Zahn-
reinigung. Die systematische Parodontitis-Therapie findet erst statt, wenn beim letzten
Behandlungstermin eine adaquate Mundhygiene vorzufinden ist. Dies wird durch das
Erheben der Mundhygiene-Indizes (QHI<1,5) kontrolliert. Da die Untersuchungen an
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den Patient*innen fur diese Arbeit vor Einfuhrung der neuen PA-Leitlinie durchgefuhrt
wurden, wird die neue Leitlinie der Vollstandigkeit halber nur kurz erwahnt.

Entsprechend der neuen PA-Leitlinie erfolgt aktuell vor der systematischen Parodonti-
tis Therapie ein ausfuhrliches Aufklarungs- und Therapiegespréach gekoppelt an einer
individuellen Mundhygieneunterweisung’®. Den Patient*innen wird der Ablauf der Be-
handlung geschildert sowie die Entstehung und die Risikofaktoren der Parodontitis er-
lautert. In derselben Sitzung werden die Mundhygiene-Indizes erhoben. Abschlieend

werden die Patient*innen instruiert und erhalten eine professionelle Zahnreinigung.
Karigse Lasionen

Eine reduzierte Mundhygiene innerhalb eines kurzen Zeitraums stellt eine Anlaufstelle
fur sdureproduzierende Mikroorganismen dar, wodurch kariose Lasionen entstehen
konnen>+77. Karies bildet sich durch Saure-Auflésung der Zahnhartsubstanz, dem
Hydroxyl-Apatit, unter bakterieller Beteiligung. Findet sich in der Mundhohle ein Uber-
angebot an Kohlenhydraten vor, sinkt der pH-Wert in der Mundhéhle unter einem kri-
tischen Wert (pH 5.5) ab, sodass die Besiedlung der Mikroorganismen, vor allem des
Streptococcus mutans und der Laktobazillen, drastisch ansteigt?1:232%.77-80_ Die mas-
senhafte Bildung dieser sdureproduzierenden Mikroorganismen sind fur kariose Lasi-
onen zustandig’’. Kariése Lasionen beginnen mit Demineralisationsprozesse an der
Zahnoberflache, welche zunachst zu einer Initiallasion fiihren?t:79-81 Werden bei einer
Initiallasion keine eingreifenden MalRnahmen durchgefihrt, entwickelt sich die L&sion
durch weitere Demineralisationsprozesse in eine Kavitat’>82. Abhangig vom Grad und
Aktivitat der Karieslasion muss eine invasive Intervention in Betracht gezogen wer-
den®. Treten zusatzlich Faktoren, wie eine geringe SpeichelflieRrate, ein hohes Nahr-
stoffangebot fur die Mikroorganismen durch einen zucker- und kohlenhydratreichen
Ern&hrungsstil, sowie ein niedriger pH-Wert in der Mundhohle, kann die Kariesbildung
beschleunigt werden?3. Vor allem bei Senior*innen sollte der langfristige Erhalt einer
guten Mundhygiene erzielt werden, da sich eine verminderte Mundgesundheit auf sys-

temische Erkrankungen, die im Alter auftauchen kénnen, negativ auswirkt8485,
2.3 Risikogruppe Senior*innen

Die Anzahl an Senior*innen steigt in Deutschland stark an, da die Bevolkerung immer
alter wird und parallel dazu die Geburtsrate sinkt®6-87, Hierzu ist anzumerken, dass zu
dem Anstieg dieser Bevolkerungsgruppe die Anzahl der chronischen Erkrankungen
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und der Multimorbiditat, dem gleichzeitigen Auftreten mehrerer Krankheiten, sowie der
damit verbundenen Pflegebediirftigkeit steigt. Im Folgenden wird der Zusammenhang
zwischen einigen haufigen systemischen Erkrankungen und einer reduzierten Mund-
hygienefahigkeit mit den Folgen reduzierter Mundgesundheit bei Senior*innen naher
beschrieben.

2.3.1. Allgemeingesundheit von Senior*innen

Bei reduzierter Mundhygiene und intraoralem Biofilm in Verbindung mit Mikroulzera
aufgrund Gingivitis und Parodontitis kommt es zu stetiger Bakteridmie, dies passiert
nicht nur bei zahnarztlicher Intervention, sondern bei jedem Kau-und Putzvorgang.
Hierbei erreichen die Bakterien der Mundflora tber den Blutkreislauf den Gesamtor-
ganismus®’87, So wurde gezeigt, dass Entziindungen in der Mundhéhle (Parodontitis)
ein erhohtes Risiko fir kardiovaskulare Erkrankungen darstellen®389, Studien haben
auch den Zusammenhang zwischen langfristig bestehendem oralem Biofilm bei Se-
nior*innen mit reduzierter Mundhygiene und einem erhéhten Pneumonie Risiko besta-
tigt®*°1. Die Mikroorganismen in Speichel und Biofilm gelangen gerade bei vulnerablen

Patient*innen problemlos in den Respirationstrakt mit der Folge von Pneumonien®2.

2.3.2. Mundgesundheit von Senior*innen im Uberblick

Der Mundgesundheitszustand von Senior*innen in Deutschland wurde in den vergan-
genen Jahren vielfach wissenschatftlich beleuchtet und Hauptursache ist die reduzierte
orale Biofilmkontrolle im Vergleich zu anderen Altersgruppen®’:?3, Der fortschreitende
Verlust der eigenverantwortlichen Mundhygienefahigkeit ist bedingt durch den sich
entwickelnden Pflegebedarf, die damit verbundenen kognitiven Einschrankungen, ei-
ner zunehmenden Anzahl von Komorbiditdten und manuellen Einschrankungen mit
dem Alter sowie dem haufigen Wechsel von einer hauslichen zu einer stationaren Ver-

sorgung und den damit verbundenen Schwierigkeiten der zahnmedizinischen Versor-
gung®.
2.3.3. Mundhygiene von Senior*innen in Pflegeheimen

Pravalenz. Laut dem Statistischem Bundesamt werden in Deutschland Ein Fiinftel der
Menschen mit Pflegebedarf in Pflegeheimen betreut (vgl. Abbildung 2). 80% der

Menschen mit Pflegebedarf sind 65 Jahre oder &lter®.
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Pflegebediirftige nach Versorgungsart 2019

in %, insgesamt 4,1 Millionen

B Pflegebedurftige zu Hause versorgt (iberwiegend durch Angehérige)
Pflegebedurftige zu Hause versorgt (ambulante Pflege- / Betreuungsdienste)
B Pflegebedurftige vollstationar in Heimen

Rundungsbedingte Abweichung mdglich.

© 1! Statistisches Bundesamt (Destatis), 2021

Abbildung 2 Darstellung der Pflegebedirftigen nach Versorgungsart; 2019, Statistisches Bundesamt

Senior*innen, die fur die Durchfiihrung der eigenverantwortlichen Mundhygiene auf
Hilfe vom Pflegepersonal angewiesen sind, zeigen schlechtere Mundhygienebefunde
als eigenstandige Heimbewohner®?. Zudem konnten bei zunehmendem Pflegegrad
und Alter der Senior*innen weit grol3ere Defizite in der praventiven Versorgung und
der Frequenz bei den regelméaRigen zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen nachge-
wiesen werden®>%, Insbesondere ist die Pravalenz von Parodontitis und Wurzelkaries,
die eine Behandlung und prothetische Versorgung erfordern, hoch und neue therapeu-

tische Konzepte sind erforderlich, um diese Mundgesundheitsprobleme anzugehen®”
99

2.3.4. Mundpflege durch das Pflegepersonal

Die Mundhygiene erfolgt entweder selbstandig durch den*die Pflegeheimbewohner*in,
mit Hilfe des Pflegepersonals oder komplett durch das Pflegepersonal. Studien bele-
gen, dass trotz der Hilfestellung durch das Personal weiterhin massive Defizite im
Mundgesundheitsstatus vorhanden sind1%%:191, Dabei wurde deutlich, dass das Pflege-
personal haufig nicht die erforderlichen Kenntnisse besitzt, wie der orale Biofilm bei
Senior*innen mit Pflegebedarf zu entfernen ist, um den notwendigen Mundhygiene-
standard zu erreichen2193, Hier sei insbesondere die fehlende Schulung auf vorhan-
dene Hilfsmittel oder Zahnputztechniken erwahnt. Zudem scheint die Ausbildung des
Pflegepersonals nicht ausreichend zu sein, um eine behandlungs- und hilfsbedurftige

intraorale Situation zu erkennen101.104,
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Die zahnmedizinische Betreuungsliicke

Sowohl die eigenverantwortliche Mundhygiene der Pflegeheimbewohner*innen als
auch zusatzliche Hilfestellung durch das Pflegepersonal kénnen dazu beitragen einen
notwendigen Mundhygienestandard zu erreichen. Anhand der Abbildung 3 wird er-
sichtlich, dass diese beiden MalRnhahmen bezogen auf die Mundgesundheit haufig
nicht ausreichen'%. Das entstehende Defizit, das durch Mundhygienemafnahmen sei-
tens der Pflege nicht kompensiert werden kann, ist als zahnmedizinische Betreuungs-
licke definiert. Die zahnmedizinische Betreuungslicke vergrof3ert sich im Laufe der
oralen Transitionsphase des Alterns mit zunehmender Komorbiditat und zunehmen-
dem Pflegebedarf. Transition ist in der Padiatrie definiert als Ubergang von chronisch
kranken Jugendlichen von der Kindermedizin in die Erwachsenenmedizini®. Diese
Transitionsphase soll mithilfe von kontinuierlicher medizinischer Betreuung fachiber-
greifend strukturiert und standardisiert werden. Bezogen auf die Seniorenzahnmedizin
ist hier eine retrograde Transition gemeint, die einen chronischen Abbauprozess von
suffizienter Mundhygiene hin zu vollstandiger Abhangigkeit bei der Mundpflege be-
schriebt. So soll zu Beginn der oralen Transition zwischen Erwachsenen- und Senio-
renalter friihzeitig mit zahnmedizinischen préaventiven Konzepten eingegriffen werden,
um die Mundgesundheit langfristig zu stabilisieren oder gar zu verbessern. Um eine
Mundgesundheitsverschlechterung praventiv behandeln zu kénnen, sollte die geriatri-
sche Transitionsphase bei vollstdndiger eigenverantwortlicher Mundhygienefahigkeit
beginnen. In der Ubergangszeit erwartet man eine reduzierte eigenverantwortliche
Mundhygienefahigkeit, bedingt durch Komorbiditaten und Risikofaktoren.
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Abbildung 3 Darstellung der geriatrischen Transitionsphase: Reduktion der eigenverantwortlichen Mundhygi-
ene wahrend der oralen Transition und der damit verbundenen Zunahme der zahnmedizinischen
Betreuungsliicke, 2021, Barbe AG.

Abbildung 3 zeigt, dass die eigenverantwortliche Mundhygiene durch Einschrankun-
gen sowie Komorbiditaten teilweise durch die Pflege abgedeckt werden kann. Die ei-
genverantwortliche Mundhygiene reduziert sich zum Ende der Transitionsphase wei-
terhin, sodass mehr Unterstitzung bei der Mundhygiene durch Dritte notwendig ist.
Das Pflegepersonal ist nicht in der Lage diese Betreuungsliicke bei Senior*innen mit
Multimorbiditat und kognitiven Einschrankungen zu fillen. Somit ist eine zusatzliche
zahnmedizinische Betreuung notwendig, um die Liicke zu fiillen (Abbildung 4)1°7. Die
Schwelle der Betreuungsliicke ist abhéngig von Risikofaktoren (z. Bsp. Mundtrocken-
heit, kognitive Einschrankungen), die mit dem Alter zunehmen. Je mehr Risikofaktoren
vorhanden sind, umso niedriger ist die Morbiditatsschwelle. Dementsprechend vergro-
Rert sich die zahnmedizinische Betreuungslicke, wenn die Schwelle absinkt.
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Abbildung 4 Darstellung der zahnmedizinischen Betreuungslicke; Verlauf der zahnmedizinischen Betreu-
ungslucke in Abhangigkeit der Morbiditatsschwelle, 2020, Barbe AG

In frlheren Studien konnte gezeigt werden, dass regelmaliges professionelles Zah-
neputzen bei Heimbewohnern in regelmafiigen Intervallen durchgefiihrt durch zahn-
medizinisches Fachpersonal in der Gruppe der Menschen mit Pflegebedarf im statio-
naren Setting einen klinischen Nutzen und damit ein Ausfillen der beschriebenen
zahnmedizinischen Betreuungsliicke bewirken konnte!l12, Ubertragt man diese Er-
gebnisse nun auf den Beginn einer moglichen Abbauphase und auf den Beginn einer
eingeschrankten eigenverantwortlichen Mundhygienefahigkeit, kbnnte ebenso ein zu-
satzliches Zahneputzen durch Dritte ein Auffullen der Betreuungsliicke darstellen und
so helfen, weiteren Abbau zu verhindern.

Grundsatzlich stellt sich die Frage, wer mit welcher Qualifikation in der Lage ist, diese
pflegerischen Leistungen zu Beginn der oralen Transition zur Besserung der Mundhy-
giene von pflegebedirftigen Senior*innen im taglichen Alltag umzusetzen und welche
klinische Verbesserung hierbei erreicht werden kénnte. Zudem stellt sich die Frage,
ob die Verwendung unterschiedlicher Mundhygienehilfsmittel wie elektrische oder ma-
nuelle Zahnbursten das klinische Ergebnis auf die Mundhygienesituation positiv oder

negativ beeinflusst.
2.4 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Ziel dieser Studie ist daher, die Wirksamkeit von oralem Biofiimmanagement bei Pati-
ent*innen mit Parodontitis mit reduzierter Mundhygienefahigkeit reprasentativ fur die

Gruppen der Senior*innen zu Beginn einer oralen Transition durch Dritte, welches von
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zahnmedizinischem Fachpersonal versus nicht-zahnmedizinisch ausgebildetem ge-
schulten Personal durchgefiihrt wird, zu untersuchen. Zudem soll der Einfluss der Aus-
wahl der Zahnburste (manuell versus elektrisch) auf die erreichte Mundhygienesitua-
tion Uberprift werden. Hierbei soll geklart werden, ob geschultes nicht-zahnmedizi-
nisch ausgebildetes Personal (Laien) in der Lage ist ein vergleichbares Putzergebnis
zu erzielen wie zahnmedizinisch ausgebildetes Personal. Ebenso soll geklart werden,
ob die Auswahl der Zahnbirste bei dem oralen Biofiimmanagement ausgefiihrt durch

Dritte einen Einfluss auf das erreichte Putzergebnis hat.
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3. Material und Methoden

3.1 Ethik und Registrierung

Die Ethikkommission der Universitat zu Koéln (19-1407, Datum 19.08.2019) geneh-
migte die Studie, die im deutschen Register fir klinische Studien (https://www.germa-
nctr.de; Nummer DRKS00018779) registriert ist. Die Behandlung wurde gemal den
BEMA-Richtlinien im Rahmen der allgemeinen Heilfiirsorge in Ubereinstimmung mit
der ublichen medizinischen Versorgung (Abschnitt 2.2: PA-Initialtherapie) sowie nach

den Regelungen zur Good Clinical Practice!®® durchgefihrt.
3.2 Studienteilnehmer*innen

Die Studienpopulation stellten die Patient*innen aus den Studentenkursen der Polikli-
nik fur Zahnerhaltung und Parodontologie dar, die sich im Rahmen einer Parodontitis-
Initialtherapie mit einer reduzierten Mundhygiene in die Behandlung der Abteilung be-
geben. Die Parodontitis-Initialtherapie umfasst in der Regel 3-4 Behandlungstermine.

Zusatzliche studienbedingte Termine wurden nicht durchgefihrt.

3.2.1. Einschlusskriterien

Patient*innen des Parodontologie-Teams sowie Kurspatient*innen im Studierenden-
kurs fur Parodontologie der Uniklinik Kéln, die sich fur eine Parodontitis-Initialtherapie
in der Klinik vorstellten. Die Patient*innen mussten tber 18 Jahre alt sein und sollten
bei einem Restzahnbestand von mindestens vier Zadhnen zu Beginn der PA-Initialthe-
rapie eine reduzierte Mundhygieneféahigkeit mit einem Quigley-Hein-Index (2.5.2.1)

von mehr als 1,5 aufweisen.

3.2.2. Ausschlusskriterien

Wenn bereits zu Studienbeginn ein absehbarer Verlust der Restbezahnung aufgrund
von bereits diagnostizierten Lockerungen oder Entziindungen vorlag, war der*die Pa-
tient*in von der Studienteilnahme ausgeschlossen. Auch eine notwendige antibioti-
sche Abschirmung vor therapeutischen Eingriffen an den Zéhnen, bspw. bei Patient*in-
nen mit Diabetes Mellitus, die einen HbAlc Wert von mehr als 7,5 hatten oder bei

einem Endokarditis Risiko war Ausschlusskriterium zur Teilnahme.
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3.3 Studiendesign

Die Studie erfolgte wahrend der reguléaren Parodontitis-Initialtherapie bei Patient*innen
mit reduzierter hauslicher Mundhygiene. Insgesamt wurden 40 Teilnehmer*innen in
die Studie eingeschlossen. Die Patient*innen wurden vier gleich grof3en Gruppen ran-
domisiert zugeteilt, die sich in der Auswahl des Personals und der Zahnbirste unter-
schieden. Die Patient*innen blieben wahrend der gesamten Studienzeit in derselben

Interventionsgruppe. Abbildung 5 veranschaulicht den gesamten Studienverlauf©®.

PA-Ini-Kurs-Patienten mit hohem QHI>1,5,
N=40
Einverstandniserklarung unterschrieben

Putzen durch Patienten selbst Baseline
mit eigener Biirste
1 Dropout (keine Zeit)
Randomisiert zu den Fokusgruppen
N=39
Putzen durch geschulte nicht - Putzen durch geschulte nicht - Putzen durch zahnmedizinisch Putzen durch zahnmedizinisch
zahnmedizinisch ausgebildete zahnmedizinisch ausgebildete ausgebildete Putzer ausgebildete Putzer
Putzer Putzer Follow Up 1
Intervention: EZB und IDR Intervention: HZB und IDR Intervention: HZB und IDR Intervention: EZB und IDR
N=10 N=10 N=10 N=9
1 Dropout (COVID-19) 1 Dropout (COVID-19) 1 Dropout (COVID-19)
Putzen durch Patienten selbst mit eigener Burste
Follow Up 2
Putzen durch geschulte nicht - Putzen durch geschulte nicht - Putzen durch zahnmedizinisch Putzen durch zahnmedizinisch
zahnmedizinisch ausgebildete zahnmedizinisch ausgebildete ausgebildete Putzer ausgebildete Putzer
Putzer Putzer
Intervention: EZBund IDR Intervention: HZB und IDR Intervention: HZB und IDR Intervention: HZB und IDR
N=9 N=9 N=9 N=9

Abbildung 5 Flowchart Studiendesign; EZB: elektrische Zahnbirste; HZB: Handzahnbiirste; IDR: Interdental-
raum-Pflege, in Anlehnung an Barbe et al, 2021

Die Studienteilnehmer*innen wurden gebeten, am Morgen vor dem Behandlungster-
min nicht zu essen und keine zuckerhaltigen Getranke zu trinken. Sie wurden instruiert,
24 Stunden vor den Terminen kein hausliches orales Biofilmmanagement durchzuftih-
ren, um die Bewertung der relevanten Mundhygienebefunde bei den Terminen zu er-
leichtern. Dieses Vorgehen verhinderte, dass die Patient*innen das orale Biofilmma-
nagement ,doppelt gut® durchfihrten und sich somit nicht mit dem nattrlichen Plaque-
Zustand, sondern mit einer bereits optimierten Mundhygiene vorstellten. Aus zahnme-
dizinischer Sicht fihrt dies nicht zu einem erhdhten Kariesrisiko, insbesondere, wenn

danach optimal gereinigt wird.
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3.3.1. Verblindung und Randomisierung

Die Studienpopulation war hinsichtlich der zahnmedizinischen Ausbildung des Perso-
nals verblindet. Um dem Bias entgegenzuwirken, dass die Reinigungsqualitat durch
nur eine Person bei oralem Biofiimmanagement personenabhéangig ist, erfolgte eine
Quialitatssicherung der Studie durch randomisierte Zuteilung zu den Interventionsgrup-
pen. Die Randomisierung bezog sich sowohl auf die Gruppe des Personals als auch

auf die Auswahl der Zahnburste.

3.3.2. Interventionstermine

Baseline (BL): Zum ersten Termin (Baseline) wurden die Mundhygiene-Indizes der
Studienteilnehmer*innen dokumentiert, bevor und nachdem sie eigenstandig das orale
Bioflmmanagement (Selbstputzen) durchfiihrten. Dabei benutzten sie ihre eigenen
hauslichen Mundhygieneartikel, die zum Termin mitgebracht wurden. Entsprechend
des Ublichen klinischen Ablaufs an der Universitat zu Koln erfolgte nach Bestimmung
der Mundhygiene-Indizes die Mundhygiene-Instruktion sowie die Mundhygiene-Moti-
vation des*der Patienten*in. Zum Abschluss wurde eine professionelle Zahnreinigung
durchgefiihrt (Tabelle 1). Nach dem ersten Termin wurden die Studienteilnehmer*in-
nen gleichmafig zu den vier Studiengruppen randomisiert. Folgende Studiengruppen

wurden zusammengestellt:

o  Laienpersonal + manuelle Zahnburste
o Laienpersonal + elektrische Zahnbirste
o  Zahnmedizinisch ausgebildetes Personal + manuelle Zahnburste

o  Zahnmedizinisch ausgebildetes Personal + elektrische Zahnburste

Follow-Up 1 (FU-1): Beim zweiten Termin (Follow-Up 1) wurden die Mundhygiene-
Indizes aufgenommen, gefolgt vom oralen Biofilmmanagement durch das geschulte
Personal der jeweiligen Studiengruppe (Fremdputzen). Die Indizes wurden wieder ge-
messen und die Behandlung nach ausfuhrlicher Mundhygiene-Instruktion und Mund-
hygiene-Motivation mit einer kurzen professionellen Zahnreinigung beendet (Tabelle
1).

Follow-Up 2 (FU-2): Beim dritten Termin (Follow-Up 2) fuhrten die Studienteilneh-
mer*innen mit den mitgebrachten Mundhygieneartikeln nach Erfassung der Mundhy-

giene-Indizes eigenstandig das orale Biofiimmanagement wie zu BL und die Indizes
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wurden erneut gemessen. Darauf folgte das orale Biofiimmanagement durch die je-
weilige Studiengruppe entsprechend FU-1. Um Verzerrungen zu vermeiden war zu
beachten, dass der*die Patient*in nicht von derselben Person wie bei FU-1 behandelt
wurde, sondern von einer anderen Person aus demselben Reinigungspool. Die Mund-
hygiene-Indizes wurden erneut gemessen, gefolgt von der letzten kurzen professionel-

len Zahnreinigung (Tabelle 1).
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Tabelle 1

Abfolge der Interventionstermine

Baseline

Bestimmung der oralen Mundhygiene-Indizes (PBI, mPI und QHI) (vestibular
und oral in jedem Quadranten)

Patient*innen wurden aufgefordert das orale Biofilmmanagement mit den ei-
genen mitgebrachten Mundhygieneartikel durchzufiihren, Interdentalraum-
pflege

Zeitmessung

Bestimmung der oralen Mundhygiene-Indizes (PBI, mPI und QHI) (vestibular
und oral in jedem Quadranten)

Extraorale und intraorale Befundung und Parodontal-Status
Studienteilnehmer*innen wurden motiviert und instruiert

Professionelle Zahnreinigung

Follow Up 1

Bestimmung der oralen Mundhygiene-Indizes (PBI, mPI und QHI) (vestibular
und oral in jedem Quadranten)

Orales Biofilmmanagement durch geschultes Personal mit elektrischer oder
manueller Zahnbdrste, Interdentalraumpflege

Zeitmessung

Bestimmung der oralen Mundhygiene-Indizes (PBI, mPI und QHI) (vestibular
und oral in jedem Quadranten)

Studienteilnehmer*innen wurden motiviert und instruiert

Professionelle Zahnreinigung

Follow Up 2

Bestimmung der oralen Mundhygiene-Indizes (PBI, mPI und QHI) (vestibular
und oral in jedem Quadranten)

Patient*innen wurden aufgefordert das orale Biofiimmanagement mit den ei-
genen Mundhygieneartikel durchzufiihren, Interdentalraumpflege
Zeitmessung

Bestimmung der oralen Mundhygiene-Indizes (PBI, mPI und QHI) (vestibular
und oral in jedem Quadranten)

Orales Biofilmmanagement durch geschultes Personal mit elektrischer oder
manueller Zahnbirste entsprechend FU-1, Interdentalraumpflege
Zeitmessung

Bestimmung der oralen Mundhygiene-Indizes (PBI, mPI und QHI) (vestibular
und oral in jedem Quadranten)

Studienteilnehmer*innen wurden motiviert und instruiert

Professionelle Zahnreinigung

28



3.4 Auswahl des Personals

3.4.1. Pool zahnmedizinisch ausgebildetes Personal

In Ubereinstimmung mit den in Tabelle 2 beschriebenen Kernkompetenzen und -fahig-
keiten wurden Kriterien festgelegt, die ein Mindestmal3 an Kompetenz fur das person-
liche orale Biofilmmanagement widerspiegeln sollten. Das geschulte zahnmedizinisch
ausgebildete Personal soll daher mindestens die Stufe Zahnmedizinische*r Prophyla-
xeassistent*in (ZMP) haben, um in den Reinigungspool des ,professionellen Perso-

nals“ aufgenommen zu werden.

Zu dem professionellen Personal gehdrten Dentalhygieniker*innen, zahnmedizinische

Fachangestellte, Studierende im klinischen Semester sowie Doktoranden*innen.
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Tabelle 2 Qualifikation, Ausbildungsdauer und Fahigkeiten von zahnmedizinischen Fachkréften in Deutsch-
land (aufsteigende Qualifikationsbewertung); ZFA: Zahnmedizinische*r Fachangestellt*in, ZMP:
Zahnmedizinische*r Prophylaxeassistent*in, ZMF: Zahnmedizinische*r Fachassistent*in, DH:

Dentalhygieniker*in

Quialifikation und Dauer der 1
Beruf Ausbildung Fahigkeiten
o Duale Ausbildung in Pra- Betreuung von Patient*innen
ZEA xis/Klinik und Berufskol- Durchfthren von Prophylaxe-Mal3nah-
leg men
o Dauer 3 Jahre o Assistieren bei Behandlungen
o Anamnese und Befundung
o Instruktion und Motivation von Patient*in-
o  Voraussetzung: Qualifika- nen zur Verhaltensaufklarung
. g o Erstellen eines individuellen Mundhy-
ZMP tion als ZFA gieneplans
o Mindestens 1 Jahr N
o Durchfiihrung von Behandlungsmaf3nah-
Berufserfahrung . .
men im Rahmen der eingeschlossenen
Parodontitistherapie (professionelle
Zahnreinigungen)
o Instruktion und Motivation von Patient*in-
o Voraussetzung: Qualifika- nen zur Verhaltensaufklarung
: g o Durchfiihrung von professionellen Zahn-
ZMF tion als ZFA reinigungen
o Mindestens 2  Jahre "
o Durchfiihren von Prophylaxe Maf3nah-
Berufserfahrung men
o Assistenz bei Behandlungen
o Anamnese und Befundung von Pati-
o Voraussetzung: Qualifika- ent*innen
tion als ZMP o Diagnose von oralen Erkrankungen
DH o Mindestens 400 Stunden | o Durchfihrung von Behandlungsmaf3-
und mindestens 1 Jahr nahmen im Rahmen der eingeschlosse-
Berufserfahrung als ZMP nen Parodontitis-Therapie (professio-
nelle Zahn-reinigungen)
3.4.2. Pool nicht-zahnmedizinisch ausgebildetes Personal

Studierende anderer Fachrichtungen sowie Angestellte ohne zahnmedizinische Aus-
bildung wurden als nicht-zahnmedizinisch ausgebildetes Personal in die Studie einge-
schlossen. Der Einfachheit halber werden sie fortan als ,Laien“ bezeichnet. Eine von
Laien an Mutter und Kinder durchgefiihrte Cochrane Studie Gber gesundheitsorien-
tierte Interventionen bietet Kompetenzfaktoren dar, welche dieser Studie entspre-
chend angepasst wurden!1®, In Bezug auf das Personal, das zuvor nicht in der Zahn-
medizin geschult oder ausgebildet wurde, wurden fiir diese Studie die folgenden Min-
destkompetenzanforderungen festgelegt, die nach entsprechenden Schulungsmal-
nahmen erfullt werden mussten, um in den Pool des ,Laienpersonals® aufgenommen

zu werden:
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¢ Bereitschaft zur Teilnahme an der Schulung zum oralen Biofiimmanagement

o Nachweis der beruflichen Ausbildung, Empathie im beruflichen Umfeld

o Erwartete Empathie im privaten Umfeld

¢ Personliche Mundhygienekompetenz

¢ Fahigkeit, professionell mit anderen Menschen umzugehen.

Die detaillierte Charakterisierung des Personals ist in Tabelle 3 zu sehen. Vorausset-

zung zur Teilnahme an der Studie war die Schulung und das Zertifikat zum oralen

Biofilmmanagement.

Tabelle 3 Charakterisierung nach den Fahigkeiten und Kompetenzen beziiglich des oralen Biofiimmanage-
ment des Personals in der Studie; ZAP: zahnmedizinisch ausgebildetes Personal; NZP: nicht-
zahnmedizinisch ausgebildetes Personal; ZMP: zahnmedizinische Prophylaxeassistent*in; MTA:
medizinisch-technische*r Assistent*in

: . Eigene Professio-
Ausbildungs-stand/ Berufllche anate_: Mund-hy- nalitat im
Geschlecht Qualifikation Empathie/ Empathie/ iene- Patienten-
Erfahrung Erfahrung giene-
fahigkeit umgang
Dentalhygienikerin Pflege der Neffen
Pflege der Schwes-
ZMP ter mit Pflegebedarf
% Patienten- 3 3
N Studierender  der | versorgung : a a
M o Keine
Zahnmedizin
W Studleren_dg der Keine
Zahnmedizin
Pflege des Vaters
w MTA mit Pflegebedarf
Fremdsprachen-
korrspondentin; . ,
o w Sekretarin an Uni- Eigenes Kind
%l klinik Vorhanden Ja Ja
Eigene Kinder,
W Hebamme Pflege des Nach-
barn
M Physiotherapeut Keine

Die eigene Mundhygienefahigkeit wurde hierbei nachgewiesen durch einmaliges Put-

zen im Rahmen der Schulung, wobei sowohl davor als auch danach QHI-Werte erho-

ben und gegebenenfalls Putzdefizite anschlielRend optimiert wurden. Der erreichte

QHI-Wert musste fur die Teilnahme als Putzer*in einen Wert von 1,5 unterschreiten.
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3.4.3. Schulung des Personals

Sowohl das nicht-zahnmedizinisch ausgebildete (Laien) als auch das zahnmedizinisch
ausgebildete Personal wurden vor dem Studienbeginn geschult. Die einmalige Schu-
lung entsprach dem durch die Bundeszahnarztekammer empfohlenen Konzept ,Mund-
hygiene in der Pflege“'!, in dem Angehorigen und Pflegepersonal das orale Bio-

filmmanagement bei Heimbewohnern nahegebracht wird.

Spezifische Schulungsinhalte waren die Wichtigkeit der hauslichen Mundhygiene zu
verdeutlichen sowie zu erklaren, weshalb eine Schulung fiir das orale Biofiimmanage-
ment bei pflegebedirftigen Personen und anderen, die nicht zur suffizienten hausli-
chen eigenen Mundhygiene in der Lage sind, nétig sei. Aul3erdem wurde auf notwen-
dige Schutzutensilien, wie das Tragen von Handschuhen, Mund-Nasen-Schutzmaske
sowie Schutzbrille, hingewiesen. An einem Schaumodell wurde vorgefihrt, wie man
den oralen Biofilm von den Zahnoberflachen mechanisch entfernt sowie die Handha-
bung der Zahnbirste und die Putztechnik erklart. Dem Personal wurde das orale Bio-
filmmanagement in der Reihenfolge Innen-, Kau- und Auf3enzahnflachen beigebracht,
damit die schwer erreichbaren Bereiche als Erstes gereinigt werden. AnschlieRend

wurde die Interdentalraumpflege mit der Zahnseide und Interdentalbirsten gezeigt.

Voraussetzung zur erfolgreichen Teilnahme an der Schulung musste ein QHI-Wert von
weniger als 1,5 sowohl an dem Personal selbst als auch an einem Probanden erreicht

werden.

3.4.4. Erhebung der Zeiten

Die Zeiten, die sowohl der*die Patient* selbst als auch das geschulte Personal fir das
orale Biofiilmmanagement bendtigten, wurden von einer*em separaten*em Zahnmedi-
zinstudenten*in dokumentiert, der*die an der gesamten Sitzung teilnahm. Es wurde
ein Stoppuhrprogramm verwendet (https://www.timeanddate.de/stoppuhr/), bei dem
die ,Runden” dokumentiert werden konnten, ohne dass eine Pause zum Zurlicksetzen
des Vorgangs eingelegt werden musste. Diese Zeitrahmen wurden gespeichert und
anschlie3end in die Studiendatenbank tbertragen. Vor Beginn der Studie wurden die
Studenten*innen in die Verwendung der Stoppuhr eingewiesen. Anschlie3end ist ein
Testlauf durchgefiihrt worden. Bei der Planung der Studie wurde entschieden, dass

unterschiedliche Reaktionszeiten verschiedener Mitarbeiter*innen vernachlassigt wer-
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den konnen, da aufgrund der Erfahrungen aus friheren Messungen keine Unter-
schiede von mehr als zwei Sekunden erwartet wurden. Die Studenten*innen hatten ein
Formular, in dem die gemessenen Zeiten dokumentiert wurden, wenn das Personal
den Abschluss des oralen Biofilmmanagements durch eine mundliche Rickmeldung
bekanntgab. Dabei wurde die Zeit fur die Entfernung des oralen Biofilms und fur die

Interdentalraum-Pflege gesondert aufgenommen.
3.5 Erhebung objektiver Parameter

Im folgenden Kapitel werden die Anamnese sowie die Mundgesundheitsbefunde der
Proband*innen, die wahrend der Interventionstermine erhoben wurden, naher erlau-

tert.

3.5.1. Anamnese

Bei Erfragen der allgemeinen Anamnese wurden die Patienten-Stammdaten in der
ersten Sitzung (BL) dokumentiert. Dazu gehoérten Alter, Geschlecht, Allgemeine Er-

krankungen, Medikamente, Allergien und Risikofaktoren.

3.5.2. Mundgesundheitsstatus

Fur die intraorale Beurteilung wurden bei BL zuséatzlich zu den relevanten Hygiene-
und Entzindungsindizes die Gesamtzahl der Zahne, der DMFT-Index, vorhandener
Zahnersatz, der parodontale Status und die Mundhygienegewohnheiten im Verlauf der
Studie dokumentiert. Nach Aufzeichnung der Befunde konnte nicht nur der Mundhygi-
enezustand des*der Patienten*in, sondern auch der Schweregrad der Parodontitis er-

mittelt werden.

o DMF-T Wert: Mit dem DMF-T Wert kann die Mundgesundheit beschrieben
werden. Ein Zahn, der karids zerstort (decayed), fehlt (missed) oder gefullt
(filled) ist, ergibt den Wert 1. Der maximale Wert betragt 28, da die Weisheits-
zahne nicht mitberechnet werden.

o  Parodontale Messwerte: Zu der regularen Parodontitis-Initialtherapie erfolgt
das Erheben des PA-Status. Die Sondierungstiefen an sechs Messstellen je
Zahn wurden erhoben. Dabei wurden auch Blutungen dokumentiert, die durch

Sondierung einer parodontalen Tasche provoziert wurden.
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3.5.3. Mundhygiene-Indizes

Um genaue Werte bei der Erfassung der Mundhygiene-Indizes zu erhalten, wurde vor
Beginn der Studie eine Kalibrierung durchgefihrt. Die Studierende sollten an mehreren
Proband*innen die Mundhygiene-Indizes messen. Die erhobenen Werte wurden mit-
einander verglichen (Kappa) und auf die Genauigkeit Gberpruft. Die Kalibrierung war
erfolgreich, wenn die Genauigkeit 90% betrug. Alle Indizes im Verlauf der Studie wur-
den von den kalibrierten Studierenden untersucht. Die Mundhygiene-Indizes wurden
bei jeder Untersuchung jeweils vor und nach dem oralen Biofilmmanagement erhoben.
Eine Darstellung der Befundblatter ist im Anhang (vgl. 7) dargestellt. Im Folgenden

werden die Mundhygiene-Indizes naher erlautert.

o  Quigley-Hein-Index (Mod. Nach Turesky et. Al. 1972): Die oralen und ves-
tibularen Zahnflachen in allen Quadranten wurden mit Plaque-Relevatoren
angefarbt um die Effektivitat der hauslichen Mundhygiene zu erfassen. Die
flachenhafte Ausdehnung der Plaque wird in finf Schweregrade unterteilt
(Grad 0 = kein Plague; Grad 1 = vereinzelte Plaque-Inseln; Grad 2 = Plaque-
Linie entlang Gingivarand; Grad 3 = Plaque bedeckt zervikales Drittel der Kro-
nenflache; Grad 4 = Plague bedeckt mittleres Drittel der Kronenflache; Grad
5 = Plaque bedeckt inzisales Drittel der Kronenflache)'2.

o marginaler-Plaque-Index (mPI): Dieser Index wurde entwickelt, um die Er-
gebnisse der untersuchten Mundhygienebedingungen am Gingivarand bes-
ser zu differenzieren. Sowohl der vestibulare als auch der orale Gingivarand
wurden aufgezeichnet, wobei jede Oberflache in vier gleich grofRe Quadran-
ten unterteilt wird, sodass zwei Quadranten den approximalen Bereich des
Randes und zwei den zervikalen Gingivarand definieren. Die einzelnen Quad-
ranten wurden numerisch anhand einer Binarskala ausgewertet, wobei O fir
keine Plaque und 1 fir vorhandene Plaque steht!13,

o Papillen-Blutungs-Index (Saxer u. Mihlemann 1975): Mit einer stumpfen
Sonde wurden die Papillen sondiert und auf Blutungen geprift. Die Intensitat
der Blutung erfasst den Schweregrad der Entztindung (Grad 0 = kein Blut-
punkt; Grad 1 = einzelner Blutpunkt; Grad 2 = Blutlinie oder mehrere Blut-
punkte; Grad 3 = interdentales Dreieck fillt sich mit Blut; Grad 4 = profuse
Blutung tUber Zahn und Gingiva)®®114, Der PBI wurde fiir diese Studie in allen

vier Quadrant von jeweils vestibular und oral gemessen und wird aus dem
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Verhaltnis der Summe der Schweregrade und der Anzahl der sondierten Pa-

pillen ermittelt.
3.6 Instrumentarium

Die fur diese Studie verwendeten Mundhygienehilfsmittel zum oralen Biofilmmanage-
ment sowie der Plaque- Indikator fur die Erhebung der Mundhygiene-Indizes werden

in diesem Abschnitt dargestellt.

3.6.1. Mundhygienehilfsmittel

Die Mundhygienehilfsmittel wurden vor dem Beginn der Termine vorbereitet und be-
standen aus einer elektrischen Zahnbirste (Oral B Professional Care, Oral-B, Procter
& Gamble, Schwalbach, Deutschland) oder einer manuellen Zahnburste (Cross Action,
Oral-B, Procter & Gamble, Schwalbach, Deutschland). Um eine gleichmé&Rig verteilte
Anwendung beider Zahnbursten zu erzielen, wurden auch diese dem jeweiligen Per-
sonal randomisiert zugeteilt. Die Zahnpasta (Oral B Pro-Repair, Oral B, Procter &
Gamble, Schwalbach, Deutschland), wurde aufgrund ihres 1450 ppm Fluoridgehalts
und milden Geschmacks ausgewahlt, wodurch eine ausreichende Fluoridversorgung
sowie eine gute Akzeptanz zu erwarten war. Dem Personal standen Interdentalbirsten
in samtlichen GroRRen (,Interdentalburste Original (TePe Mundhygieneprodukte Ver-
triebs-GmbH)), sowie Zahnseide (Oral -B, Procter & Gamble, Schwalbach, Deutsch-
land) und SuperFloss (Oral-B, Procter & Gamble, Schwalbach, Deutschland) zur Ver-

fugung.

3.6.2. Polymerisierender Plague-Indikator

Damit die Patient*innen und die Putzer nicht von der Anfarbung des Plaque-Relevators
beeinflusst wurden, wurde ein lichtpolymerisierender Plaque-Indikator verwendet (lvo-
clar Vivodent clinical, Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, Germany). Dieser enthalt
den Fluoreszenzfarbstoff Fluorescein. Erst durch zusétzliche Verwendung einer Poly-
merisationslampe sind angefarbte Bereiche auf den Zahnflachen erkennbar. Da sich
auch der Speichel durch den Plaque-Relevator farbt, wurde fur eine méglichst genaue
Erhebung der Indizes empfohlen, den Studienteilnehmer nach dem Anfarben mehr-
mals umspulen zu lassen und die Zahnflachen mittels Luftpuster zu trocknen. Gelbe
Verfarbungen gelten unter polymerisierendem Licht als Plague, dagegen ist Zahnstein

durch gelb-orangene Verfarbung erkenntlich (Abbildung 6).
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Abbildung 6 Anfarbung der Zahne mittels Ivoclar Vivodent Plaque-Indikator, Eigene Darstellung

3.7 Fallzahlschatzung

Der primare Endpunkt war der Quigley-Hein-Index, auf dem die Schatzung der Stich-
probengréf3e basierte. Die Ermittlung einer Effektgrof3e von d = 1 mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit von a = 5% und einer Power von 80% zwischen zwei ungepaarten
Gruppen und einem Anteil von 15% Dropouts, fiihrte zu einer Stichprobengréf3e von
n = 40, die gleichmaRig auf die vier Studiengruppen aufgeteilt wurde (nicht-zahnmedi-
zinisch ausgebildetes Personal + elektrische Zahnbirste (n=10); nicht-zahnmedizi-
nisch-ausgebildetes Personal + manuelle Handzahnbirste (n=10); zahnmedizinisch
ausgebildetes Personal + elektrische Zahnburste (n=10); zahnmedizinisch ausgebil-

detes Personal + manuelle Zahnbirste (n=10)).
3.8 Statistische Auswertung

Alle statistischen Auswertungen wurden mit SPSS Statistics 26 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) durchgefihrt. Die Daten wurden zweimal in das Programm ubertragen und
Uberprift, um Eingabefehler und Unstimmigkeiten zu vermeiden. Danach erfolgte eine
deskriptive Auswertung, in welcher qualitative Variablen mit absoluten und relativen
Haufigkeiten und quantitative Variablen mit Mittelwert (M) und Standardabweichung

(SD) erfasst wurden.

Die Wirkung von Interventionsgruppe, Zeit und Wechselwirkung von Gruppe und Zeit
auf den PBI (Quadratsummen vom Typ Ill) wurde mit einem linearen gemischten Mo-
dell fir wiederholte Messungen mit autoregressiver heterogener Kovarianzmatrix ers-
ter Ordnung analysiert. Unterschiede in QHI und mPI1 zwischen vor und nach dem ora-

len Biofilmmanagement wurden mit dem Wilcoxon-Rangsummentest analysiert. Grup-
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penunterschiede bei der Anderung von QHI und mPI zwischen vor und nach dem ora-
len Bioflmmanagement wurden unter Verwendung des Mann Whitney U- Tests vergli-
chen. Univariate und multivariate logistische Regressionsmodelle wurden verwendet,
um mogliche klinisch relevante Auswirkungen von Werten fir Zahnbtrste, Personal,
Zeit fur das orale Biofiimmanagement und Basiswert auf QHI und mPI zu bewerten.
Es ist zu beachten, dass jeder der beiden Reinigungspools als eine Einheit angesehen
wurde und nicht im Hinblick auf die einzelnen Personen bewertet wurde. Dies liegt
daran, dass im Vorfeld der Studie beschlossen wurde, jeden Pool als aus vier Perso-
nen bestehend zu definieren, um eine personenabhéngige Reinigungsqualitat auszu-
schlieBen. Der Fokus liegt hier ausschlief3lich auf der Gruppenqualifikation, daher wur-

den personenabhangige Einflisse nicht bewertet.

Alle prasentierten p-Werte wurde zweiseitig mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
5% (Signifikanzniveau a=0,05) getestet. Als statistisch signifikant wurden Werte von

p<0,05 angesehen.
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4. Ergebnisse

4.1 Klinische Charakteristika

Insgesamt nahmen 40 Patient*innen, die mit Parodontitis und eingeschrankter Mund-
hygienefahigkeit diagnostiziert wurden, vor einer antiinfektiésen Parodontitistherapie
an der Studie teil (vgl. Tabelle 4). Nach dem ersten Termin schied ein Patient aufgrund
personlicher Entscheidung ohne Angabe weiterer Grinde aus; drei weitere Patient*in-
nen schieden wegen COVID-19 und der damit verbundenen Reduktion ambulanter
Behandlungen des Universitatsklinikums Koln ebenfalls aus. Aus diesen Griinden wur-

den die Ergebnisse von neun Patient*innen in jeder Studiengruppe aufgezeichnet.

59,0% der Studienteilnehmer*innen waren weiblich und 41,0% mé&nnlich mit einem
Durchschnittsalter von 56 (SD 13) Jahren (vgl. Tabelle 4). Die Studienteilnehmer*innen
litten im Durchschnitt an 1,4 (SD 0,37) Allgemeinerkrankungen. Die Anzahl an Medi-
kamenten, die von den Studienteilnehmern*innen regelmallig eingenommen wurden,
lag durchschnittlich bei 1,9 (SD 2,8) Medikamenten. Die mittlere Anzahl der Zahne
betrug 24,3 (SD 5,8). Gemal der neuen Klassifikation der Parodontitis (siehe Anhang)
wurden die meisten Proband*innen als Stadium 2 und 3 sowie Grad B und C klassifi-
ziert. In Bezug auf die hauslichen Mundhygienegewohnheiten verwendeten die Pati-
ent*innen hauptsachlich eine manuelle Zahnbirste (77%). In Bezug auf ihre Mundhy-
gienefahigkeiten zu Studienbeginn betrug der mittlere QHI 1,5 (SD 0,5) und der mitt-
lere mP1 0,7 (SD 0,2). Der mittlere PBI-Wert, der auf gingivale Entziindungen hinweist,
betrug 0,8 (SD 0,8) (vgl. Tabelle 4).
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Tabelle 4 Klinische Charakteristika der Studienpopulation zu Baseline

Grofl3e Einheit Wert
Weiblich 23 (59)
Geschlecht N (%)
Mannlich 16 (41)
Geburtsjahr mean (SD) 1964,7 (13,2)
Anzahl allgemeiner Erkrankungen mean (SD) 1,4 (0,37)
Anzahl Medikamente mean (SD) 1,9 (2,8)
Zahnzahl mean (SD) 24,3 (5,8)
Decayed (karids zerstort) pro 28 Zahne mean (SD) 4,2 (3,6)
Missed (fehlend) pro 28 Zahne mean (SD) 7,7 (5,8)
Filled (geflllt) pro 28 Zahne mean (SD) 6,6 (4,5)
Nutzung einer manuellen Zahnbirste N (%) 23 (76,7)
Nutzung einer elektrischen Zahnbrste N (%) 7 (23,3)
Lokalisiert N (%) 17 (43,6)
Generalisiert N (%) 22 (56,4)
Stadium 1 N (%) 1(2,6)
Stadium 2 N (%) 13 (33,3)
Parodontaldiagnose Stadium 3 N (%) 16 (41,0)
Stadium 4 N (%) 9 (23,1)
Grad A N (%) 7 (17,9)
Grad B N (%) 17 (43,6)
Grad C N (%) 15 (38,5)
Sondierungstiefe in mm mean (SD) 2,7 (0,8)
Attachment Level mean (SD) 45 (1,7)
Papilla Bleeding Index mean (SD) 0,8 (0,8)
Quigley-Hein Index mean (SD) 1,5(0,5)
marginaler Plaque Index mean (SD) 0,7 (0,2)

4.2 Mundgesundheit

4.2.1. Veranderung der gingivalen Entziindung

Im Studienverlauf verringerte sich der mittlere PBI (p<0,001) signifikant zwischen Ba-
seline (0,84 (SD 0,8)) und Follow-Up 2 (0,33 (SD 0,33)) ohne signifikanten Unterschied
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zwischen den Studiengruppen (p=0,691 bei FU-1; p=0,423 bei FU-2) (Tabelle 5, Ab-
bildung 7).

Group
— Layperson-manual
1,2 toothbrush

Dental professional-
manual toothbrush

_ Layperson-electric
toothbrush

1,0 — Dental professional-
! electric toothbrush

0,8

Mean PBI

0,6

04

0,2

0,0
BL FU-1 FU-2

Abbildung 7 Langsverlauf der gingivalen Entziindung (Papilla Bleeding Index) vom Ausgangswert bis zum
zweiten Termin, Barbe et al., 2021

4.2.2. Orales Biofilmmanagement durch Patient*innen bei Baseline

Der mittlere QHI bei der Baselineuntersuchung (BL) reduzierte sich von 1,48 (SD 0,54)
vor dem oralen Biofimmanagement auf 0,89 (SD 0,52) (p<0,001) (Tabelle 5). Auch
der mittlere mPI zeigte eine signifikante Verringerung von 0,66 (SD 0,18) auf 0,4 (SD
0,2) (p<0,001).
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Tabelle 5

Plaque-Reduktion nach oralem Biofiimmanagement durch den*die Patienten*in selbst und/oder
geschultem nicht-zahnmedizinisch sowie zahnmedizinisch ausgebildetem Personal mittels Nut-
zung einer manuellen oder elektrischen Zahnbiirste; NZP: nicht-zahnmedizinisch ausgebildetes
Personal; ZAP: zahnmedizinisch ausgebildetes Personal; EZB: elektrische Zahnblrste; HZB:
Handzahnburste; SP: Selbstputzen; FP: Fremdputzen

N Value Alle NZP/HZB | ZAP/HZB | NZP/EZB | ZAP/EZB

| Mean (SD) | 0,84 (0,8) | 0,65 (0,46) | 1,05 (1,21) | 0,83 (0,42) | 0,81 (0,42)

g 39 | Median 0,56 0,53 0,42 0,53 0,72

B IQR 0,29-121 | 03103 | 017-1,8 | 0,27-1,21 | 0,56-0,89

4 Mean (SD) | 0,48 (0,49) | 0,37 (0,29) | 0,61 (0,69) | 0,41 (0,53) | 0,54 (0,38)

g 39 | Median 0,31 0,31 0,32 0,21 0,53

- IQR 0,17-0,57 | 0,1-056 | 0,04-0,86 | 0,15-0,44 | 0,29-0,57

~ Mean (SD) | 0,33 (0,33) | 0,21 (0,19) | 0,41 (0,52) | 0,28 (0,25) | 0,43 (0,26)

% 39 | Median 0,22 0,20 0,20 0,18 0,37

- IQR 0,09-0,54 | 0,08-0,24 | 0,04-058 | 0,13-0,38 | 0,19-0,72

g

g <0,001

o
y Mean (SD) | 1,48 (0,54) | 1,55 (0,48) | 1,20 (0,64) | 1,48 (0,49) | 1,66 (0,53)
; % 38 | Median 1,46 1,39 1,12 1,59 1,65
o= IQR 1,16-1,86 | 1,34-1,77 | 0,77-152 | 1,16-1,86 | 1,47-1,92
a Mean (SD) | 0,89 (0,52) | 0,98 (0,55) | 0,60 (0,44) | 0,98 (0,55) | 1,00 (0,50)
< 5 38 | Median 0,83 0,90 0,60 1,01 0,85
os IQR 0,57-1,34 | 0,61-1,16 | 0,24-0,61 | 0,54-1,44 | 0,68-1,42

g

g <0,001

o
- Mean (SD) | 1,14 (0,51) | 1,25 (0,70) | 1,03 (0,50) | 1,17 (0,47) | 1,11 (0,37)
g % 38 | Median 1,13 1,45 0,92 1,11 1,14
=2 IQR 0,83-1,46 | 052-1,85 | 0,83-1,37 | 0,98-1,21 | 0,82-1,32
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S Mean (SD) | 0,48 (0,32) | 0,60 (0,48) | 0,51 (0,29) | 0,46 (0,21) | 0,32 (0,18)
D LW
T < | 38 | Median 0,44 0,65 0,52 0,48 0,25
T ®©
o= IQR 0,21-0,61 | 0,09-0,89 | 0,38-0,56 | 0,29-0,61 | 0,19-0,41
()
=
g <0,001
&
~ Mean (SD) | 1,13 (0,59) | 1,0 (0,66) | 1,29 (0,74) | 1,04 (0,46) | 1,19 (0,53)
50
L_.Lg 35 | Median 1,02 0,86 1,26 1,07 1,11
L >
= IQR 0,57-1,58 | 052-1,48 | 0,55-1,99 | 0,79-1,08 1-1,22
N Mean (SD) | 0,51 (0,38) | 0,40 (0,29) | 0,52 (0,36) | 0,56 (0,30) | 0,56 (0,54)
om
T < | 35 | Median 0,38 0,32 0,52 0,55 0,36
I ®©
S IQR 0,25-0,68 | 03-041 | 0,16-0,78 | 0,29-0,71 | 0,25-0,48
. Mean (SD) | 0,20 (0,17) | 0,20 (0,17) | 0,16 (0,11) | 0,24 (0,23) | 0,21 (0,17)
I RTE
T = | 35 | Median 0,15 0,13 0,16 0,16 0,15
I ®©
o= IQR 0,08-0,27 | 0,09-027 | 0,06-0,23 | 0,11-0,29 | 0,13-0,19
(D)
=)
g <0,001
&

Mean (SD) | 0,66 (0,18) | 0,68 (0,17) | 0,59 (0,22) | 0,65 (0,21) | 0,71 (0,12)
= n
m
E'g 39 | Median 0,71 0,69 0,62 0,67 0,73
e >

IQR 0,56-0,79 | 0,59-0,74 | 0,42-0,79 | 0,56-0,84 | 0,71-0,77
N Mean (SD) | 0,4 (0,2) | 0,42(0,23) | 0,30 (0,18) | 0,41 (0,21) | 0,48 (0,15)
|
m v
= = | 39 | Median 0,4 0,41 0,30 0,38 0,49
ECU
= IQR 0,25-0,52 | 0,25-0,44 | 0,17-0,35 | 0,29-0,56 | 0,41-0,56
(D)
=)
g <0,001
&
o Mean (SD) | 0,59 (0,22) | 0,60 (0,28) | 0,62 (0,26) | 0,63 (0,18) | 0,52 (0,13)
Q5| 39
EL Median 0,62 0,70 0,73 0,62 0,56

42




IQR 0,47-0,75 0,45-0,81 0,49-0,76 0,53-0,72 0,47-0,62

_ Mean (SD) | 0,25 (0,16) | 0,30 (0,21) | 0,28 (0,17) | 0,24 (0,11) | 0,18 (0,11)
myTH

"_'.--g 39 | Median 0,21 0,28 0,24 0,26 0,15
o ©

E < IQR 0,14-0,34 | 0,14-0,45 | 0,21-0,35 | 0,14-0,34 0,07-0,3
Q

=

S <0,001

a

N Mean (SD) | 0,52 (0,18) | 0,46 (0,23) | 0,56 (0,19) | 0,51 (0,15) | 0,54 (0,18)
4o

L_.Lg 36 | Median 0,54 0,42 0,61 0,56 0,52
as

E IQR 0,37-0,68 0,27-0,68 0,39-0,71 0,41-0,59 0,42-0,67
N Mean (SD) | 0,27 (0,15) | 0,24 (0,18) | 0,26 (0,12) | 0,30 (0,13) | 0,26 (0,17)
>0

&-5 36 | Median 0,24 0,23 0,29 0,30 0,24
o ©

== IQR 0,17-0,36 0,1-0,27 0,16-0,32 0,21-0,4 0,17-0,25
N o Mean (SD) | 0,12 (0,87) | 0,11 (0,11) | 0,12 (0,08) | 0,14 (0,10) | 0,10 (0,06)
myT

"_."g 36 | Median 0,09 0,11 0,09 0,11 0,08
o ©

E = IQR 0,06-0,17 0,04-0,12 0,05-0,16 0,07-0,19 0,07-0,12
Q

=

S <0,001

a
4.2.3. Orales Biofiimmanagement durch das Personal bei Follow-Up 1

Bei der zweiten Sitzung (FU-1), bei der das orale Biofilmmanagement nur durch das

Personal stattfand, wurde bei allen Patient*innen eine signifikante Verringerung der

Plaguelevel erreicht. Der mittlere QHI verringerte sich von 1,14 (SD 0,51) vor dem

oralen Biofilmmanagement auf 0,48 (SD 0,32) (p<0,001). Eine entsprechende signifi-

kante Verringerung des mittleren mPI wurde ebenfalls von 0,59 (SD 0,22) auf 0,25 (SD

0,16) erreicht (p<0,001). Es konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen nach

Laien- und zahnmedizinisch ausgebildetem Personal (QHI: p=0,661; mPI: p=0,811)

oder zwischen der Nutzung der elektrischen und manuellen Zahnbtirste (QHI: p=0,179;
mPl: p=0,376) festgestellt werden (Tabelle 5).
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4.2.4. Orales Biofilmmanagement durch das Personal bei Follow-Up 2

Beim dritten Termin (FU-2) war nach dem eigenstandigen oralen Biofiimmanagement
durch den*der Patienten*in eine signifikante Verringerung der Plaque-Werte zu ver-
zeichnen. Der mittlere QHI verringerte sich von 1,13 (SD 0,59) vor dem oralen Bio-
filmmanagement auf 0,51 (SD 0,38) nach dem oralen Biofiimmanagement (p<0,001),
wahrend der mPI von 0,52 (SD 0,18) auf 0,27 (SD 0,15) (p<0,001) abnahm.

Das anschlieRende orale Biofimmanagement durch Fremdputzen reduzierte die
Plague-Werte zusatzlich, wobei der mittlere QHI auf 0,2 (SD 0,17) (p<0,001) und der
mittlere mPI auf 0,12 (SD 0,87) (p<0,001) fiel (Abbildung 8). Es konnten keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen nach Laien und zahnmedizinisch ausgebildetem Per-
sonal (QHI: Selbstputzen p=0,137, Fremdputzen p=0,069; mPI: Selbstputzen p=0,1,
Fremdputzen p=0,057) oder elektrischer und manueller Zahnburste (QHI: Selbstput-
zen p=0,291, Fremdputzen p=0,729; mPI: Selbstputzen p=0,184, Fremdputzen p=1,0)
(Tabelle 5) festgestellt werden (Abbildung 8 und 9).
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Abbildung 8 Auswirkung auf die Plaque-Reduktion bei Erfassung der mPI-Werte nach oralem Biofilmmanage-

ment durch nicht-zahnmedizinisch ausgebildetes Personal oder zahnmedizinisch ausgebildetes
Personal mit einer manuellen oder elektrischen Zahnburste, Barbe et al., 2021
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Abbildung 9 Auswirkung auf die Plaque-Reduktion bei Erfassung der QHI-Werte nach oralem Biofilmmanage-

ment durch nicht-zahnmedizinisch ausgebildetes Personal oder durch zahnmedizinisch ausge-
bildetes Personal mit einer manuellen oder elektrischen Zahnbiirste, Barbe et al., 2021
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Insgesamt erzielten die Patient*innen selbst beim oralen Biofilmmanagement bei BL
eine Plague-Reduktion von 42% (QHI und mPI). Nach dem oralen Biofiimmanagement
durch das Personal bei FU-1 ergab sich eine Plaque-Reduktion von 59% (QHI) und
58% (mPI). Bei FU-2 erreichten die Patient*innen eine starkere Plague-Reduktion als
bei BL (QHI 52%, mPI 51%). Nach zuséatzlichem oralem Biofilmmanagement durch
das Personal wurde diese Reduktion durch zusatzliches Putzen durch Dritte auf 82%
(QHI) und 80% (mPI) erhdht (Abbildung 9).

Group Group
Ml extemal brushing extenal brushing
self-brushing 100,00 self-brushing

Mean relative change in Marginaler Plaque Index
Mean relative change in Quigley Hein Index

BL FU-1 FuU-2

Time Time

Abbildung 10  Auswirkung des Putzens durch Dritte zusatzlich zum eigenverantwortlichen Zahneputzen auf die
Plague-Reduktion, Barbe et al., 2021

4.2.5. Zeitrahmen fir die Durchfihrung des oralen Biofilmmanagements und
der Interdentalraumpflege nach Gruppen

Die mittlere Zeit, die das Personal fir das orale Biofimmanagement bendétigte, betrug
bei FU-1 250 (SD 123) Sekunden und 192 (SD 78) Sekunden bei FU-2 (Tabelle 6).
Das multivariate Modell zeigte, dass das nicht-zahnmedizinisch ausgebildete Personal
signifikant mehr Zeit fir das orale Biofiilmmanagement bendtigte als das zahnmedizi-
nisch ausgebildete Personal (p=0,002). Zusatzlich wurde die elektrische Zahnbirste
deutlich l&anger verwendet als die manuelle Zahnburste (p=0,024). Es gab zudem Un-
terschiede (p=0,002) in der Behandlungszeit zwischen den vier Studiengruppen. So
war die Behandlungszeit am geringsten bei zahnmedizinisch ausgebildetem Personal
mit elektrischer Zahnburste, gefolgt von zahnmedizinisch ausgebildetem Personal mit
manueller Zahnburste; anschlieend folgte nicht-zahnmedizinisch ausgebildetes Per-
sonal mit manueller Zahnburste und schlief3lich nicht-zahnmedizinisch ausgebildetes

Personal mit elektrischer Zahnburste.
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Tabelle 6

Bendtigte Zeit in Sekunden fur das orale Biofilmmanagement und die Interdentalraumpflege; Mit-
telwert, zusatzlich Standardabweichung in Klammern

Alle Stu-
N dienteilneh- | NZP/ HZB ZAP/ HZB NZP/ EZB ZAP/EZB
mer*innen
BL ZB 39 143 (42) 147 (34) 145 (54) 152 (48) 126 (24)
BL IDR 14 80 (34) 95 (35) 63 (5) 75 (52) 94 (32)
FU-1 7B 39 250 (123) 258 (68) 158 (40) 374 (163) 206 (49)
FU-1 IDR 38 121 (59) 146 (53) 72 (29) 161 (59) 104 (47)
FU-2 SP-ZB 36 149 (51) 146 (41) 167 (48) 131 (35) 151 (74)
FU-2 IDR 17 81 (52) 89 (32) 66 (28) 79 (44) 86 (88)
FU-2 FP-ZB 36 192 (78) 179 (81) 165 (50) 259 (101) 165 (26)
FU-2 FP IDR 36 126 (64) 145 (44) 100 (56) 94 (45) 165 (82)

4.3 Auswirkungen von Qualifikation und Zahnbdrste

Unter Verwendung des Mundhygiene Indexes QHI als abhangige Variable im multiva-

riaten Modell und der bendétigten Zeit fur das orale Biofiimmanagement, der verwen-

deten Zahnbirste und der Qualifikation des Personals (Laie versus zahnmedizinisch

ausgebildetes Personal) als unabhéngige Variablen gab es keinen signifikanten Ein-
fluss der Zahnburste (p=0,399) oder der Qualifikation der Putzer (p=0,790) auf die er-

reichten Plaque-Werte.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Das zentrale Ergebnis der vorliegenden Studie besagt, dass nach entsprechender
Schulung durch Laien beim oralen Biofiimmanagement Dritter deren intraorale
Plaquelevel mindestens auf ein Niveau reduziert werden konnten, welches demjenigen
entspricht, welches die Patient*innen selbst in Kombination mit dem oralen Biofilmma-
nagement durch zahnmedizinisch ausgebildetes Personal erreichen. Dabei sind defi-
nierte Kriterien wie das Vorliegen einer fachlichen Qualifikation, fachliches und per-
sonliches Einfuhlungsvermdgen/Empathie, die Fahigkeit zur eigenen hauslichen
Mundhygiene, ein professionelles Erscheinungsbild und die Bereitschaft zur Teil-
nahme an Schulungen bei der Auswahl des Laienpersonals unerlasslich. Die Daten
zeigen, dass weder die Wahl der Zahnbirste (manuell gegentber elektrisch) noch die
Quialifikation der Putzer*innen (Laie gegentiber zahnmedizinisch ausgebildetem Per-
sonal) Einfluss auf die resultierende Plaque-Reduktion nach dem oralen Biofilmma-
nagement hat. Beim oralen Biofimmanagement durch Dritte putzten die Laien langer
als das zahnmedizinisch ausgebildete Personal, insbesondere bei der Verwendung

einer elektrischen Zahnbirste.

Die Studienergebnisse sind im Kontext einer alternden Bevolkerung und unter dem
Gesichtspunkt zu betrachten, dass deren Mundgesundheitsprobleme aufgrund zuneh-
mend eingeschrankter Mundhygienefahigkeit (in dieser Studie reprasentiert durch die
Studienpopulation der Parodontitispatient*innen zu Beginn ihrer antiinfektiosen Thera-
pie) beseitigt werden missen'>116, Viele Studien konzentrierten sich auf Senior*in-
nen, bei welchen bereits die Folgen einer langfristig reduzierten Mundhygiene behan-
delt werden mussen'!’. Das daraus resultierende Versorgungssystem ist daher mehr
problem- als kontrollorientiert. Sofern die Mdglichkeit existiert, Laien wie in dieser Stu-
die derart zu schulen, dass durch diese eine tagliche und konstant gute Mundhygiene
bereits zu Beginn eines mdglichen Abbaus der Mundhygienefahigkeit gewahrleistet
werden kann, konnte dieser friihzeitige praventive Ansatz in zukinftigen Versorgungs-
konzepten vermeidbare langfristige Konsequenzen fur die Mundgesundheit verhin-

dern.
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Wahrend der Konzeption der Studie wurde ausfuhrlich erdrtert, wie die fachliche Kom-
petenz der Putzer*innen gewahrleistet werden kann, bevor diese als qualifiziertes Per-
sonal zur Durchfihrung des oralen Biofiilmmanagements eingestuft werden konnten.
Dabei erschien es sinnvoll, grundlegende Qualifikationen zu definieren, welche fur das
orale Bioflmmanagement durch Dritte als notwendig erachtet wurde. In vielen Studien
wurde die Qualitat der eigenen Mundhygiene bei putzendem Pflegepersonal sowie die
Wertschatzung und Anerkennung der Wichtigkeit guter Mundhygiene durch das Pfle-
gepersonal in Pflegeeinrichtungen untersucht®!18.11% Ebenso wurde die Gesundheits-
kompetenz hinsichtlich der Mundpflege durch die Patient*innen selbst bewertet®l. An-
hand dieser Ergebnisse wurden fiir diese Studie Kernkompetenzen definiert, die beim
Laienpersonal als notwendig erachtet wurden und in das verpflichtende Schulungspro-
gramm aufgenommen wurden. In einer friiheren Studie wurde gezeigt, dass die Kennt-
nisse des Pflegepersonals oft nicht ausreichen, um die eigene Mundhygiene adaquat
zu beherrschen'?%, Eine Kernkompetenz fir diese Studie war daher das Erreichen zu-
friedenstellender Plaquelevel bei der Durchfihrung der eigenverantwortlichen hausli-
chen Mundhygiene. Die Mundhohle stellt dartiber hinaus eine nicht zu unterschét-
zende Intimbarriere dar; fachliche sowie personliche Empathie ist daher auch fir das
Laienpersonal unabdingbar. Diese Empathie wurde in der Studie entweder durch
nachgewiesene berufliche Beziehungen zu anderen Menschen oder durch Pflegeer-
fahrung im privaten Umfeld erreicht. Es konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass
durch die entsprechenden Kernkompetenzen die Erzielung einer optimalen Mundhy-
giene erlernt werden kann, unabhangig davon, ob die geschulte Person jedwede Vor-

kenntnisse im Bereich der Zahnmedizin aufweist oder nicht.

Da in anderen Studien'?'? bestatigt wurde, dass durch das orale Biofiilmmanagement
durch zahnmedizinisch ausgebildetes Personal bei Senior*innen mit Pflegebedarf in
Pflegeeinrichtungen das Ausflllen der zahnmedizinischen Betreuungsliicke (Kapitel
2.3.4) erbracht werden konnte, lasst sich aus den Ergebnissen dieser vorliegenden
Studie schlieRen, dass Laienpersonal nach der Schulung in der Lage ware, das orale
Bioflmmanagement schon zu Beginn einer oralen Transition in &hnlich hoher Qualitat
wie zahnmedizinisch ausgebildetes Personal zu gewahrleisten und die vorherr-
schende Betreuungslicke zu flllen. Dennoch stellt sich in Bezug auf den Delegations-
rahmen der Bundeszahnarztekammer!?! die Frage, wie das orale Biofimmanagement
durch Laien in Zukunft durchfiihrbar ware. Nach diesem dirften zahnérztliche Leistun-

gen nur durch einen*r Zahnarzt*arztin selbst oder eine zahnmedizinisch ausgebildete
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Fachkraft unter zahnarztlicher Aufsicht durchgefiihrt werden. Die Leistungen einer
zahnmedizinischen Fachkraft missen von dem*r Zahnarzt*arztin kontrolliert werden,
ferner muss diese*r auch fur Ruckfragen anwesend sein. In Pflegeeinrichtungen ist es
Pflegekraften sowie Angehdrigen der Pflegeheimbewohner*innen erlaubt, nicht-zahn-
arztliche Leistungen wie beispielsweise das orale Biofiimmanagement eigenstandig
durchzufiihren, da dieses als reine Kérperhygienemal3nahme gilt. Entsprechend muss
dies nicht von einem*r Zahnarzt*arztin beaufsichtigt werden. Bezuglich der Frage der
Umsetzbarkeit der Ergebnisse dieser Studie in Pflegeeinrichtungen ist es also denk-
bar, dass eine Schulung zum Fremdputzen durch die zahnarztliche Fachkraft fur An-

gehorige bzw. Laien angeboten wirde.

Aus wissenschaftlicher und medizinischer Sicht ist das allgemeine Risiko des oralen
Biofilmmanagement durch Dritte gering und entspricht einer korrekten Durchfiihrung
der hauslichen Mundhygiene, bei der weder akute noch chronische Schaden zu er-
warten sind. Bei unsachgemal3er Anwendung von Mundhygieneartikeln wie Zahn-
blrste, Zahnseide oder Interdentalblrsten im Rahmen der Mundpflege kdnnen leichte
Zahnfleischverletzungen, Rezessionen und Schaden an der Zahnhartsubstanz mog-
lich sein'??. Die mogliche Ausbreitung von intraoralen Plaquekeimen in Lunge oder
Blutkreislauf (Bakteriamie) wurde ebenfalls beschrieben!??, jedoch besteht dieses Ri-
siko bei jedem Kauvorgang oder bei der hauslichen Mundhygiene. Aufgrund der hohen
Préavalenz schlechter Mundhygiene kann dieses Risiko in Patientenpopulationen wie
in dieser Studie leicht erhoht sein, entspricht aber wiederum dem Risiko bei taglicher
hauslicher Mundhygiene. Todesfalle im Zusammenhang mit dem oralen Biofilmma-
nagement durch Dritte wurden in der Literatur nicht beschrieben!?4, Das gut dokumen-
tierte Risiko des Verschluckens von Mundhygieneartikeln, das bei Essstérungen den
Erbrechensdrang auslost, existiert beim oralen Biofilmmanagement durch Dritte nicht
bzw. wurde bisher in der Literatur nicht beschrieben'?®, Insgesamt ist das Risiko, sich
durch das Zahneputzen durch Dritte zu verletzen also deutlich geringer als das ge-
sundheitliche Risiko, welches sich denjenigen Patient*innen bietet, die keine solche

Hilfe erhalten.

In der vorliegenden Studie liel3 sich kein Unterschied bezlglich des Putzergebnisses
abhangig von der Wahl der Zahnbirste erkennen. In Bezug auf die Wahl der Zahn-
blUrste und Reinigungsdauer wurde erwiesen, dass das Laienpersonal in dieser Studie

vor allem bei der Verwendung der elektrischen Zahnburste langer reinigte. Es lasst
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sich nur vermuten, dass die Laien im Sinne des Hawthorne-Effekts durch intrinsische
Motivation besonders gute Ergebnisse erbringen wollten und aus diesem Grund ent-
sprechend lange und griindlich reinigtent?®, Zudem mag die langere Anwendung der
elektrischen Zahnbirste mit den personlichen Praferenzen der Laien zusammenhan-
gen. Trotz des in dieser Studie von der Art der verwendeten Zahnburste unabhangigen
Putzergebnisses sei angemerkt, dass weithin in der Fachliteratur bei Senior*innen mit
eingeschrankten manuellen Fahigkeiten die Nutzung einer elektrischen Zahnburste
empfohlen wird. Das orale Biofilmmanagement wird so vor allem im Seitenzahnbe-
reich sowohl fur Patient*innen als auch fur den*die Putzende*n erleichtert. Frihere
gualitatsorientierte Untersuchungen bei Pflegepersonal konnten belegen, dass das
orale Biofilmmanagement mit der elektrischen Zahnbirste durch diese als deutlich ein-
facher und angenehmer empfunden wird?’. Insofern kann davon ausgegangen wer-
den, dass die Laien mit der elektrischen Zahnbirste ebenfalls ein angenehmeres Putz-

gefuhl empfanden und hierdurch langer putzten.

Insgesamt sollte ein lebenslanger akzeptabler Mundhygienestandard bei Menschen
mit eingeschrankter Mundhygieneféahigkeit auf zwei Faktoren basieren. Zunachst soll-
ten regelmalige bedarfs-adaptierte Mundhygieneinstruktionen durchgefihrt werden,
wobei berlcksichtigt werden sollte, dass sich die eigenverantwortliche Mundhygiene-
fahigkeit der Patienten im Laufe der Zeit verandern kann. Dies hat laut Ergebnissen
dieser Studie zu einer Plaquereduktion um etwa 60% gefiihrt. Zusatzlich sollten zu der
eigenverantwortlichen Mundhygiene téagliche Mundhygienemafnahmen durch Dritte,
wie z. B. professionelles Zahneputzen, angeboten werden, was die Plaguelevel in die-
ser Studie um weitere 20 % reduzierte. Dennoch zeigen die Daten, dass selbst die
Kombination von der eigenverantwortlich durchgefiihrten Mundhygiene mit dem oralen
Biofilmmanagement durch Dritte keinen 100%igen Mundhygienestandard erreichen
kann. Daher sind zukUnftige weitere, an die individuellen Bedurfnisse der Patient*innen
angepasste Mundhygienekonzepte notwendig, wobei festzuhalten ist, dass bereits ein
Erreichen einer 80%igen Reduktion der Plaquelevel einen grof3en Erfolg hinsichtlich
lebenslanger stabiler Mundgesundheit bedeuten wirde.

Um zu Uberprifen, inwiefern die in dieser Studie erfassten Ergebnisse auf diejenige
Zielgruppe von Senior*innen mit Pflegebedarf Ubertragbar sind, welche ausgehend
von haufigen Krankheiten und mdoglichen kognitiven Einschrankungen keine ausrei-

chende Mundhygiene aufweisen, sollte dieselbe Methodik in weiterfihrenden Studien
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angewandt werden. In zuktinftigen Studien sollte der Fokus darauf gelegt werden, das
orale Biofilmmanagement durch geschultes Laienpersonal an Senior*innen zu Beginn
der oralen Transition durchzuftihren, um so zu untersuchen, inwiefern die Ergebnisse
dieser Arbeit auf diese Personengruppe Ubertragbar sind, um die orale Hygienesitua-
tion bei Pflegebedarf zu stabilisieren und orale Erkrankungen zu verhindern. Wie in
anderen Studien bereits beschrieben sowie aus zahnarztlicher Sicht kritisch betrach-
tet'?’, handelt es sich bei der Definition von Personengruppen, die ein Fremdputzen
tbernehmen konnten, nicht darum, die zahnarztliche Verantwortung fur lebenslange
Mundgesundheitsbetreuung auf andere zu tbertragen. Stattdessen ist das Ziel dieser
Studie, Erkenntnisse dariber zu gewinnen, welche Personengruppen qualitatsgesi-
chert die personlichen Mundhygieneaktivitaten — welche idealerweise von den Patien-
ten selbst durchgefuhrt werden sollten, dies allerdings mit zunehmendem Alter nicht

mehr madglich ist — im taglichen Alltag substituieren oder zumindest erganzen konnten.
5.2 Limitationen der Studie

Die Hauptlimitation dieser Studie besteht darin, dass die eingeschlossenen Parodon-
titispatient*innen ihre Mundhygienefahigkeiten und -gewohnheiten anders als Se-
nior*innen, die zur eigenverantwortlichen Mundhygiene nicht mehr in der Lage sind,
durch eigene Verhaltensanderung nach entsprechender Instruktion und Mundhygie-
neschulung anpassen kdnnen. So kdnnten die Ergebnisse im Kontext von Menschen
mit insbesondere hoheren Pflegegraden Uberinterpretiert erscheinen. Studien mit der
gleichen Methodik, Intervention und Putzerauswahl miissen bei Patient*innen mit Pfle-
gebedarf durchgefuhrt werden, um hier Aussagen zu Klinisch erfolgreichen Konzepten
treffen zu kdnnen. Nichtsdestotrotz kbnnte orales Biofilmmanagement durch Laien —
in Kombination mit der personlichen Mundhygiene des*r Patienten*in, regelmafigen
Zahnarztbesuchen und regelmé&Riger professioneller Zahnreinigung — eine Moglichkeit
sein, die Mundhygiene bei Bevdlkerungsgruppen mit eingeschrankter Mundhygiene-
fahigkeit zu verbessern. Eine weitere Limitation dieser Studie ist die Tatsache, dass
im Studienverlauf Mundhygieneanweisungen und professionelle Reinigungen geman
der anti-infektiosen Therapie durchgefuhrt wurden. Diese mdgen einen zusatzlichen,
nicht durchs Fremdputzen verursachten positiven Effekt auf die erreichten Plaque- und
Entztindungslevel erreicht haben. Diese Reinigungen hatten jedoch keinen Einfluss

auf die Vor- und Nachuntersuchungen vor und nach dem oralen Biofiimmanagement
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durch Dritte. Eine weitere Einschrankung unserer Studie bezieht sich auf die metri-
schen Eigenschaften des QHI und des PBI als rangskalierte Parameter. Die Berech-
nung von Mittelwerten und Prozentsétzen der Reduktion — obwohl in der Zahnheil-
kunde sehr verbreitet — sind innerhalb solcher Skalen keine sinnvollen mathemati-
schen Operationen. In der vorliegenden Studie wurde daher ein zusatzliches, ratios-
kaliertes Mal3, der mPI, verwendet. Dies fihrte gegeniber dem QHI zu vergleichbaren
Ergebnissen. Somit erscheint der Verzerrungsgrad durch diese Verletzung mathema-
tischer Voraussetzungen durch Anwendung des QHI in der hier vorliegenden Studie
vernachlassigbar.

5.3 Schlussfolgerung

Gegenstand dieser Arbeit war die Untersuchung der Wirksamkeit des oralen Bio-
filmmanagements durch geschultes, nicht-zahnmedizinisch ausgebildetes Personal an
Parodontitis-Patient*innen. Aus den Ergebnissen dieser Studie konnen folgende

Schlussfolgerungen gezogen werden:

Das geschulte Laienpersonal ist in der Lage, eine Plaque-Reduktion zu erzielen, wel-
che mindestens dem Niveau des zahnmedizinisch ausgebildeten Personals sowie der
eigenverantwortlichen Mundhygiene der Patient*innen entspricht. Die Wahl der Zahn-
burste (elektrisch gegentber manuell) lieR bei der Plaque-Reduktion keinen Unter-
schied erkennen. Bei einer Abnahme der eigenverantwortlichen Mundhygienefahigkeit
in Abhangigkeit von allgemeinen Gesundheitsrisikofaktoren koénnte das orale Bio-
flmmanagement durch geschultes, nicht-zahnmedizinisch ausgebildetes Personal

dazu beitragen, die entstehende Mundhygieneversorgungsliicke zu schlieRen.
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7.3 Mundhygienestatus (PBI & QHI)
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7.4 Marginaler Plaque Index (mPlI)
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7.5 Parodontitis Staging (DG Paro)

Parodontitis Stadium Stadium | Stadium 11 Stadium Il Stadium IV
STAGING
Interdentaler 1-2 mm 3-4 mm z 5 mm z 5 mm
CAL an der Stelle
mit dem groBten
Verlust
Schwere- Réntgenologi- Koronales Koronales Drit- | Mittleres bis apikales Miittleres bis apikales Drittel
grad scher Knochen- Drittel (< tel (15-33 %) Drittel
abbau 15 %)
Zahnverlust Kein Zahnverlust aufgrund von Zahnverlust aufgrund | Zahnwverlust aufgrund von Parodonti-
Parodontitis von Parodontitis von tis von z 5 Zahnen
< 4 Zihnen
Maximale Maximale Son- | Zusitzlich zur Zusdtzlich zur Komplexitit des Stadi-
Sondierung- dierungstiefe Komplexitit des Sta- um Iz
stiefe < 4 mm 4-5 mm dium 1l
MNotwendigkeit einer komplexen, inter-
Vorwiegend Vorwiegend Sondierungstiefe disziplindgren Rehabilitation aufgrund
horizontaler horizontaler z 6mm von:
Knochenab- Knochenabbau
bau Vertikaler Knochen- Mastikatorischer Dysfunktion
Komplexitdt | Lokal abbau = 3mm Sekundarem okklusalen Trauma
Furkationsbefall Grad | (Zahnbeweglichkeit = Grad 2)
Il oder 11l
Ausgepragtem Kammdefekt
Moderater Kamm- Verlust der Bisshohe, Zahn-
defekt wanderungen, Auffacherung der Front
Weniger als 20 Restzahne mit 10
okkludierenden Paaren
Ausdeh- Wird zur genau- | Fir jedes Stadium Ausdehnung als lokalisiert (< 30 % der Zdahne), generalisiert oder als-
nung und eren Beschrei- Molaren/Inzisiven Muster beschreiben
Verteilung bung des Sta-
ging verwendet

7.6 Parodontits Grading (DG Paro)

Parodontitis Grad A: Grad B: Grad C:
GRADING langsame moderate rasche Progressionsrate
Progressionsrate Progressionsrate
Longitudinale Daten Kein Verfust < 2 mm Uber 5 Jahre z 2 mm Uber 5 Jahre
. (réntgenologischer
trced Knochenabbau oder
Parodontalstatus mit
Angabe des CAL)
Knochenabbau ( %)/ <025 0,25-1,00 > 1,00
p,'. 2 Alter
Kriterien Phanotyp Erheblicher Bioflm Zerstorung proportional | GroBere Zerstdrung, als Bio-
indirekte zum Biofim film-Ablagerungen erwarten
Evidenz lassen; das klinische Bild lasst
Episoden rapider Zerstérung
und/oder einer frith beginnen-
den Erkrankung (2.B. Molaren-
Inzisivi Muster oder behand-
lungsresistente Erkrankung)
Rauchen Nichtraucher Raucher, < 10 Zig./Tag Raucher, 210 Zig./Tag
Modifika- Risikofak-
toren toren Diabetes Kein Diabetiker, nor- HbAlc < 7,0 % bei Pati- | HbAlc 2 7.0 % bei Patienten
moglykdmisch enten mit Diabetes mit Diabetes
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8. Vorabvero6ffentlichungen von Ergebnissen

Effectiveness of brushing teeth in patients with reduced oral hygiene by laypeople: a random-
ized, controlled study.

Barbe AG, Al-Barwari A, Hamacher S, Deinzer R, Weik U, Noack MJ. BMC Oral Health. 2021
Apr 30;21(1):225. doi: 10.1186/s12903-021-01590-4.
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