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Fragestellungen der Alters- und Behindertenzahnmedizin haben in den letzten Jah-
ren ein zunehmendes Interesse in der gesundheitspolitischen Offentlichkeit erlangt,
wobei sowohl demografische Einsichten zur Bevdlkerungsentwicklung als auch so-
zialmedizinische Erkenntnisse zu den Versorgungsdefiziten sog. vulnerable Patien-
tengruppen eine zentrale Rolle spielen. Mit einem Konzeptvorschlag unter dem Titel
,Mundgesund trotz Handicap und hohem Alter‘ von KZBV, BZAK, DGAZ und BDO
im Jahre 2010 wurde dieser versorgungspolitische Fokus noch einmal verstarkt in
das allgemeine Bewusstsein in Deutschland gebracht.

Was in den Diskussionen allerdings haufig zu kurz kommt, ist die empirische Frage,
wie sich die obige Gesamtproblematik epidemiologisch auf der Grundlage bereits
existierender Einzelstudien aus Deutschland abbilden lasst. Mit vorliegender Arbeit

Zur Mundgesundheit von Pflegebedirftigen und Menschen mit
Behinderungen in Deutschland - eine systematische Ubersicht (Review)
auf der Grundlage aktueller Einzelstudien (2000-2012)

soll diese Licke geschlossen werden. Sowohl das Review zur Alterszahnmedizin
von stationar Pflegebedurftigen (10 einbezogene Studien) als auch das Review zur
Behindertenzahnmedizin (8 einbezogen Studien) machen deutlich, in welchem epi-
demiologischen Zahlenrahmen sich die Schlechterstellung dieser beiden vulnerablen
Bevolkerungsgruppen bezlglich der Mundgesundheit im Vergleich zur Aligemeinbe-
volkerung in Deutschland zur Zeit bewegt. Gleichzeitig machen beide Reviews deut-
lich, dass auf diesem Gebiet unverandert erheblicher Forschungsbedarf besteht, um
das Zahlenmaterial auf eine noch robustere Grundlage zustellen. So ist beispiels-
weise seitens des IDZ geplant, die projektierte Flnfte Deutsche Mundgesundheits-
studie (DMS V) um ein oralepidemiologisches Altenmodul zu erganzen.

Die Autoren der vorliegenden Reviews sind: Prof. Dr. Ina Nitschke, MPH von den
Universitatszahnkliniken Leipzig und Zurich in Koautorenschaft mit Julian Hopfen-
muller und PD Dr. Dr. Werner Hopfenmuller (beide Charité Berlin) fur die Alters-
zahnmedizin und Prof. Dr. Andreas Gerhard Schulte von der Mund-, Zahn-, Kiefer-
klinik der Universitat Heidelberg fur die Behindertenzahnmedizin.

Weitere Exemplare dieser IDZ-Information kdnnen kostenlos beim IDZ angefordert
werden. Gleichzeitig besteht die Mdglichkeit, den vorliegenden Text als PDF-Datei
von der Internet-Homepage des IDZ (www.idz-koeln.de) herunterzuladen.
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Abstract

In recent years, there has been a growing interest in issues on geriatric oral health
and oral health for the physically and mentally disabled from health care politics
whereas the central role is assigned to both the understanding of the demographic
development of the population and the socio-medical knowledge about deficits in
oral health care of the so-called vulnerable groups of patients. In 2010 the National
Association of Statutory Health Insurance Dentists [Kassenzahnarztliche Bundesver-
einigung (KZBV)], the German Dental Association [Bundeszahnarztekammer
(BZAK)], the German Association of Geriatric Dentistry [Deutsche Gesellschaft fir
Alterszahnmedizin (DGAZ)] and the Professional Association of Oral Surgeons
[Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)] developed a concept proposal enti-
tled “Mouth Healthy despite physical and mental handicap and old age” focusing
again on this aspect of oral health care policy to raise awareness among the German
population.

However, what is often missed out is the empirical question on how to present fig-
ures of the above overall problem in terms of epidemiology based on already existing
individual studies from Germany regarding the corresponding oral burden of disease
of older people and people in need of care but also physically and mentally chal-
lenged people. The following document

Oral Health for people in need of care and physically and mentally
disabled people in Germany — a systematic review based on latest
individual studies (2000-2012)

aims at closing this gap. Both the review of geriatric dentistry of inpatient people in
need of care (10 studies included) and the review of dentistry of the physically and
mentally disabled (8 studies included) — each of them relevant for the period of the
past 12 years — clearly show, in terms of oral health, how the disadvantage of those
two vulnerable population groups is currently ranging between the epidemiologically
relevant figures in comparison to the general population in Germany. At the same
time, both reviews still reveal a considerably high need for research to put data on a
sounder basis. For instance, the IDZ plans an oral epidemiologically relevant module
regarding older people to be added to the projected Fifth German Study on Oral
Health (DMS V).

The authors of these reviews are Prof. Dr. Ina Nitschke, MPH of the University Den-
tal Clinic of Leipzig and Zurich, coauthors Julian Hopfenmiuller and Dr. Werner
Hopfenmdller (both from Berlin), Denstry for Older People and Prof. Dr. Andreas
Gerhard Schulte of the University Dental Clinic of Heidelberg, Dentistry for the Physi-
cally and Mentally Disabled.

Additional copies of this IDZ-Information can be ordered free of charge from the Insti-
tute of German Dentists/Cologne. A pdf-file can be downloaded from the IDZ Inter-
net-homepage (www.idz-koeln.de).
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Systematisches Review zur Frage der Mundgesundheit und des
zahnmedizinischen Versorgungsgrades (stationares Setting) bei
pflegebediirftigen Menschen in Deutschland

Ina Nitschke
Julian Hopfenmdiller
Werner Hopfenmuller

1 Einleitung

Im Dezember 2009 lebten in Deutschland rund 2,34 Millionen Pflegebedurftige, die
im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB Xl) durch eine individuell durchge-
fuhrte bewertende Einstufung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) als pflegebedurftig innerhalb von 3 Pflegestufen eingeteilt wurden (vgl. Statis-
tisches Bundesamt, 2012). Im Vergleich zur Auswertung in 2007 hat die Zahl der
Pflegebedurftigen in 2009 aufgrund der Alterung der Bevdlkerung um insgesamt
+4,1 % bzw. 91.000 Personen zugenommen. 31 % (717.000) der Pflegebedurftigen
wurden in vollstationaren Pflegeeinrichtungen und 69 % (1,62 Millionen) zuhause be-
treut. Bei den 70- bis unter 75-Jahrigen sind knapp 5 % pflegebedurftig, bei den ab
90-Jahrigen 59 %.

Die vollstationar im Heim betreuten Pflegebedurftigen waren durchschnittlich alter
als die zuhause Gepflegten: Bei diesen Heimbewohnern waren ungefahr die Halfte
(49 %) 85 Jahre und alter, bei den zuhause Versorgten ca. ein Viertel (29 %).
Schwerstpflegebedurftige wurden zudem eher im Heim vollstationar betreut: Der An-
teil der Pflegebedurftigen der Stufe Il (hdchste Pflegestufe) betrug im Heim 20 %,
aber nur bei den zuhause Versorgten 9 % (vgl. Statistisches Bundesamt, 2012).

Entsprechend des Umfangs des Hilfebedarfs werden die Pflegebedurftigen einer von
drei Pflegestufen (I, Il oder IIl) zugeordnet (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit,
2012). Je nach Pflegestufe unterscheidet sich auch die Hohe der Leistungen. Die
Einschatzung der Pflegebedurftigkeit fir die Vergabe einer Pflegestufe erfolgt in der
Regel durch Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen:

— Pflegestufe 0: Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die
noch nicht die Voraussetzungen fur eine Einstufung in die Pflegestufe | erfullen,
haben mit Inkrafttreten der Pflegereform 2008 einen Anspruch auf einen Betreu-
ungsbetrag.

— Pflegestufe | — Erhebliche Pflegebedurftigkeit: Erhebliche Pflegebedurftigkeit
liegt vor, wenn mindestens einmal taglich ein Hilfebedarf bei mindestens zwei
Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen der Grundpflege (Korper-
pflege, Ernahrung oder Mobilitat) erforderlich ist. Zusatzlich muss mehrfach in
der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigt werden. Der
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wochentliche Zeitaufwand muss im Tagesdurchschnitt mindestens 90 Minuten
betragen, wobei auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen mussen.

— Pflegestufe Il — Schwerpflegebedurftigkeit: Schwerpflegebedurftigkeit liegt vor,
wenn mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten ein Hilfebedarf
bei der Grundpflege (Korperpflege, Ernahrung oder Mobilitat) erforderlich ist. Zu-
satzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benotigt werden. Der wochentliche Zeitaufwand muss im Tagesdurch-
schnitt mindestens drei Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindes-
tens zwei Stunden entfallen.

— Pflegestufe Ill — Schwerstpflegebedurftigkeit: Schwerstpflegebedurftigkeit liegt
vor, wenn der Hilfebedarf bei der Grundpflege so grof ist, dass er rund-um-die-
Uhr, auch nachts anfallt. Zusatzlich muss die pflegebedurftige Person mehrfach
in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen. Der wo-
chentliche Zeitaufwand muss im Tagesdurchschnitt mindestens funf Stunden be-
tragen, wobei auf die Grundpflege (Koérperpflege, Ernahrung oder Mobilitat) min-
destens vier Stunden entfallen mussen.

Viele Zahnarzte berichten aus ihrem Berufsalltag, dass die Mundgesundheit der Be-
wohner in der stationaren Pflegesituation oft sehr eingeschrankt ist. Das vorliegende,
systemische Review versucht, die Mundgesundheit bei stationar Pflegebedurftigen in
Deutschland unter oralepidemiologischen Gesichtspunkten zu beschreiben.

Folgende Fragen sollten beantwortet werden:

a) Wie ist die Alters- und Geschlechtsstruktur in Pflegeeinrichtungen?

b) Welche Pflegestufen sind vorhanden?

c) Wie grol} ist der Anteil an zahnlosen stationar Pflegebedurftigen?

d) Wie viele Zahne haben stationar Pflegebedurftige?

e) Wie viele Zahne haben die bezahnten stationar Pflegebedurftigen?

f) Wie ist die Kariespravalenz stationar Pflegebedurftiger?

g) Wie ist der prothetische Versorgungsgrad bei stationar Pflegebedurftigen?
h) Wie ist das Inanspruchnahmeverhalten der stationar Pflegebedurftigen?

~—"

Welchen Behandlungsbedarf haben die Pflegebedurftigen?

Eine Beschrankung auf die Teilgruppe der Pflegebedurftigen im stationaren Setting
musste hier deshalb vorgenommen werden, weil zur Zeit keine verwertbaren Studien
in Deutschland existieren, die sich mit der Mundgesundheitssituation und dem zahn-
arztlichen Versorgungsgrad von Pflegebedurftigen im ambulanten Setting (hausliche
Situation) beschaftigt haben.

2 Material und Methoden

Mit Hilfe des vorliegenden Reviews soll eine moglichst zeitnahe Darstellung der
Mundgesundheit erreicht werden. Die Literaturrecherche bezog sich deshalb aus-
schliel3lich auf Veroffentlichungen von wissenschaftlichen Studien zum Thema
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Mundgesundheit bei stationar Pflegebedurftigen, die in den letzten 12 Jahren er-
schienen sind.

Es erfolgte eine systematische Online-Suche in Pubmed, in DIMDI, in vernetzten
Universitatsbibliotheken, in dem Dissertationsarchiv der Deutschen Nationalbiblio-
thek und ausgesuchten Zeitschriften, die im Bereich der Seniorenzahnmedizin bzw.
Geriatrie auch publizieren (Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift, Schweizer Monats-
schrift fur Zahnmedizin, Zahnarztliche Welt, Quintessenz Zahnmedizin, Oralprophy-
laxe, Prophylaxeimpuls, Stomatologie, Geriatrie und Gerontologie, Geriatrie Praxis,
Special Care Dentistry, Gerodontology). AuRerdem wurde auch eine systematische
Suche mit Hilfe von Google Scholar durchgefihrt.

Es wurden auch zahnmedizinische Hochschullehrer befragt, die sich als Gerosto-
matologen qualifiziert haben, ob sie Dissertationen oder andere wissenschaftliche
Studien zum Thema Mundgesundheit bei Pflegebedurftigen vergeben haben.

Einschlusskriterien flir die Auswertung:

Es wurden nur Publikationen eingeschlossen, in denen Studienergebnisse zur
Mundgesundheit von in Deutschland lebenden stationar Pflegebedurftigen veroffent-
licht wurden. Diese Publikationen mussten zwischen dem 1. Januar 2000 und dem
31. Marz 2012 erschienen sein, wobei aber der Untersuchungszeitraum selbst auch
teilweise vor 2000 liegen konnte.

Ausschlusskriterien flr die Auswertung:

Ausgeschlossen wurden Studien, die sich mit der Mundgesundheit von Patienten in
geriatrischen sowie internistischen Akutkrankenhausern oder geriatrischen Rehabili-
tationshausern befassten. Fallberichte und Fortbildungsartikel zum Umgang mit Se-
nioren und zur zahnarztlichen Therapie wurden ebenfalls ausgeschlossen. Interna-
tionale Artikel, in denen zur Mundgesundheit von stationar Pflegebedurftigen aulRer-
halb Deutschlands berichtet wurde, wurden auch nicht einbezogen. Studien, bei
denen die Einrichtungsleitung die Auswahl der Studienteilnehmer vornahm oder nur
Pflegebedurftige mit einem bestimmten Zahnstatus oder einer bestimmten Pflegestu-
fe eingeschlossen waren, wurden ebenfalls flr dieses Review ausgeschlossen.

3 Ergebnisse der Literaturrecherche

Aus der Literaturrecherche standen im Ergebnis nur 7 Studien zur vergleichenden
Auswertung zur Verfugung. Bei der Durchsicht dieser Arbeiten zeigte sich, dass sehr
unterschiedliche Variablen benutzt wurden. Aus diesem Grund wurden eigene
Datensatze aus der GiA-aiM-Studie (Studie ,Gesund im Alter — auch im Mund®) aus
den drei Bundeslandern Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Berlin hinzugenommen,
die nur teilweise veroffentlicht sind. Fur das vorliegende Review standen dann 7 pu-
blizierte Arbeiten und 3 eigene Datensatze zur Verfigung.
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3.1 Eingeschlossene Studien
Studie von Amberg (2009)

An der Studie von Amberg (vgl. Amberg, 2009) nahmen 84 Probanden teil. Diese
verteilten sich auf 7 verschiedene Pflegeeinrichtungen und 18 Wohngruppen. Vo-
raussetzung fur die Teilnahme waren die Lage des Heims im Grof3raum Munchen
(60 km im Umkreis der Ludwig-Maximilians-Universitat), das Einverstandnis der Pro-
banden bzw. des Betreuers, ein Mindestalter von 50 Jahren und Pflegebedurftigkeit.
Die Untersuchungen wurden zwischen Februar 2003 und September 2004 durchge-
fuhrt.

Die Studie ist Teil des Teamwerk-Projektes, das Effekte einer dezentralen zahnme-
dizinischen Betreuung von Menschen in Pflegeheimen untersucht. Hierflr wird ein
duales Konzept verfolgt; das Modul ,Pravention“ setzt sich aus der Schulung des
Personals und der Prophylaxe der Senioren durch ein mobiles Team zusammen,
wahrend beim Modul ,Therapie“ Patenzahnarzte fur die zahnmedizinische Versor-
gung zustandig sind (vgl. Benz und Haffner, 2009).

Studie von Geiger (2011)

Wie die Studie von Amberg ist auch diese Untersuchung im Rahmen des Teamwerk-
Projektes entstanden (vgl. Geiger, 2011). Es wurden im Jahr 2006 insgesamt 522
Patienten aus 23 Einrichtungen in die Studie eingeschlossen. Bei der Auswahl der
Probanden galt das Wohnen in einem Pflegeheim im GroRraum Munchen als Vo-
raussetzung. AuRerdem nahmen nur diejenigen Pflegeheimbewohner teil, denen es
nicht mehr moglich war, eigenstandig einen Zahnarzt aufzusuchen.

Studie von Heilf (2008)

In der Studie von Heilf (vgl. Heilf, 2008) wurden im Jahr 2005 90 Senioren aus 4 Al-
ten- und Pflegeheimen im Kreis Unna befragt bzw. untersucht. Hochgradig demente
Patienten wurden bereits im Vorfeld vom Pflegepersonal von der Befragung ausge-
schlossen. Naheres zum Auswahlverfahren der Einrichtungen und der Probanden ist
nicht dokumentiert.

Studie von Jager (2009)

Diese Untersuchung (vgl. Jager, 2009) wurde in Form einer Interventionsstudie in
der Zeit von Juli 2007 bis Juni 2008 durchgeflihrt. 2 Heime in Frankfurt am Main und
1 landlich gelegenes Heim im Odenwald wurden gezielt angesprochen und willigten
in die Teilnahme ein. In den Heimen wurden die Bewohner und Angehdrigen Uber
die Untersuchungen mit einem Anschreiben informiert und aufgeklart. Nur die Be-
wohner, die eine Einwilligungserklarung selbst oder durch ihren Betreuer an die
Heimleitung zurickgaben, wurden fur die Studie berucksichtigt. Vorab gab es keine
weiteren Einschrankungen oder Ausschllsse von der Teilnahme.
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Studie von Manojlovic (2010)

Die Studie (vgl. Manojlovic, 2010) wurde im Rahmen des Projektes der Gesund-
heitskonferenz ,Bis(s) ins hohe Alter” in 4 verschiedenen Alterspflegeheimen der
Region Grevenbroich durchgefuhrt. Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von
Marz bis September 2008. Es fanden zwei Untersuchungen statt; an der ersten im
Marz 2008 nahmen 142 Heimbewohner teil, an der zweiten Untersuchung (Septem-
ber 2008) nur noch 112. Die Daten der Ersterhebung wurden fur das Review ver-
wendet.

Studie von Meissner (2002)

Im August und September 1996 wurden fir die Arbeit von Meissner 168 Heimbe-
wohner untersucht und befragt (vgl. Meissner, 2002). Von den 29 Alten- und Alten-
pflegeheimen der Stadt Leipzig konnten nach Genehmigung durch die Tragerschaf-
ten in 6 Einrichtungen die Untersuchungen durchgefuhrt werden. Die Probanden
wurden personlich aufgesucht und Uber Inhalt und Ziel der Untersuchung aufgeklart.
Die Teilnahme an der Erhebung erfolgte auf freiwilliger Basis, wurde allerdings von
keinem der Angesprochenen abgelehnt.

Studie von Nitschke, Stark, Roggendorf und Reiber (2007-2011)

In den Bundeslandern Berlin, Sachsen und Nordrhein-Westfalen wurden im Rahmen
der Studie ,Gesund im Alter — auch im Mund® (GiA-aiM-Studie) drei Zufallsstichpro-
ben aus Pflegeheimen, geschichtet nach ihrer Tragerschaft, ausgewahlt und um
Teilnahme an der Studie des entsprechende Bundeslandes gebeten. Die teilneh-
menden Pflegeeinrichtungen stellten eine Liste mit den Bewohnernummern zur Ver-
fugung und es wurden nach dem Zufallsprinzip 3-12 Studienteilnehmer um Teilnah-
me gebeten. Wollte die Person nicht teilnehmen, wurde die entsprechende Person
der Ersatzliste, auch eine zufallig ausgewahlte zweite Stichprobe, angefragt. Die
unterschiedliche Teilnehmerzahl innerhalb eines Hauses richtete sich nach der Be-
wohneranzahl der Pflegeeinrichtung (Berlin = 95 stationar Pflegebedurftige, Sachsen
= 87 stationar Pflegebedurftige, Nordrhein-Westfalen = 102 stationar Pflegebedurfti-
ge). Die Daten wurden im Zeitraum 2002 bis 2004 erhoben. Verschiedene Fragestel-
lungen sind bearbeitet, wobei bisher nur Teilbereiche veroffentlicht sind (vgl. Shabe-
stari Majdani, 2007, Schmidt, 2009, Sharaf, 2009, Nitschke et al., 2010, Nika, 2011,
Nitschke et al., 2011).

Studie von Toépfer (1999)

Im Zeitraum von August bis Oktober 1996 wurde die Erhebung von Topfer (vgl. Top-
fer, 1999) in Form eines personlichen Gesprachs durchgefuhrt. Es konnten insge-
samt 172 Probanden in allen Alten- und Pflegeheimen des Landkreises Riesa-
Groldenhain (Sachsen) befragt und oral untersucht werden. Dabei wurden alle Pro-
banden personlich angesprochen, Uber die Ziele der Studie informiert und auf die
Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen. Die Untersuchung von Topfer und die
obenstehende von Meissner sind gemeinsam geplant worden und wurden parallel
durchgefuhrt. Durch den gemeinsam erarbeiteten Fragebogen ergab sich die Grund-
lage fur die Vergleichbarkeit der Daten zwischen einer Stadt und einer landlichen
Region.
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3.2 Ausgeschlossene Studien
Studie von Dieke (2008)

Die Datenerhebung (vgl. Dieke, 2008) erfolgte von August 2005 bis Mai 2006 in 8
Seniorenheimen in landlichen Gemeinden des Rems-Murr-Kreises und des Land-
kreises Heilbronn (Baden-Wurttemberg). Um eine gewisse korperliche Mobilitat der
Probanden gewahrleisten zu kdnnen, wurden nur Patienten mit Pflegestufe 0 und 1
untersucht. Durch den Ausschluss der Probanden mit Pflegestufe 2 und 3 sind die
Ergebnisse mutmallich verzerrt.

Studie von Haferbengs (2006)

Im Jahr 2003 hat Haferbengs 178 Manner und 240 Frauen, die in der Abteilung fur
Innere Medizin des Krefelder St. Josefhospitals stationar betreut wurden, befragt und
zahnmedizinisch untersucht (vgl. Haferbengs, 2006). Das Mindestalter der Proban-
den fur die Studienteilnahme betrug 50 Jahre. Da die Studie nicht auf die Untersu-
chung der zahnmedizinischen Versorgung in Pflegeheimen abzielt, wurde sie nicht
aufgenommen.

Studie von Kirschner (2009)

Kirschner (vgl. Kirschner, 2009) untersucht die Auswirkungen der zahnmedizini-
schen Behandlung von Pflegeheimbewohnern auf ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand. Fur die Metaanalyse relevante zahnmedizinische Daten wurden nicht erho-
ben.

Studie von Kriiger (2008)

Fur die Untersuchung von Kriger (vgl. Kriger, 2008) wurden 142 Senioren ange-
sprochen, die zu dieser Zeit hausliche Pflegedienste in Anspruch nahmen. Dabei
wurden samtliche Einrichtungen der hauslichen Pflegedienste Greifswald sowie des
direkten Umlandes berucksichtigt. Schlie3lich resultierte aus der teilrandomisierten
Vorauswahl (Altersuntergrenze von 60 Jahren) eine Kohorte von 80 Probanden, die
in die Teilnahme einwilligten. Die Ergebnisse konnen nur vergleichend betrachtet
werden.

Studie von Miermann (2006)

Die Studie von Miermann (vgl. Miermann, 2006) fand im Jahr 2002 in 17 der 34 Al-
ten- und Pflegeheime im Kreis Neuss statt. Miermann hat jedoch keine Patienten
aus Pflegeheimen untersucht, sondern die Heim- und Pflegeleitungen ausgewahlter
Heime befragt. Die Daten konnen daher nicht in die Metaanalyse eingehen.

Studie von Moldenhauer (2006)
Wie die Arbeit von Haferbengs, untersucht auch diese zahnmedizinische Studie von
Moldenhauer (vgl. Moldenhauer, 2006) keine Pflegeheimbewohner, sondern altere

Patienten in Krankenhausern und ist somit fur diese Metaanalyse lediglich fur Ver-
gleichszwecke geeignet.

IDZ-Information Nr. 3/2012 9




IDZ-Forschung

Studie von Nippgen (2005)

Nippgen (vgl. Nippgen, 2005) untersuchte die zahnmedizinische Situation von Men-
schen in Alterspflegeheimen anhand einer Befragung von Heim- und Pflegeleitun-
gen. Die Ergebnisse kdnnen aufgrund der Erhebungsform nicht in die Metaanalyse
aufgenommen werden.

Studie von Papadomanolaki (2007)

Papadomanolaki (vgl. Papadomanolaki, 2007) arbeitet mit dem gleichen Datenmate-
rial wie Haferbengs. Hier fand vermutlich eine gemeinsame Erhebung statt. Die Pro-
banden sind Patienten der Abteilung fur Innere Medizin des Krefelder St. Josefhospi-
tals. Die Daten kénnen nicht fur die Metaanalyse bericksichtigt werden.

Studie von Rabbo (2007)

Im Rahmen der Arbeit von Rabbo (vgl. Rabbo, 2007) wurden alle 114 Alten- und
Pflegeheime des Saarlandes angeschrieben. Nach der Genehmigung konnten in 12
Pflegeheimen die Untersuchungen durchgefiuihrt werden. Die Teilnehmerzahl pro
Heim wurde auf 15 festgesetzt. Diese 15 Senioren wurden durch die jeweilige Heim-
oder Pflegeleitung ausgesucht. Da dies keine zufallige Auswahl der Probanden dar-
stellt, konnen die Ergebnisse der Studie nur zu Vergleichszwecken herangezogen
werden.

Studie von Riediger (2005)

Riediger (vgl. Riediger, 2005) untersucht die zahnmedizinische Versorgung von Se-
niorenheimbewohnern anhand einer Befragung von Heim- und Pflegeleitungen. Die
Ergebnisse kdénnen aufgrund der Erhebungsform nicht in die Metaanalyse aufge-
nommen werden.

Studie von Schnieder (2006)

Im Rahmen des Alterszahnmedizinpraktikums haben Studierende in den Jahren
2000 bis 2002 140 Patienten einer geriatrischen Rehabilitationsklinik und des dazu-
gehorigen Pflegebereiches befragt bzw. untersucht (vgl. Schnieder, 2006). Die
Daten der zwei verschiedenen Patientengruppen wurden zusammen ausgewertet,
sodass es keinen eindeutigen Pflegeheimbezug gibt. Auch ist fraglich, ob die Studie-
renden als Studienarzte ausreichend kalibriert waren. In der Arbeit ist hierzu keine
Aussage zu finden. Es ist daher davon auszugehen, dass die wissenschaftliche
Aussagekraft der Daten eingeschrankt ist. Die Daten konnen nur eingeschrankt zum
Vergleich herangezogen werden und nicht in die Metaanalyse aufgenommen wer-
den.

Studie von Siebert (2002)
Siebert (vgl. Siebert, 2002) hat Zusammenhange zwischen medizinischen Erkran-
kungen und der zahnmedizinischen Versorgung bei alteren Menschen untersucht.

Die Probanden waren Patienten einer geriatrischen Rehabilitationsklinik und somit
sind die Ergebnisse nicht direkt flr die Metaanalyse verwertbar.
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3.3 Erfasste ZielgroRen

Es ist sehr schwierig, die Daten aus den 10 eingeschlossenen Studien (vgl. Tabelle
3.3.1) in eine gemeinsame Auswertung einflieRen zu lassen, da selten in allen Stu-
dien die gleichen Kriterien zur Beschreibung eines klinischen Zustandes gewahlt
wurden.

Insgesamt wurden in allen 10 Studien zusammengenommen 387 Einzelvariablen er-
fasst und abgefragt, z. B. Studiennummer, Erhebungsort, Erhebungsjahr, Bundes-
land, Anzahl der Probanden, Geschlecht, Alter, Schulabschluss, Berufsausbildung,
Hochschulabschluss, Pflegestufen, Art der Einrichtung, Heimaufenthaltsdauer,
Zahnzahl, Zahnlosigkeit, Klassifikation nach Eichner, Oral Health Impact Profile,
Plaque in Prozent, Art des abnehmbarem Zahnersatz, Denture Hygiene Index, Ka-
ries, Weichteilveranderung, Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch, Grinde flr den
letzten Zahnarztbesuch, MundhygienemalRnahmen, Prothesenreinigung, Zahn-
ersatzpflege, Bonusheft, Anzahl der Zahne, Plaque, Zahnstein, CPITN, Sondie-
rungsblutung, Lockerungsgrad, Taschentiefen, Sonderungsblutungsindex, DMFT,
Prothesenfunktion, Mundschleimhauterkrankungen, Behandlungsbedarf. Problema-
tisch ist jedoch, dass oft keine eingefuhrten Indizes fur eine Fragestellung verwendet
wurden, die eine methodisch robuste Vergleichbarkeit mehrerer Studien ermdglich-
ten.

Tabelle 3.3.1: Uberblick zu den eingeschlossenen Studien (n = 10)

Name Ort Bundesland | Erhebungsjahr | Publikationsjahr
Amberg......ccceceeeeens GroRraum Miinchen | Bayern 2003-2004 2009
Geiger...ccovvvcieeeeennen GrofRraum Miinchen | Bayern 2006 2011
Heilf ..o Kreis Unna NRW 2005 2008
Jager ..o, Frankfurt am Main, Hessen 2007-2008 2009
Odenwald
Manojlovic ................. Landkreis Neuss NRW 2008 2010
Meissner................... Leipzig Sachsen 1996 2002
Topfer....oooeeeeeeiennnee. Landkreis Riesa- Sachsen 1996 1999
GroRenhain
GiA-aiM-Berlin........... Berlin Berlin 2002 2009
GiA-aiM-Sachsen...... Sachsen Sachsen 2003 2011
GiA-aiM-NRW ........... NRW NRW 2003-2004 2011

4 Ergebnisse zur Mundgesundheit
Anzahl, Geschlecht und Alter der Studienteilnehmer
Insgesamt sind die Angaben zu 1240 Studienteilnehmern innerhalb der 10 Studien in

der Metaanalyse berucksichtigt, wovon in 9 Studien der Frauenanteil an allen Pro-
banden Uber 70 % betragt (vgl. Tabelle 4.1). Das durchschnittliche Alter der Studien-
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teilnehmer aus 10 Studien, welches nach der Anzahl der Studienteilnehmer gewich-
tet wurde, betragt 80,9 Jahre (SD: £ 4,74 Jahre, Minimum des Altersdurchschnitts in
den Studien: 69,7 Jahre, Maximum des Altersdurchschnitts: 85,9 Jahre). Die Alters-
angabe ist die einzige Variable, die in allen 10 Studien gleichermal3en vorhanden ist.

Tabelle 4.1: Studienteilnehmer nach Anzahl und Geschlecht geschichtet

Name Anzahl Manner Frauen

n n % n %
Amberg.........ccceeiieenne 84 44 52,4 40 47,6
Geiger.....ccooveeeieeenen. 176 41 23,3 135 76,7
Heilf oo 90 11 12,2 79 87,8
JAger .o, 131 40 30,5 91 69,5
Manojlovic .........cc....... 142 - - - -
Meissner.........ccccoeoeee.. 163 25 15,3 138 84,7
Topfer...coovveiieeen. 170 35 20,6 135 79,4
GiA-aiM-Berlin............. 95 17 17,9 78 82,1
GiA-aiM-Sachsen........ 87 9 10,3 70 89,7
GiA-aiM-NRW ............. 102 32 31,3 9 68,6
Insgesamt........... | 1240 | 254 | | gad |
Mittelwert ... | 124 | 282 | 238 | 938 | 762

— = keine Angabe

Pflegestufen

Nur in 5 Studien wurde die Pflegestufe der Studienteilnehmer erfasst, sodass diese
nur von 553 der 1240 Studienteilnehmer vorliegt. Innerhalb dieser 553 Studienteil-
nehmer war die Pflegestufe 0 mit 19,2 %, Pflegestufe 1 mit 33,5 %, Pflegestufe 2 mit
34,4 % und Pflegestufe 3 mit 12,2 % vertreten (vgl. Tabelle 4.2).

Zahnlosigkeit

Die Zahnlosigkeit der stationar Pflegebedurftigen wurde in 8 Studien angegeben
(vgl. Tabelle 4.3). Die Angaben wurden dann nach der Anzahl der Studienteilnehmer
in den einzelnen Studien gewichtet. Im gewichteten Durchschnitt sind in den statio-
naren Pflegeeinrichtungen 54,3 % der Studienteilnehmer zahnlos (SD: + 14,3 %, Mi-
nimum der durchschnittlichen Zahnlosigkeit: 21,4 %, Maximum: 68,2 %).

Zahnzahl

Zur Ermittlung der Zahnzahlen standen 6 Studien zur Verfugung, wobei ein Unter-
schied zwischen der Zahnzahl bezogen auf alle Studienteilnehmer und bezogen auf
die bezahnten Studienteilnehmer zu machen war (vgl. Tabelle 4.3). Die Zahnzahl
bezogen auf alle Studienteilnehmer betrug gewichtet 4,18 Zahne (SD: + 1,96 Zahne,
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Minimum der durchschnittichen Zahnzahlen: 2,86 Zahne, Maximum: 7,98 Zahne)
und bezogen auf alle bezahnten Studienteilnehmer 9,76 Zahne (SD: £ 2,84 Zahne,
Minimum der durchschnittlichen Zahnzahlen: 7,16 Zahne, Maximum: 15,07 Zahne).

Tabelle 4.2: Verteilung der Pflegestufen (PS) innerhalb von fiinf Studien

Name PS O PS 1 PS 2 PS 3

n % n % n % n %
Amberg......cccccceiiiinnns - - - - - - - -
Geiger...coovvceeeeeeeen, - - - - - - - -
Heilf oo - - - - - - - -
BT= [o =1 2 1,5 44 33,6 61 46,6 24 18,3
Manojlovic ................... 3 21 59 41,6 58 40,9 22 15,5
Meissner.........ccccceeene. - - - - - - - -
Topfer....coooviiiiieenne. - - - - - - - -
GiA-aiM-Berlin............. 16 16,8 27 28,4 29 30,5 17 17,9
GiA-aiM-Sachsen........ 24 27,6 31 35,6 29 33,3 3 3,5
GiA-aiM-NRW ............. 49 48,0 29 28,4 20 19,6 6 5,9
Insgesamt.......... | 94 | |- 19 | | 197 | | 72
Mittelwert.............. | 188 | 192 | 38 | 335 | 394 | 342 | 144 | 122

— = keine Angabe

DMFT-Index

In 7 Studien wurde die Karieserfahrung mit Hilfe des DMFT-Index fur die Studien-
population bestimmt (vgl. Tabelle 4.3). Nach einer, die Anzahl der Pflegebedurftigen
innerhalb jeder Studie berucksichtigten, gewichteten Berechnung ergab sich ein Mit-
telwert von 25,3 (SD: + 2,27, Minimum des durchschnittlichen DMFT: 21,5, Maxi-
mum: 26,9). Auch in den GiA-aiM-Studien wurden die Komponenten des DMFT-
Index dokumentiert, dabei ergab sich das in Tabelle 4.4 dargestellte Zahlenbild (vgl.
Tabelle 4.4).

Lickengebisseinteilung nach Eichner

Die 1956 von Eichner eingefuhrte Lickengebisseinteilung wurde in 5 von den 10
Studien verwendet. Nur vereinzelt gehéren Studienteilnehmer der Gruppe A1-A3 an.
Zahnverlust in den vier Stutzzonen (Eichner-Gruppe B1-B4) ist schon eher vorhan-
den, jedoch hat den gréfiten Anteil die Gruppe C. In den funf Studien gehoérten 380
der 617 Studienteilnehmer der Eichner-Gruppe C3 — zahnlos — an (bei 4 Studien
sind es 255 von 447 Studienteilnehmern). Unter Berlcksichtigung des abnehmbaren
und festsitzenden Zahnersatzes (modifizierte Eichner-Gruppe) verblieben von den
255 Studienteilnehmern der vier Studien 14 Studienteilnehmer in dieser Gruppe,
d. h. dass rund 5,5 % der Studienteilnehmer zahnlos sind und keinen Zahnersatz
tragen oder besitzen. In der modifizierten Eichner-Gruppe A1 (n = 4 Studien) befin-
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den sich unter Berucksichtigung des festsitzenden und abnehmbaren Zahnersatzes
im Durchschnitt 67,8 % der stationar Pflegebedurftigen (Minimum: 61,8 %, Maxi-
mum: 70,7 %). Der prothetische Versorgungsgrad (vgl. Nitschke und Hopfenmdiller,
1994), ein quantitatives Mal} der prothetischen Versorgungsleistung, ist damit niedrig
bei den stationar Pflegebedurftigen.

Tabelle 4.3: Zahnlosigkeit, Zahnzahl und der DMFT-Index bei stationar Pflegebediirftigen

Name Anzahl Zahnlos Zahnlos Zahnzahl Zahnzahl DMFT
alle bezahnte
Probanden | Probanden
n abs. % MW MW MW
Amberg.........ccceeieene 84 18 21,4 - - 22,0
Geiger....cccoveeeieeeen. 176 87 49,4 4,88 9,65 -
Heilf oo 90 - - - - -
JAger .o, 131 70 53,4 - - -
Manojlovic .........c......... 142 - - - - 25,7
Meissner.........cccceeee. 163 98 60,1 3,30 8,30 26,3
Topfer ..o, 170 116 68,2 3,30 10,39 26,4
GiA-aiM-Berlin............. 95 57 60,0 2,86 7,16 26,9
GiA-aiM-Sachsen........ 87 53 60,9 3,16 8,09 26,3
GiA-aiM-NRW ............. 102 48 47 1 7,98 15,07 21,5

— = keine Angabe

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Nur in 4 Studien (OHIP-14 bzw. davon in 3 Studien auch OHIP-49) wurden die Stu-
dienteilnehmer zu ihrer mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat befragt. Der
OHIP-14 zeigte einen nach der Anzahl der beteiligten Studienteilnehmer gewichteten
Mittelwert von 4,32 mit einer Standardabweichung von £ 0,91 (Minimum der Mittel-
werte des OHIP: 3,50, Maximum: 5,52). Der OHIP-49 zeigte einen Wert von 11,73
(SD: £ 0,65, Minimum: 11,10, Maximum: 12,40).

Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienstleistungen

Die Zeitspanne bis zum letzten Zahnarztbesuch wurde nur vergleichbar von 5 Stu-
dien erfasst. Das Merkmal ist extrem linksgipflig, d. h. es gibt fast nur Ausrei3er nach
oben. So waren 5 der 163 Studienteilnehmer aus der Meissner-Studie Uber 30 Jahre
und 8 Studienteilnehmer zwischen 21-30 Jahren nicht beim Zahnarzt. In der GiA-
aiM-Studie in Sachsen belief sich der maximale Ausreil3er auf 45 Jahre (Berlin = 20
Jahre, Nordrhein-Westfalen = 40 Jahre).

Es ist davon auszugehen, dass die Mittelwerte die mittlere Verteilungslage der Daten

nicht adaquat beschreiben. Die Mittelwerte sind ausreillerfreundlich, was an den
grolRen Unterschieden zwischen den Mittelwerten und den Medianen zu erkennen
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ist. Deshalb erscheint der Median der aussagekraftigere von den beiden Mittelwer-
ten. Der gewichtete Mittelwert von den 5 Medianen der 5 eingeschlossenen Studien
betragt 21,9 Monate. Dies bedeutet, dass bei der Halfte der stationar Pflegebedurfti-
gen die Zeitspanne bis zum letzten Zahnarztbesuch 22 Monate zurlck lag.

83,2 % aller GiA-aiM-Studienteilnehmer entscheiden selbst, wann sie zum Zahnarzt
gehen, nur bei 9 % veranlasst das Pflegepersonal einen Zahnarztbesuch. 76,3 %
gaben an, dass sie den Zahnarzt nur beschwerdeorientiert aufsuchen. Nur 17,6 %
haben regelmaflig Kontakt mit ihrem Zahnarzt (kontrollorientiertes Inanspruchnah-
meverhalten).

Tabelle 4.4: Die einzelnen Komponenten des DMFT-Index aus der GiA-aiM-Studie

GiA-aiM GiA-aiM GiA-aiM Insgesamt
Berlin Sachsen NRW
95 87 102 284
Fehlende Mittelwert 25,2 24,9 20,4 23,4
Zahne (MT) | pinimum 7 8 1 1
Maximum 28 28 28 28
Standardabweichung +5,29 1+ 5,06 +9,03 +7,16
Gefiilite Zah- | Mittelwert 1 0,26 0,6 0,6
ne (FT) Minimum 0 0 0 0
Maximum 12 8 12 12
Standardabweichung +2,32 +1,15 +2,07 +1,95
Kariose Zah- | Mittelwert 0,7 1,1 0,6 0,8
ne (DT) Minimum 0 0 0 0
Maximum 14 16 9 16
Standardabweichung +2,07 +2,38 1,77 2,08
Kariose und Mittelwert 1,7 1,4 1,2 1,4
ng?gf.géh' Minimum 0 0 0 0
Maximum 14 17 12 17
Standardabweichung + 3,30 +2,79 +2,62 +2,92

Subjektiver und objektiver Behandlungsbedarf

Aus den eingeschlossenen Studien gibt es keine einheitliche Vorgehensweise zu
diesem Erhebungspunkt, sodass keine metaanalytische Aussage zum Behand-
lungsbedarf gemacht werden kann. Der subjektive Behandlungsbedarf, den der Stu-
dienteilnehmer fur sich selbst als ,Laie“ wahrnimmt, wurde dem objektiven Behand-
lungsbedarf, den der Zahnarzt festlegt, gegenubergestellt. Der objektive Behand-
lungsbedarf wird hinsichtlich des Allgemeinzustandes des Studienteilnehmers relati-
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viert. Keinen subjektiven Behandlungsbedarf in den 3 GiA-aiM-Studien benannten
69,5 % (Berlin = 69,6 %, Sachsen = 72,4 %, Nordrhein-Westfalen = 64,4 %). Dage-
gen hatten aber beispielsweise nur 14 % keinen objektiven Behandlungsbedarf an
ihrem Oberkieferzahnersatz (Berlin = 32,7 %, Sachsen = 0 %, Nordrhein-Westfalen
= 0 %). Die Diskrepanz zwischen dem subjektiven, vom Studienteilnehmer berichte-
ten und dem objektiven Behandlungsbedarf ist beachtenswert.

5 Diskussion der Studien
Bewertung der zur Verfiigung stehenden Studien

Es ist Uberraschend und auch bedauernswert, dass so wenige Studien in den letzten
12 Jahren zur Mundgesundheit von stationar Pflegebedurftigen durchgefuhrt wur-
den, die eine Verallgemeinerbarkeit auf die Grundgesamtheit eindeutig erlauben
wurde. Zusatzlich scheinen auch einige Studien nicht dem Gedanken einer repra-
sentativen Abbildung des oralen Status der stationar Pflegebedurftigen nachgegan-
gen zu sein. Die Auswahl der einfach zu untersuchenden Studienteilnehmer (z. B.
Pflegestufe O oder 1) oder auch, dass die Auswahl nicht zufallig ist, sondern willkur-
lich durch Beteiligte erfolgt, die in den Einrichtungen tatig sind, zeigt, dass bei der
Studienplanung epidemiologisches und forschungsmethodisches Wissen nicht aus-
reichend berlcksichtigt wurde. Es wurden teilweise Studienteilnehmer ausgewahlt,
die weniger Einschrankungen hatten als andere und damit leichter zu untersuchen
waren. Dieser Bias kann fiir eine epidemiologische Ubersichtsarbeit nicht ausgegli-
chen werden und die Daten sind daher fur wissenschaftliche Fragestellungen kaum
zu bertcksichtigen.

Es zeigt sich somit, dass heute nur wenige Studien in Deutschland zur Verfligung
stehen, die sich der Aufgabe gestellt haben, ein epidemiologisches Bild der Mund-
gesundheit der stationar Pflegebedurftigen mit eindeutigen Indizes und vergleichba-
ren Kriterien zu erstellen. Als Begrundung kann aufgefuhrt werden, dass das hohe
Alter der Pflegebedurftigen verbunden mit ihrer Multimorbiditat macht es schwierig
und damit auch aufwandig, Studien in der Pflegesituation durchzufuhren.

Bewertung der Daten zur Mundgesundheit

Die Pflegebedurftigen sind rund 10 Jahre alter (81 Jahre) als die Menschen, die in
der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) als Seniorengruppe (65-
bis 74-Jahrige) gut dokumentiert sind (vgl. Micheelis und Schiffner, 2006). In der zu-
hause lebenden Seniorengruppe der DMS IV sind rund 22 % zahnlos, wahrend die
Halfte der stationar Pflegebedurftigen keine Zahne mehr zur Verfugung hat. Nun
stellt sich die Frage, wo dieser Unterschied herrihrt: Sicherlich sind in der Gruppe
der jetzt pflegebedurftigen Menschen, solche Personen, die als Kinder und Jugendli-
che die Kriegsjahre erlebt haben und fur die die zahnmedizinische Versorgung wah-
rend und nach dem 2. Weltkrieg unzulanglich war, und zusatzlich eine Teilgruppe
von Menschen, die vor Eintritt der Pflegebedurftigkeit schon aufgrund zunehmender
Gebrechlichkeit, den Zahnarzt nicht mehr aufsuchen konnten. Arztbesuche nehmen
zu, da die lebenswichtigen Medikamente bendtigt werden, wahrend Zahnarztbesu-
che hingegen haufig vernachlassigt werden (vgl. Born et al., 2006, Nitschke, Muller
und Hopfenmdller, 2001). Abgesehen jedoch von diesem kohortenspezifischen Hin-
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tergrund, stellt sich die Frage, was in der Zeit vom Eintritt ins Rentenalter bis hin zur
Pflegebedurftigkeit die Mundgesundheit beeinflusst. Es gibt keine Longitudinal-
Studien, die eine ausreichende Aussage dazu machen kénnen, welche klinischen
Problemlagen im hohen Alter in Bezug auf die Mundgesundheit vor dem Eintritt in
eine Pflegesituation bestanden haben.

Der Mittelwert des OHIP-14 in einer generellen, deutschen Bevolkerungsstichprobe
(vgl. John und Micheelis, 2003) liegt bei 4,1 (OHIP-49: 15,1), wobei das mittlere Alter
dieser Bevolkerungsstichprobe wesentlich jinger (42 Jahre) ist als das der stationar
Pflegebedurftigen (81 Jahre, OHIP-14: 4,32, OHIP-49: 11,73). Die OHIP-Werte bei
den Pflegebedurftigen unterstitzen auch die Erkenntnis, dass es offenbar eine gro-
Re Diskrepanz zwischen der subjektiven und objektiven Beurteilung des Behand-
lungsbedarfes gibt. Dieser tritt nicht nur bei den Pflegebedurftigen auf, sondern er ist
auch bei zuhause lebenden Betagten und Hochbetagten beschrieben (vgl. Nitschke,
2006). Die Einschatzung ihrer Mundgesundheit durch die Betagten ist oft besser als
die Realitat im Munde. Es ist daher nicht aussagekraftig, nur die Pflegebedurftigen
nach ihrer Mundgesundheit zu fragen. Es ist immer in regelmafigen, kurzen Abstan-
den ein zahnarztlicher Befund zu erheben, um die subjektive Beurteilung zur eige-
nen oralen Situation (einschlieBlich ihrer maoglicherweise resignativ-verzerrenden
Bewaltigung) mit den klinisch objektiven Gegebenheiten zu spiegeln.

6 Schlussfolgerungen fiir klinftige Studien

Aus der Bewertung der 10 Studien ergeben sich zahlreiche Hinweise fur zukunftige
Studien zum Thema Mundgesundheit bei pflegebedlrftigen Menschen, die stationar
in einer Pflegeeinrichtung untergebracht sind:

— Daten zur Mundgesundheit sollten konsequent nach standardisiert eingefihrten
Indizes erhoben werden. Variablen, wie z. B. Zahnlosigkeit, Anzahl der Zahne
bei allen und bei den bezahnten Studienteilnehmern, der DMFT-Index mit seinen
einzelnen Komponenten und ein parodontaler Befund sollten neben den prothe-
tischen Daten erhoben werden. Alter, Geschlecht, Pflegestufe, Aufenthaltslange,
letzte Inanspruchnahme des Zahnarztes, kontrollorientiertes versus beschwer-
deorientiertes Besuchsverhalten, Vorhandensein des Bonusheftes sind grund-
satzliche Parameter, die auch als Daten bei Interventionsstudien immer als Aus-
gangsbasis erfasst werden sollten.

— Es sollen mehr Studien mit besserer Reprasentativitat durchgefuhrt werden. Da-
bei sollte klar sein, dass es sich um Zufallsstichproben handeln sollte, wenn ein
wirklichkeitsnahes Bild aufgezeigt werden soll. Heimleitungen oder das Pflege-
personal durfen die Studienteilnehmer nicht aussuchen. Dies gilt genauso fur die
Auswahl der Einrichtungen. Die Einrichtung sollte z. B. nicht von dem betreuen-
den Konsilzahnarzt als Studienort ausgewahlt werden.

— Die Pflegeeinrichtungen sollten mit ihren Basisdaten (z. B. Bewohneranzahl, An-
zahl der Pflegekrafte, Tragerschaft, Verteilung der Pflegestufen) beschrieben
werden.

— Es sollte eine bessere Ausschopfung der Stichproben ermdglicht werden.
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7

Es sollte eine Non-Responder-Analyse durchgefuhrt werden.

Epidemiologische Untersuchungen zur Mundgesundheit von Pflegebedurftigen
sollten in regelmafigen Abstanden wiederholt werden.

Epidemiologische Untersuchungen zur Mundgesundheit von Pflegebedurftigen
sollten sowohl zuhause als auch in Einrichtungen durchgeflihrt werden.

Es sollte immer angegeben werden, in welchem Zeitraum die Daten erhoben
wurden, die in einer Studie prasentiert werden.

Es sollte immer angegeben werden, wie grold die Zahl der Untersucher ist und
welchen Ausbildungsstand die Untersucher hatten, die die zahnarztlichen Unter-
suchungen durchgefuhrt haben. Studierende der Zahnmedizin sind, abgesehen
von juristischen Uberlegungen, als Untersucher oft mit dem Untersuchungsalltag
in den Pflegeeinrichtungen Uberfordert. Die KalibrierungsmaRnahmen sind zu
beschreiben und die Ubereinstimmungsraten zu benennen.

Die bisherigen Versuche, herauszufinden, wie die Mundgesundheit von Pflege-
bedurftigen nachhaltig beeinflusst werden kann, sind methodisch oft einge-
schrankt durchgefuhrt worden. Eine besondere Erschwernis liegt darin, dass in-
nerhalb der Beobachtungszeitraume viele Studienteilnehmer versterben, sodass
Longitudinalstudien mit groen Stichproben starten mussten. Die zunehmende
Demenz einiger Studienteilnehmer erschwert zusatzlich den Einsatz von Befra-
gungsinstrumenten zur Erkenntnisgewinnung.

Es missen auch Daten von dementen Pflegebedurftigen gewonnen werden, die
aber einen besonderen Schutz innerhalb einer Studienpopulation bendétigen. Die
Einbindung der Angehdrigen und gesetzlichen Betreuer ist dartber hinaus auf-
wandig.
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Systematisches Review zur Frage der Mundgesundheit und
des zahnmedizinischen Versorgungsgrades
bei Menschen mit Behinderungen in Deutschland

Andreas G. Schulte

1 Einleitung

Mit Hilfe dieses Reviews soll die zahnarztliche Versorgungswirklichkeit bei Men-
schen mit Behinderungen in Deutschland beschrieben werden. Da auf dieser Basis
strukturelle Vorschlage zur Verbesserung der zahnarztlichen Versorgung und der
Mundgesundheit von Menschen mit Behinderungen erarbeitet werden sollen, wer-
den nur Daten erfasst, ausgewertet und prasentiert werden, die in den letzten 12
Jahren publiziert wurden.

Konkret sollen folgende Fragen beantwortet werden:

a) Wie groB ist die Kariespravalenz und die Karieserfahrung bei Menschen mit
Behinderungen in bestimmten Altersgruppen?

b) Wie grol} ist die Zahl bzw. der Anteil der fehlenden Zahne bei Menschen mit
Behinderungen?

c) Wie groR ist der zahnarztliche Sanierungsgrad auf Grund von kariésen Defek-
ten bei Menschen mit Behinderungen?

d) Wie groB ist der Anteil der Menschen mit Behinderungen, die tber laborgefer-
tigten Zahnersatz (Kronen, Brucken, herausnehmbaren Zahnersatz) verfu-
gen?

2 Material und Methoden

Die fur dieses Projekt erforderliche Literaturrecherche wurde auf verschiedene Arten
durchgefuhrt. Die Literaturrecherche bezog sich auf Veroffentlichungen von Studien
zum Thema Mundgesundheit bei Menschen mit Behinderungen, die im Zeitraum
vom 1. Januar 2000 bis 31. Marz 2012 erfolgten.

Zunachst wurde eine Handsuche nach zutreffenden Artikeln in verschiedenen
deutschsprachigen Zeitschriften vorgenommen. Dabei handelte es sich um folgende
Zeitschriften: Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift, Oralprophylaxe, Prophylaxeimpuls,
Quintessenz, Schweizer Monatsschrift fir Zahnmedizin, Stomatologie und Zahnarzt-
liche Welt.

Die systematische Suche bezog auch die Online-Suche in Pubmed, Google Scholar

und dem Dissertationsarchiv der Deutschen Nationalbibliothek ein. Auf3erdem wur-
den Hochschullehrer der ZMK-Heilkunde befragt, die sich wissenschaftlich mit Fra-
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gen der Behindertenzahnheilkunde beschaftigen, ob sie in dem in Frage kommen-
den Zeitraum Dissertationen zum Thema Mundgesundheit bei Menschen mit Behin-
derungen betreut hatten.

Einschlusskriterien flir die Auswertung:

Es wurden nur Studien einbezogen, in denen die Mundgesundheit von in Deutsch-
land lebenden Menschen mit Behinderungen untersucht wurde. Dabei spielte es kei-
ne Rolle, ob die untersuchten Personen eine korperliche oder eine geistige oder eine
korperlich-geistige Behinderung hatten. Ferner wurden auch Studien einbezogen,
deren Daten vor dem Jahr 2000 erhoben worden waren.

Ausschlusskriterien flr die Auswertung:

Fallberichte und Fortbildungsartikel zur zahnarztlichen Therapie bei Menschen mit
Behinderungen wurden ausgeschlossen. Artikel, in denen uber Studienergebnisse
zur Mundgesundheit von Menschen mit Behinderung, die aulerhalb von Deutsch-
land erhoben worden waren, berichtet wurde, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

3 Ergebnisse der Literaturrecherche

Von den Studien, die mit Hilfe von Pubmed ausfindig gemacht werden konnten, er-
flllten nur zwei die Einschlusskriterien (vgl. Bissar, Kaschke und Schulte, 2010,
Schulte, Kaschke und Bissar, 2011). Eine Studie von Pieper, Dirks und Kessler
(1986) wurde nicht bei der Studienauswertung, aber in der Diskussion bertcksichtigt.
Die Suche nach relevanten Dissertationen mit dem online verfugbaren Suchsystem
der Deutschen Nationalbibliothek erbrachte keinen Treffer. Dies ist vor allem darauf
zuruckzufuhren, dass die Deutsche Nationalbibliothek fur medizinische Dissertatio-
nen keine Schlagworter eingibt. Mit Hilfe von Google Scholar wurden die Medizini-
schen Dissertationen von Franz (2002), Olivier (2010) und Hempel (2009) ausfindig
gemacht. Die Handsuche in den deutschsprachigen Zeitschriften erbrachte keine
Studie, die in dieses Review eingeschlossen werden konnte. Auf Grund der Nach-
frage bei Hochschullehrern fir ZMK-Heilkunde wurden die Dissertationen von Donay
(2004) und Schnorrenberg (2010) identifiziert. Zusatzlich wurde die Studie von
Schulte, Freyer und Bissar (2012) und die Dissertationsschrift von Donay (2004) in
der Zusammenfassung von Cichon und Donay fur den Informationsdienst des Insti-
tuts der Deutschen Zahnarzte (2004) einbezogen.

Daraus ergibt sich, dass fur das vorliegende systematische Review 8 verschiedene
Studien entsprechend den o. a. Einschlusskriterien ausgewertet werden konnten.

Studie von Bissar, Kaschke und Schulte (2010)

Bei dieser Studie handelt es sich um eine epidemiologische Querschnittsstudie ohne
spezifizierte Stichprobenbildung. Es wurden jugendliche (!) Teilnehmer mit geistiger
Behinderung, die auf freiwilliger Basis am Programm Special Smiles von Special
Olympics bei den Sommerspielen 2008 in Karlsruhe teilnahmen, zahnarztlich unter-
sucht. Das Hauptzielkriterium war die Ermittlung der Karieserfahrung mit Hilfe des
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DMFT-Index entsprechend den WHO-Kriterien. Weiterer Zielparameter war die Be-
stimmung der Pravalenz von Fissurenversiegelungen.

Bei den Untersuchern dieser im Jahr 2008 durchgefuhrten Studie handelte es sich
um Zahnarzte, die sich fir das Screening-Programm bei Special Smiles gemeldet
hatten, und die zuvor in Bezug auf die Befunderhebung geschult worden waren.

Es konnten 160 Kinder und Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren (mittleres Al-
ter: 15,3 Jahre und SD: 1,6) untersucht werden.

Der mittlere DMFT der Gesamtgruppe war 2,3 (SD: 3,04). Fur die 12- und
13-Jahrigen wurde ein mittlerer DMFT von 1,4 errechnet. Die Kariespravalenz der
Gesamtgruppe betrug 58,1 % (95 % Kl 50,1-65,9). Etwa ein Drittel der Zahne mit
Karieserfahrung wies unbehandelte kariose Defekte auf. Im Mittel fehlte bei jedem 5.
Kind oder Jugendlichen bereits ein bleibender Zahn auf Grund von Karies. Weitere
Details finden sich in nachstehender Tabelle 3.1.1. Die mittlere Zahl der Zahne mit
Fissurenversiegelung belief sich auf 2,5 in der Gesamtgruppe und auf 2,4 bei den
12- und 13-Jahrigen.

Tabelle 3.1.1: Mittlerer DT-, MT-, FT-, DMFT-Wert und FV-Pravalenz bei Kindern und
Jugendlichen

DMFT DT MT FT Fv*
12- bis 13-Jahrige ................ 1,42 0,42 0,10 0,90 2,35
14- bis 15-Jahrige ................. 1,58 0,62 0,16 0,80 2,73
16- bis 17-Jahrige ................. 3,04 0,88 0,24 1,92 2,36
Insgesamt..........cccccvvieeennnnnn. 2,31 0,72 0,19 1,41 2,46

* FV = Zahne mit Fissurenversiegelung

Die Probanden, bei denen mindestens ein Zahn mit Fissurenversiegelung vorhanden
war, hatten einen statistisch signifikant niedrigeren DMFT-Wert als Probanden ohne
Fissurenversiegelungen (vgl. Tabelle 3.1.2).

Tabelle 3.1.2: Zusammenhang zwischen DMFT-Index und Fissurenversiegelungen

DMFT Mittleres Alter®
12- bis 17-Jahrige mit Fissurenversiegelungen ............. 1,72 15,1
12- bis 17-Jahrige ohne Fissurenversiegelungen.......... 2,85 15,4

* Angabe nicht in Publikation enthalten, wurde aber von den Autoren auf Nachfrage zur Verfligung gestellt.

Studie von Schulte, Bissar und Kaschke (2011)

Bei dieser Studie handelt es sich um eine epidemiologische Querschnittsstudie ohne
spezifizierte Stichprobenbildung. Es wurden erwachsene (!) Personen mit geistiger
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Behinderung, die als Athleten an den Sommerspielen 2008 von Special Olympics in
Karlsruhe teilnahmen und die auf freiwilliger Basis am Programm Special Smiles
teilnahmen, zahnarztlich untersucht. Das Hauptzielkriterium war die Ermittlung der
Karieserfahrung mit Hilfe des DMFT-Index entsprechend den WHO-Kriterien. Weite-
rer Zielparameter war die Bestimmung der Pravalenz von Fissurenversiegelungen
sowie Angaben zum Zahnersatz.

Bei den Untersuchern dieser im Jahr 2008 durchgefuhrten Studie handelte es sich
um Zahnarzte, die sich fir das Screening-Programm bei Special Smiles gemeldet
hatten, und die zuvor in Bezug auf die Befunderhebung geschult worden waren.

Es konnten 420 Erwachsene im Alter von 18 bis 64 Jahren (mittleres Alter: 30,8 Jah-
re, SD: 10,2) untersucht werden.

Die Kariespravalenz der Gesamtgruppe betrug im Mittel 90,2 % (95 % Kl 86,9-92,8).
Der mittlere DMFT der Gesamtgruppe war 9,4 (SD: 7,62). Etwa 10 % der Zahne mit
Karieserfahrung wiesen unbehandelte kariose Defekte auf. Im Mittel fehlten bei je-
dem Probanden fast 3 Zahne. Mit zunehmendem Alter nahm der DMFT-Index deut-
lich zu, woflr in erster Linie die fehlenden Zahne (MT) verantwortlich waren. Weitere
Einzelheiten kdnnen der Tabelle 3.2.1 entnommen werden.

Tabelle 3.2.1: Mittlerer DT-, MT-, FT- und DMFT-Wert bei Probanden unterschiedlicher
Altersgruppen
DMFT DT MT FT
18- bis 24-Jahrige ................. 4,39 1,01 0,51 2,88
25- bis 34-Jahrige ................. 8,88 1,11 1,81 5,96
35- bis 44-Jahrige ................. 13,45 0,86 4,15 8,44
45- bis 70-Jahrige ................. 19,36 0,82 11,75 6,79

Der Anteil der untersuchten Personen vom 18. bis zum 70. Lebensjahr mit festsit-
zendem Zahnersatz betrug 8,1 %. Uber herausnehmbaren Zahnersatz verfiigten
13,1 % der Probanden und mit Vollprothesen waren 2 Probanden versorgt. Der An-
teil der Personen mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz nahm mit
zunehmendem Alter stark zu. Fissurenversiegelungen wurden vor allem in der Al-

tersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen gefunden (vgl. Tabelle 3.2.2).

Tabelle 3.2.2: Anteil der Probanden mit Fissurenversiegelungen in verschiedenen
Altersgruppen
18-24 25-34 35-44 45-70
Jahre Jahre Jahre Jahre
Anzahl Athleten mit Fissurenversiegelung ................ 65 22 6 0
Mittlere Zahl der Zahne mit Fissurenversiegelung .... 2,1 0,5 0,1 0,0
Anteil Personen mit mind. 1 Fissurenversiegelung ... | 351% | 17,2% 57 % 0,0 %
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Studie von Schulte, Freyer und Bissar (2012)

Bei dieser Studie handelt es sich um eine epidemiologische Querschnittsuntersu-
chung zur Bestimmung der Karieserfahrung bei Erwachsenen mit geistiger Behinde-
rung in zwei verschiedenen deutschen Regionen. Zusatzliche soziodemografische
Informationen wurden mit Hilfe von Fragebdgen gewonnen.

Hauptziel dieser Studie war es, die Karieserfahrung von Menschen mit geistiger Be-
hinderung mit Hilfe des DMFT-Index zu bestimmen. Die Nebenziele bestanden da-
rin, die Kariespravalenz und das Ausmal} der ungleichen Kariesverteilung zu ermit-
teln.

In die Studie wurden alle Personen mit geistiger Behinderung eingeschlossen, die in
einer Behindertenwerkstatt in Heidelberg und Umgebung (Baden-Wurttemberg) und
in Delitzsch und Umgebung (Sachsen) arbeiteten bzw. betreut wurden und die min-
destens 18 Jahre alt waren. Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie wa-
ren fehlende Zustimmung des gesetzlichen Betreuers sowie fehlende Kooperation
bei der zahnarztlichen Untersuchung.

Die Untersuchung fand in den Jahren 2007 und 2008 statt. Alle Probanden wurden
in den Werkstatten durch einen Zahnarzt, der zuvor kalibriert worden war, mit Hilfe
von Spiegel, Sonde und kunstlichem Licht untersucht. Es wurde der DMFT-Index in
Anlehnung an die Kriterien der WHO (1997) sowie das Vorhandensein von Fissu-
renversiegelungen und Zahnersatz registriert. Fur die Berechnung der Zahl der feh-
lenden Zahne (MT) wurden alle fehlenden Zahne (MT) bertcksichtigt, unabhangig
davon, ob sie auf Grund von Karies, parodontalen Schaden oder Trauma fehlten.

Es wurden 428 Personen im Alter von 18 bis 65 Jahren untersucht, deren mittleres
Alter 35,5 Jahre (SD: 11,0) betrug.

In der Gesamtgruppe betrug die Kariespravalenz 95,5 % (95 % Kl 93,2-97,5). Ein
zahnarztlicher Behandlungsbedarf bestand bei 58,6% der untersuchten Personen.
Der Anteil der Probanden mit Behandlungsbedarf war in Baden-Wurttemberg signifi-
kant geringer (p = 0.001 fur die Differenz von Personen mit DT >0) als in Sachsen
(vgl. Tabelle 3.3.1). In Tabelle 3.3.1 finden sich au3erdem die entsprechenden An-
gaben flr verschiedene Altersgruppen.
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Tabelle 3.3.1: Pravalenz der Personen ohne Karieserfahrung, ohne bzw. mit
Behandlungsbedarf in 2 deutschen Regionen und in verschiedenen Altersgruppen

Subgruppen Anzahl der kariesfrei ohne Behand- mit Behand-
Personen (DMFT = 0) lungsbedarf lungsbedarf
(N) (DT =0) (DT >0)

% % %
Baden-Wirttemberg..... 221 6,3 42,5 51,2
Sachsen...................... 207 2,4 30,9 66,7
18- bis 24-Jahrige ........ 97 17,0 26,6 56,4
25- bis 34-Jahrige ........ 106 2,8 34,0 63,2
35- bis 44-Jahrige ........ 127 0,0 39,4 60,6
45- bis 54-Jahrige ........ 79 0,0 494 50,6
55- bis 64-Jahrige ........ 22 0,0 36,4 63,6

Der mittlere DMFT-Index betrug Uber alle untersuchten Altersgruppen hinweg 12,2
(SD: 6,95; 95 % Kl 11,6—-12,9) und wurde fast zur Halfte durch fehlende Zahne (MT)
bestimmt. In Baden-Wurttemberg lebende Probanden hatten keinen signifikant ande-
ren mittleren DMFT-Wert als in Sachsen lebende Probanden (vgl. Tabelle 3.3.2). Die
Zusammensetzung des DMFT-Index war jedoch signifikant unterschiedlich. Ein Ge-
schlechtsunterschied bestand in Bezug auf den DMFT-Index nicht (vgl. Tabelle

3.3.2).
Tabelle 3.3.2: Mittlerer DT-, MT-, FT- und DMFT-Wert mit Standardabweichung (SD) in
verschiedenen Subgruppen (p <0,05 = statistisch signifikant)

Subgruppen DT (SD) MT (SD) FT (SD) DMFT (SD)
Baden-Wirttemberg......... 1,64 (2,15) 6,12 (7,40) 4,20 (3,77) 11,97 (7,01)
Sachsen .......ccccovvveeeeen. 2,34 (2,48) 5,19 (7,21) 5,01 (3,96) 12,55 (6,88)
P-Wert......ccooviiiieiiieieee 0.001 0.043 0.025 0.532
Manner........cccoceeveiienene 2,14 (2,49) 5,72 (7,14) 4,56 (3,76) 12,42 (6,68)
Frauen.......cccccvivieninnn 1,83 (2,17) 5,63 (7,49) 4,63 (4,00) 12,09 (7,20)
P-Wert......ccooviiiieiiieieee 0.193 0.569 0.921 0.505

Der mittlere DMFT-Index nahm mit zunehmendem Alter kontinuierlich zu, was vor al-
lem durch die Zunahme der fehlenden Zahne bedingt war (vgl. Tabelle 3.3.3).

Bei 12,6 % der Probanden wurden herausnehmbare Prothesen beobachtet und ca.
25 % der untersuchten Personen verfugten Uber festsitzenden Zahnersatz. Der An-
teil der Probanden mit prothetischem Behandlungsbedarf betrug 55,1 % (unversorg-

te Lucken).
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Tabelle 3.3.3: Mittlerer DT-, MT-, FT- und DMFT-Wert mit Standardabweichung (SD) in
verschiedenen Altersgruppen

DT (SD) MT (SD) T (SD) DMFT (SD)
18- bis 24-Jahrige ........... 1,69 (1,91) 1,44 (3,58) 3,64 (3,53) 6,78 (5,45)
25- bis 34-Jahrige ............ 2,15 (2,14) 3,00 (4,61) 4,92 (4,05) | 10,09 (5,16)
35- bis 44-Jahrige ............ 1,82 (2,01) 6,11 (6,59) 573(3,88) | 13,66 (5,57)
45- bis 54-Jahrige ........... 2,24 (3,31) | 11,51 (8,88) 4,03(3,67) | 17,77 (6,49)
55- bis 64-Jahrige ............ 2,45 (2,46) | 13,32 (7,95) 2,68 (3,44) | 18,45 (6,79)

Studie von Cichon und Donay (2004) bzw. Donay (2004)

Vorbemerkung: Die hier prasentierten Daten beruhen auf einer Studie, die Donay im
Rahmen ihrer Dissertationsschrift (vgl. Donay, 2004) durchfuhrte. Die wichtigsten
Daten wurden in einer Monografie des Instituts der Deutschen Zahnarzte publiziert
(vgl. Cichon und Donay, 2004). Die nachfolgend aufgefuhrten Informationen und Er-
gebnisse stammen in erster Linie aus dieser IDZ-Publikation. Erganzende Informa-
tionen, die aus der Dissertationsschrift von Donay enthommen wurden, sind im Fol-
genden entsprechend gekennzeichnet.

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive epidemiologische Quer-
schnittsstudie, in der Daten von 745 Patienten mit Behinderungen, die in der ZMK-
Klinik der Universitat Witten-Herdecke im Zeitraum von Januar 1995 bis Juli 2003
zahnarztlich versorgt worden waren, kumulativ ausgewertet wurden. Die Behandlung
erfolgte durch die Abteilung flr Spezielle Zahnarztliche Betreuung. Diese Patienten
waren geistig behindert (41,2 %), korperlich behindert (16,5 %) oder geistig-
korperlich behindert (42,3 %) (vgl. Donay, 2004).

Die klinischen Befunde waren durch vier verschiedene Zahnarzte bei den Patienten
im Wachzustand, in Analgosedierung oder in Allgemeinanasthesie erhoben worden.
Hauptparameter war die Ermittlung des DMFT-Index. Zusatzlich wurde der Sanie-
rungsgrad mit Hilfe der Formel ([FT/(DT+FT)]x100) und die Pravalenz naturgesunder
Gebisse (DMFT = 0) ermittelt.

Die Pravalenz naturgesunder Gebisse nahm mit zunehmendem Alter sehr stark ab
(vgl. Tabelle 3.4.1).

Tabelle 3.4.1: Pravalenz naturgesunder bzw. sanierter Gebisse in verschiedenen
Altersgruppen

3-11 12 13-14 | 15-19 | 2024 | 25-29 | 30-34 | 35-44 | >45
Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

% % % % % % % % %

Naturgesund......... 18,6 24,0 - 10,3 - - - 0,8 0,0

Sanierungsgrad.... | 13,3 37,3 30,6 44,9 57,3 66,7 71,0 73,0 82,3

— = keine Angabe
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In Bezug auf die Karieserfahrung konnte festgestellt werden, dass sie mit zuneh-
mendem Alter deutlich zunahm (vgl. Tabelle 3.4.2).

Tabelle 3.4.2: Mittlerer DT-, MT-, FT- und DMFT-Wert in verschiedenen Altersgruppen

3-11 12 13-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-44 | >45
Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
DMFT .....cccveee.. 4,5 51 6,2 8,9 11,0 12,0 14,5 16,2 18,6
DT.oovceeeeeeen, 3,9 3,2 4,3 49 4.8 4,0 4,2 4,3 3,3
MT s 0,2 1,0 0,8 1,8 2,8 4,1 5,7 6,9 111
| 0,4 0,9 1,1 2,2 3,5 3,9 4,6 5,0 4,2

Studie von Franz (2002)

In dieser Studie sollte eine altersbezogene Aussage zur Mundhygiene und zum pa-
rodontalen Gesundheitszustand unter Berlcksichtigung von Risikofaktoren bei Pa-
tienten mit Morbus Down (Down-Syndrom) getroffen werden.

In diese Studie wurden Patienten eingeschlossen, die mindestens 4 Zahne pro Kie-
fer hatten und bei denen Allgemeinerkrankungen ausgeschlossen werden konnten,
die einen Einfluss auf den parodontalen Gesundheitszustand haben konnten. Des
Weiteren durfte in den letzten 2 Jahren keine Parodontaltherapie erfolgt und es durf-
te keine Antibiotikatherapie in den letzten 6 Monaten erfolgt sein.

Die Untersuchungen fuhrte ein kalibrierter Zahnarzt mit Hilfe von Spiegel, Sonde und
kinstlichem Licht durch. Die Kariesdiagnostik erfolgte entsprechend den WHO-
Kriterien, so dass der DMFT-Wert berechnet werden konnte. Neben fehlenden und
restaurierten Zahnen wurde auch registriert, ob eine prothetische Versorgung vorlag
(Krone, Bruckenglied, ersetzter Zahn). AulRerdem wurde der Plaquebefall mit Hilfe
des Index nach Silness und Loe ermittelt. Der Zustand der Gingiva wurde entspre-
chend den Kriterien des Gingivaindex nach Silness und Loe klassifiziert. Es wurden
ferner die Sondierungstiefen an sechs Stellen pro Zahn und der klinische Attach-
mentlevel bestimmt.

Von den 60 in die Studie eingeschlossenen Patienten waren 56,7 % weiblich und
43,3 % mannlich. Die Patienten wurden in 7 Altersgruppen eingeteilt. Angaben zu
minimalem und maximalem Alter wurden nicht gemacht.

Mit zunehmendem Alter nahm der DMFT-Index, vor allem aber die Zahl der fehlen-
den Zahne zu (vgl. Tabelle 3.5.1).
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Tabelle 3.5.1: Mittlerer DT-, MT-, FT- und DMFT-Wert in verschiedenen Altersgruppen von
Patienten mit Down-Syndrom

<15 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-44 >44

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
[V o 10,3 6,0 15,8 14,4 16,0 20,5 241
DT, 2,3 0,4 1,2 1,4 1,0 0,7 0,7
1 5,8 3,8 3,0 3,0 50 13,3 171
R 2,2 1,6 11,0 9,0 8,4 6,2 5,6

Studie von Hempel (2009)

Ziel dieser Studie war es, einen Uberblick tiber die Mundgesundheit von geistig und
korperlich behinderten Menschen im Grof3raum Midnchen zu bekommen.

Bei dieser Studie handelt es sich um eine epidemiologische Querschnittsstudie mit
Stichprobenbildung.

Es wurden 324 Personen aus 34 Wohngruppen im GroRraum Minchen im Alter von
2 bis 75 Jahren ausgewahlt, die in den Institutionen betreut wurden. Die Auswahl der
Institutionen erfolgte nicht randomisiert, sondern entsprechend der Zusage der akti-
ven Unterstlitzung bei den Untersuchungen, den zeitlichen Moglichkeiten und bei
Vorliegen einer ausreichenden Bewohnerzahl. Es erfolgte keine Altersbeschrankung.

Die zahnarztlichen Untersuchungen erfolgten in den Raumen der Einrichtungen zwi-
schen November 2002 und Juni 2004 mit Hilfe von Spiegel und Sonde durch 4 ge-
schulte Studenten der Zahnmedizin. Es wurde der DMFT-Index entsprechend den
WHO-Vorgaben registriert. Zur Vereinfachung wurden nicht die DMFT-Werte aus-
gewiesen, sondern die DMFT-Werte wurden bei der Befunderhebung verschiedenen
Klassen zugeordnet. Die Klassenbildung erfolgte anhand der DMFT-Werte der All-
gemeinbevolkerung:

Klasse 1: vollstandig naturgesundes Gebiss oder niedriger DMFT-Wert;
Klasse 2: DMFT-Wert durchschnittlich;
Klasse 3: DMFT-Wert hoch.

Des Weiteren wurde eine Einteilung in verschiedene Klassen in Bezug auf Zahn-
ersatz vorgenommen:

Klasse 1: herausnehmbarer Zahnersatz wird nicht benétigt;

Klasse 2: Teilprothese vorhanden;

Klasse 3: Totalprothese vorhanden;

Klasse 4: herausnehmbarer Zahnersatz wird benétigt, ist aber nicht vorhanden.

Alle Probanden wiesen eine geistige Behinderung auf und bei 92 % bestand zusatz-
lich eine Korperbehinderung. Der offiziell anerkannte Behinderungsgrad bewegte
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sich zwischen 60 % und 100 %, wobei der Anteil der Probanden mit einem Behinde-
rungsgrad von 100 % bei 95 % (n = 308) lag.

Sehr vielen Probanden war zusatzlich eine Pflegestufe zugewiesen worden (vgl. Ta-
belle 3.6.1).

Tabelle 3.6.1: Anteil der verschiedenen Pflegestufen bei den untersuchten Probanden

keine Pflegestufe Pflegestufe 1 Pflegestufe 2 Pflegestufe 3 keine Angabe
(n=46) (n=26) (n=49) (n=91) (n=112)
15 % 9 % 16 % 30 % 37 %

Fast die Halfte der Probanden hatte keine karidsen Zahne und etwa 15 % der Pro-
banden hatten 4 oder mehr karidse Zahne (vgl. Tabelle 3.6.2).

Tabelle 3.6.2: Haufigkeitsverteilung der kariosen Zahne (DT) bei den untersuchten
Probanden
DT=0 DT =1 DT =2 DT =3 DT =4 oder >4
(n=143) (n=867) (n=44) (n=26) (n=44)

Bei 285 Probanden (88 %) war eine ausreichende Kaufunktion ohne herausnehmba-
ren Zahnersatz gewahrleistet. Mit einer Teilprothese waren 21 Probanden (6 %) und
mit einer Totalprothese 5 Probanden (1 %) versorgt. Die Notwendigkeit fur die Ver-
sorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz bestand bei 13 Probanden (4 %).

Die Zuordnung der DMFT-Werte zu den o. a. Kariesschwereklassen ergab, dass bei
189 Probanden (58 %) die Klasse 1, bei 24 Probanden (7 %) die Klasse 2 und bei
111 Probanden (34 %) die Klasse 3 vorlag.

Studie von Schnorrenberg (2010)

In dieser retrospektiven und deskriptiven epidemiologischen Querschnittsstudie wur-
de kumulativ die Karieserfahrung von Patienten ermittelt, die zwischen Januar 1990
und Januar 2008 in der Ambulanz fur Spezielle Zahnarztliche Betreuung der Zahn-
klinik der Universitat Witten-Herdecke untersucht bzw. behandelt worden waren.

Hauptziel dieser Studie war es, die Karieserfahrung von Patienten mit Behinderung
mit Hilfe des DMFT-Index zu ermitteln. Weiterhin sollte festgestellt werden, wie grof3
die Pravalenz von naturgesunden Gebissen, von Gebissen ohne karidse Lasionen
und von zahnlosen Gebissen war. Aullerdem sollte der zahnarztliche Sanierungs-
grad bestimmt werden. Schlie3lich sollte untersucht werden, welche Zusammenhan-
ge zwischen den o. a. Faktoren und der Wohnsituation und der Mobilitat der in die
Studie eingeschlossenen Patienten bestand.
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Eingeschlossen in diese Studie wurden alle Patienten, die in der Ambulanz fur Spe-
zielle Zahnarztliche Betreuung der Zahnklinik der Universitat Witten-Herdecke unter-
sucht bzw. behandelt worden waren und bei denen eine korperliche, geistige oder
korperlich-geistige Behinderung bestand. Aullerdem musste eine vollstandige Kran-
kenakte mit vollstandigen Befunden sowie Diagnosen uber die vorliegende Behinde-
rung vorhanden sein. Ausschlusskriterien wurden nicht genannt.

Die in den Krankenakten dokumentierten Befunde waren von verschiedenen Zahn-
arzten bzw. Zahnarztinnen erhoben worden. Diese waren geschult worden, den
Zahnstatus entsprechend den WHO-Kriterien zu erheben. Je nach vorhandener
Compliance fand die vollstandige Befunderhebung entweder im Wachzustand, in
Analgosedierung oder in Intubationsnarkose statt. Die Untersuchung der Zahne er-
folgte mit Spiegel und Sonde. Bei einem Teil der Patienten wurden Roéntgenaufnah-
men angefertigt. Soziodemografische Informationen sowie Angaben zum allgemei-
nen Gesundheitszustand und zur Mobilitdt und zur Wohnsituation wurden den Ana-
mnesebodgen und den Arztbriefen und Eintragungen, die in den Patientenakten vor-
handen waren, entnommen.

Die Auswertung flr die vorliegende Studie erfolgte auf der Basis des DMFT-Indexes.
Far die Berechnung der Zahl der fehlenden Zahne (MT) spielte es keine Rolle, wa-
rum die Zahne fehlten (z. B. auf Grund von karidser Zerstérung, Parodontalerkran-
kungen, Trauma oder Nichtanlage).

Entsprechend den vorliegenden Behinderungen wurden die Patienten 12 verschie-
denen Gruppen zugeordnet. Dies erfolgte mit Hilfe der ICD-10-GM Version 2009
(Internationale Statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme — 10. Revision — German Modification — Version 2009).

Insgesamt wurden die Befunde von 1.100 Patienten ausgewertet. Die Befunde wur-
den nicht fur die Gesamtgruppe, sondern fur verschiedene Altersgruppen dargestellt.
Neben den dmft- bzw. DMFT-Indizes wurde auch die Zahl der funktionstichtigen
Zahne (restaurierte und naturgesunde Zahne = FST-Index) bestimmt. Mit zuneh-
mendem Alter nahm der DMFT-Index zu, was vor allem durch die starke Zunahme
der fehlenden Zahne (MT) bedingt war (vgl. Tabelle 3.7.1).

Tabelle 3.7.1: Mittlerer DT-, MT-, FT- und DMFT-Wert sowie mittlere Zahl der funktions-
tiichtigen Zahne (FST-Index) in verschiedenen Altersgruppen

DT MT FT DMFT FST
2- bis 8-Jahrige*............... 3,4 1,2 0,2 4.8 10,9
9- bis 11-Jahrige*............. 1,5 0,0 0,4 1,9 -
12- bis 24-Jahrige ............ 3,5 2,2 1,6 7.4 18,3
25- bis 34-Jahrige ............ 3,0 4.8 3,9 11,7 19,3
35- bis 44-Jahrige ............ 3,3 6,8 4,3 14,4 17,2
45- bis 54-Jahrige ............ 29 10,6 4,0 17,5 14,5
>54-Jahrige .....ccccceeennen. 3,6 18,5 4,2 21,4 10,4
* dt-, mt-, ft- und dmft-Wert (fir Milchzahne)
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In allen Altersgruppen war die Pravalenz der kariesfreien Gebisse (dmft = 0 bzw.
DMFT = 0) sehr gering. Die Pravalenz zahnloser Gebisse nahm mit zunehmendem
Alter nur gering zu (vgl. Tabelle 3.7.2).

Tabelle 3.7.2: Anteil kariesfreier, zahnloser und sanierter Gebisse in verschiedenen
Altersgruppen

2-8 9-11 | 1224 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | >54
Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
% % % % % % %
Kariesfreie Gebisse (DMFT =0).... | 21,5 48,9 13,9 3,6 2,4 0,0 1,5
Zahnlos (MT =28).......cccccceeeennneenn. 0,0 - 0,0 0,0 1,4 6,3 4.5
Saniert (DT =0) ...cccceevveeveeeciee 33,7 59,8 32,7 38,0 28,5 26,7 26,6

Studie von Olivier (2010)

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive und kumulative Querschnitts-
studie zur Mundgesundheit von Patienten mit Behinderungen, die in einer Universi-
tatsklinik fur ZMK-Krankheiten in Allgemeinanasthesie behandelt wurden. Die klini-
sche Befunderhebung wurde durch die Erhebung von soziologischen Daten mittels
Fragebogen erganzt.

In die Studie wurden alle Personen eingeschlossen, bei denen in der ZMK-Klinik der
Charité, Campus Benjamin Franklin, in Allgemeinanasthesie eine Gebiss-Sanierung
durchgefuhrt wurde. Ausschlusskriterien wurden nicht benannt.

Die zahnarztliche Befunderhebung erfolgte durch 2 Personen, die in Bezug auf die
zu verwendenden Indizes zur Mundgesundheit geschult worden waren. Neben ande-
ren klinisch-zahnmedizinischen Parametern wurde die Karieserfahrung entspre-
chend des DMFT-Indexes festgehalten.

Wahrend der Behandlung der in die Studie einbezogenen Patienten in Allgemeinan-
asthesie flllten die Begleitpersonen einen standardisierten und speziell flr diese
Studie entworfenen Fragebogen aus.

Es konnten 107 Personen in die Studie eingeschlossen und untersucht werden. Bei
29,6 % lag eine somatische Behinderung, bei 23,5 % eine kognitive Behinderung
und bei 46,9 % eine kombiniert somatisch-kognitive Behinderung vor. Der Anteil der
Patienten mit Down-Syndrom betrug 13,1 %.

Von den 107 Probanden waren 43 % Frauen und 57 % Manner. Das mittlere Alter
betrug 30 Jahre (minimales Alter 4 und maximales Alter 85 Jahre).

Der mittlere DMFT-Index aller Probanden betrug 12,2 (SD: 7,52). Weitere Einzelhei-

ten sind in Tabelle 3.8.1 aufgefuhrt. Eine Berechnung des DMFT-Index flr verschie-
dene Altersgruppen wurde nicht vorgenommen.
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Tabelle 3.8.1: Mittlerer DT-, MT-, FT- und DMFT-Wert aller Probanden sowie in
Abhéangigkeit vom Geschlecht (SD = Standardabweichung)

DMFT (SD) DT MT FT
Insgesamt.................. 12,20 (7,52) 3,98 4,26 3,95
Frauen......cccccoceveeenne 10,96 (7,10) 3,35 3,46 4,15
Manner.......c.cccoeeeee. 13,13 (7,75) 4,46 4,87 3,80

4 Diskussion der Studien

In den nachfolgenden Ausfuhrungen wird aufgezeigt, inwieweit sich die 8 Studien,
die in dieses systematische Review eingeschlossen und ausgewertet wurden, mitei-
nander und mit Daten aus der Allgemeinbevdlkerung vergleichen lassen. Abschlie-
Rend werden Vorschlage gemacht, welche Kriterien bei der Planung zukunftiger
Studien zur Mundgesundheit von Menschen mit Behinderungen berlcksichtigt wer-
den sollten.

4.1 Untersuchte Personen

In den hier eingeschlossenen 8 Studien unterscheiden sich die untersuchten Patien-
tengruppen bzw. Probandenkollektive trotz des gemeinsamen Merkmals ,Behinde-
rung® in mehrfacher Hinsicht.

Die von Franz (2002), Hempel (2010), Bissar, Kaschke und Schulte (2010), Schulte,
Kaschke und Bissar (2011), Schulte, Freyer und Bissar (2012) untersuchten Kollekti-
ve wiesen eine geistige bzw. geistig-kdrperliche Behinderung auf. Dazu muss ergan-
zend angemerkt werden, dass Franz (2002) in seine Studie nur eine Teilgruppe der
Menschen mit geistiger Behinderung, namlich Personen mit Down-Syndrom, ein-
schloss.

Die von Cichon und Donay (2004), Donay (2004), Schnorrenberg (2010) und Olivier
(2010) untersuchten Kollektive bestanden Uberwiegend aus Patienten mit einer geis-
tigen bzw. geistig-korperlichen Behinderung, aber auch aus Patienten, bei denen
keine geistige Behinderung, sondern eine (schwere) Korperbehinderung vorlag (An-
teil ca. 20-30 %).

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass die Daten der in diesem Review ein-
geschlossenen Kollektive Uberwiegend auf der Erhebung bei Menschen mit geistiger
Behinderung und nur zu einem kleinen Teil bei Menschen mit rein korperlicher Be-
hinderung beruhen. Solange die Datenlage flr den Personenkreis von Menschen mit
Behinderungen insgesamt so gering ist, sollte man diesem Punkt nicht allzu grofl3e
Bedeutung beimessen.

Des Weiteren soll darauf hingewiesen werden, dass nur eine der hier eingeschlos-
senen Studien annahernd den Anspruch einer groReren Aussagekraft fur die inte-
ressierende Bevodlkerungsgruppe erheben kann. Dabei handelt es sich um die Studie
von Schulte, Freyer und Bissar (2012), in der keine unspezifizierte Stichprobenzie-
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hung aus der definierten Grundgesamtheit vorgenommen wurde. Die Zielpopulation
bestand aus Erwachsenen mit geistiger Behinderung, die in Behindertenwerkstatten
in zwei sozio-0konomisch sehr unterschiedlichen Regionen Deutschlands arbeiteten.

Die Untersuchungskollektive von Bissar, Kaschke und Schulte (2010) und Schulte,
Kaschke und Bissar (2011) umfassen Menschen mit geistiger Behinderung, die in
der Lage waren, als Athleten an speziellen Sportveranstaltungen (Special Olympics)
teilzunehmen. Man kann also davon ausgehen, dass es sich hier um eine sehr aus-
gewahlte Gruppe von behinderten Personen gehandelt haben durfte.

Das Untersuchungskollektiv von Hempel (2009) bestand aus Personen mit geistiger
Behinderung, die in verschiedenen Wohngruppen im Grolsraum Munchen lebten.
Obwohl alle Altersgruppen in dieser Studie berlcksichtigt wurden, liegt eine gewisse
Selektion der Probanden vor. Dies ist darauf zurickzufuhren, dass die Gruppe der
Menschen mit geistiger Behinderung, die bei Familienangehorigen lebt, hier nicht
vertreten war. Da es derzeit unklar ist, ob die Wohnsituation von Menschen mit geis-
tiger Behinderung einen Einfluss auf die Karieserfahrung und den Sanierungsgrad
des Gebisses hat, kann keine Abschatzung zur Bewertung der entsprechenden
Daten dieser Studie vorgenommen werden.

Die Untersuchungskollektive von Cichon und Donay (2004), Donay (2004) und
Schnorrenberg (2010) bestanden aus Patienten, die die Spezialambulanz der ZMK-
Klinik der Universitat Witten-Herdecke aufsuchten. Hier muss man davon ausgehen,
dass der Anteil der Patienten mit Schwerstbehinderung und hoher Karieserfahrung
und grolRem Behandlungsbedarf Uberproportional grolder ist als in der Gesamtgrup-
pe der Menschen mit geistiger Behinderung.

Das Untersuchungskollektiv von Olivier (2010) muss ebenfalls als hochselektiert an-
gesehen werden, weil hier nur die Daten von Patienten mit Behinderung ausgewertet
wurden, die in Allgemeinanasthesie behandelt wurden.

4.2 Ermittlung der Karieserfahrung

In allen hier eingeschlossenen Studien wurde angegeben, dass die Karieserfahrung
in Anlehnung an die WHO-Kriterien (vgl. WHO, 1997) registriert wurde. Alle Studien
zogen dabei 28 Zahne als Bezugssystem ein, d. h., dass Weisheitszahne bei der ka-
riologischen Befundung nicht bericksichtigt wurden. Dieses Vorgehen entspricht den
ublichen kariesepidemiologischen Standards. Des Weiteren bedeutet die WHO-
Orientierung, dass ein Zahn nur dann als kariés gewertet wird, wenn ein kavitierter
karioser Defekt (DT) vorliegt, der bis in das Dentin reicht und der mit einer Restaura-
tion versorgt werden muss. Insofern liegt eine gute Vergleichbarkeit der DT-Werte
vor, die in verschiedenen Studien angegeben wurden. In Bezug auf die FT-Werte
kann ebenfalls von einer guten Vergleichbarkeit der Ergebnisse ausgegangen wer-
den.

Etwas komplizierter stellt sich die Lage in Bezug auf die fehlenden Zahne (MT-
Werte) dar. Der DMFT-Index wurde urspringlich entwickelt, um die Karieserfahrung
eines Gebisses zu quantifizieren. In den Richtlinien der WHO heil3t es ausdrucklich,
dass nur Zahne, die auf Grund von Karieserfahrung extrahiert werden mussten, in
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den DMFT-Index einflieRen sollen. Bei Erwachsenen ist es jedoch nicht einfach, zu-
verlassige Informationen zu bekommen, ob ein Zahn auf Grund von Karies, kieferor-
thopadischer Behandlung, missgllickter endodontologischer Behandlung, parodonto-
logischen Problemen, prothetischen Planungen oder eines Traumas extrahiert wer-
den musste. Je alter die Patienten sind, desto weniger kdnnen sie sich genau erin-
nern, warum bei ihnen Zahne extrahiert wurden. Bei Menschen mit geistiger Behin-
derung ist dieses Problem noch ausgepragter und gilt auch flr deren Familienange-
horige und noch viel mehr fur deren gesetzliche Betreuer, die auerhalb der Familie
stehen. Hinzu kommt, dass Teil einiger syndromaler Erkrankungen die Nichtanlage
einer unterschiedlichen Zahl von Zahnen sein kann. Eine besondere Situation stellt
sich bei Menschen mit Down-Syndrom dar: Bei ihnen liegt eine Immunstérung vor,
die dazu fuhrt, dass im Erwachsenenalter Uberproportional viele Zahne auf Grund
von Parodontitis extrahiert werden mussen.

4.3 Karieserfahrung und fehlende Zahne bei Kindern und Jugendlichen
mit Behinderung

Hierfur stehen die Ergebnisse der Studien von Bissar, Kaschke und Schulte (2010),
Cichon und Donay (2004) und Schnorrenberg (2010) zur Verfigung. Vergleichsmdg-
lichkeiten bestehen vor allem in Bezug auf die Gruppe der 12-Jahrigen. Schnorren-
berg (2010) fasste die 12- bis 24-Jahrigen in einer Gruppe zusammen, weshalb die-
se Werte nicht zum Vergleich der Karieserfahrung der 12-Jahrigen herangezogen
werden koénnen. Bissar, Kaschke und Schulte (2010) fassten die Ergebnisse der 12-
und 13-Jahrigen zusammen, um eine angemessene Gruppengrolde fur weitere sta-
tistische Analysen und den Vergleich mit den 12-Jahrigen der Allgemeinbevdlkerung
zu haben. Diese Daten stammen aus der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(vgl. Micheelis und Schiffner, 2006) und den DAJ-Studien (vgl. Pieper, 2010).

Die wichtigsten Parameter sind in Tabelle 4.3.1 zusammengefasst. Der mittlere
DMFT-Wert betrug bei den Special-Olympics-Athleten 1,4 (vgl. Bissar, Kaschke und
Schulte, 2010) und 5,1 bei Cichon und Donay (2004). Die sehr groRe Spannbreite
dieser Werte ist dadurch zu erklaren, dass es sich bei den Special-Olympics-
Athleten um Kinder handelte, die in der Lage waren, an einer speziellen Sportveran-
staltung teilzunehmen, wahrend es sich bei den Kindern, die von Cichon und Donay
(2004) untersucht wurden, um Personen handelte, die die Spezialambulanz einer
Universitatsklinik aufsuchten. Erfahrungsgemaf befinden sich unter solchen Patien-
ten sehr viele, bei denen ein hoher Behandlungsbedarf wegen zahlreicher karidser
Defekte besteht und eine zahnarztliche Therapie in Allgemeinanasthesie erfolgen
muss. Des Weiteren wurden die von Cichon und Donay (2004) ausgewerteten Pa-
tientendaten in den Jahren 1997 bis 2003 erhoben. In dem Zeitraum von 1997 bis
2008 hat bei den Kindern der Allgemeinbevolkerung ein erheblicher Kariesriickgang
stattgefunden (vgl. Pieper, 2010). Von dieser Entwicklung haben Kinder mit Behinde-
rung hoéchstwahrscheinlich ebenfalls profitiert. Es liegen jedoch keine aussagekrafti-
gen Zahlen aus Untersuchungen vor, mit denen diese Vermutung untermauert wer-
den koénnte. Dennoch muss festgehalten werden, dass die Karieserfahrung von Kin-
dern mit Behinderung um mindestens 50 % hoher ist als die von Kindern der Allge-
meinbevdlkerung.
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Noch gravierendere Unterschiede lassen sich in Bezug auf die fehlenden Zahne er-
kennen. In der Allgemeinbevolkerung fehlen bei 12-Jahrigen auf Grund von karidésen
Defekten im Durchschnitt 0,02 bzw. 0,04 bleibende Zahne (vgl. Tabelle 4.3.1). Bei
Kindern mit geistiger Behinderung betragt dieser Wert 0,1 bis 1,0. Dies bedeutet
eine Steigerung um das 5- bis 25-fache. Daneben zeigen die Daten, dass die mittle-
re Zahl der Zahne mit karidsen Defekten bei Kindern mit Behinderung mindestens
doppelt so hoch ist wie in der Allgemeinbevolkerung (vgl. Tabelle 4.3.1).

Tabelle 4.3.1: Karieserfahrung bei 12-Jahrigen bzw. 12- und 13-Jéhrigen aus deutschen
Studien

DMFT DT MT FT
Bissar et al., 2010 ................. 1,42 0,42 0,1 0,9
Cichon und Donay, 2004 ...... 5,10 3,2 1,0 0,9
Pieper, 2010 ......cccceeccvveeeene 0,65 0,09 0,02 0,54
Micheelis und Schiffner,
2006%.....oiiieiiiiieeeee e, 0,71 0,16 0,04 0,51
* bundesweite Stichproben (Kinderkohorten aus der Aligemeinbevolkerung)

Als Schlussfolgerung lasst sich in Bezug auf die Karieserfahrung bei 12-jahrigen
Kindern mit geistiger Behinderung feststellen, dass diese deutlich héher ist als die
der 12-jahrigen Kinder der Gesamtbevolkerung. Bei Kindern mit geistiger Behinde-
rung wurden deutlich mehr bleibende Zahne extrahiert als bei Kindern der Alige-
meinbevolkerung. Bissar, Kaschke und Schulte (2010) konnten jedoch auch zeigen,
dass es mdglich ist, bei vielen Kindern mit geistiger Behinderung bleibende Molaren
mit Fissurenversiegelungen zu versorgen, was die mittlere Karieserfahrung deutlich
reduziert (vgl. Tab. 3.1.2).

4.4 Karieserfahrung und fehlende Zahne bei Erwachsenen mit
Behinderung

Die Beantwortung dieser Frage soll in erster Linie fur die Altersgruppen der 35- bis
44-Jahrigen erfolgen, weil fur hierfir Referenzdaten aus der Allgemeinbevdlkerung
zur Verfugung stehen. Es konnen die Studien von Schulte, Kaschke und Bissar
(2011) und Schulte, Freyer und Bissar (2012), von Cichon und Donay (2004) und
von Schnorrenberg (2010) und Franz (2002) herangezogen werden (vgl. Tabelle
4.4.1). In der Studie von Olivier (2010) wurden die Daten zur Karieserfahrung nur fir
die Gesamtgruppe, die ein mittleres Alter von 30 Jahren (Bereich 4-85 Jahre) hatte,
angegeben. In der Studie von Hempel (2009) wurden die Daten flr unterschiedliche
Altersgruppen prasentiert. Jedoch erfolgte die Einteilung nach Lebensdekaden, so
dass Daten z. B. fur 30- bis 39-Jahrige und 40- bis 49-Jahrige vorliegen, nicht aber
fur die WHO-Referenzgruppe 35- bis 44-Jahrige. Des Weiteren verzichtete Hempel
(2009) darauf, die DMFT-Werte anzugeben. Vielmehr wurden die DMFT-Werte ver-
schiedenen Klassen zugeordnet.
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Erstaunlicherweise unterscheiden sich die mittleren DMFT-Werte fur die 35- bis 44-
Jahrigen in den verschiedenen Studien nicht so stark (vgl. Tabelle 4.4.1) wie bei den
12-jahrigen Kindern (vgl. Tabelle 4.3.1). In zwei Studien waren diese Werte fur die
Menschen mit Behinderung sogar merklich niedriger als in der Allgemeinbevolkerung
(vgl. Schulte, Kaschke und Bissar, 2011; Schulte, Freyer und Bissar, 2012).

In Bezug auf den zahnarztlichen Behandlungsbedarf (DT) auf Grund von karidsen
Defekten zeigt sich wie bei den Kindern eine breite Spanne. Der mittlere DT-Wert bei
35- bis 44-jahrigen Erwachsenen aus der Allgemeinbevdlkerung liegt bei 0,5 (vgl.
Micheelis und Schiffner, 2006). Bei Special-Olympics-Athleten derselben Altersgrup-
pe war dieser Wert um fast 50 % hoéher und bei Mitarbeitern in Behindertenwerkstat-
ten sogar mehr als 3-mal so hoch (vgl. Schulte, Kaschke und Bissar, 2011; Schulte,
Freyer und Bissar, 2012). Sehr viel hdhere Werte wurden bei Patienten gefunden,
die die Spezialambulanz einer Universitats-ZMK-Klinik aufsuchten (vgl. Cichon und
Donay, 2004; Schnorrenberg, 2010).

Aus diesen Daten lasst sich schliel3en, dass Patienten mit geistiger Behinderung im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung viel spater bzw. nicht so regelmallig einen
Zahnarzt aufsuchen. Dies hat zur Folge, dass karidse Defekte erst dann therapiert
werden, wenn sie schon relativ grof3 sind. Des Weiteren besteht bei gro3en karidsen
Defekten die Gefahr, dass eine endodontologische Behandlung durchgeflhrt werden
muss und eine solche Behandlung ist bei vielen Menschen mit Behinderung nur ein-
geschrankt moglich. Das wiederum hat zur Folge, dass Zahne mit endodontologi-
schem Behandlungsbedarf bei dieser speziellen Bevdlkerungsgruppe mutmallich
uberproportional extrahiert werden missen.

Tabelle 4.4.1: Mittlere DT-, MT-, FT- und DMFT-Werte bei 35- bis 44-jahrigen Personen mit
geistiger Behinderung in Deutschland
DMFT DT MT FT Untersuchungskollektive
Cichon und Donay 16,2 4,3 6,9 50 Spezialambulanz einer
(2004) Universitats-ZMK-Klinik
Schnorrenberg (2010) 14,4 3,3 6,8 4,3 Spezialambulanz einer
Universitats-ZMK-Klinik
Schulte, Kaschke und 13,5 0,9 4,2 8,4 Teilnehmer an Special-
Bissar (2011) Olympics-Spielen
Schulte, Freyer und 13,6 1,8 6,1 5,7 Berufstatige in
Bissar (2012) Behindertenwerkstatten
Franz (2002) 20,5 0,7 13,3 6,2 Patienten mit Down-Syndrom
Pieper, Dirks und 19,7 8,2 8,0 3,5 Berufstatige in
Kessler (1986) Behindertenwerkstatten
Micheelis und Schiffner | 14,5 0,5 2,4 11,7 Allgemeinbevdlkerung
(2006)*
* Die angegebenen Daten beziehen sich auf die gleiche Alterskohorte aus der Allgemeinbevélkerung.
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4.5 Sanierungsgrad

Der zahnbezogene Sanierungsgrad (SG) wurde entsprechend der Formel SG = (MT
+ FT/DMFT) x 100 berechnet. In der Tabelle 4.5.1 ist der zahnbezogene Sanie-
rungsgrad aus den einzelnen Studien zusammengefasst.

Auf der Basis von nur 2 zur Verfugung stehenden Studien betragt der zahnbezogene
Sanierungsgrad bei Kindern mit geistiger Behinderung zwischen 37,3 % und 70,4 %.
Der entsprechende Referenzwert der Allgemeinbevolkerung liegt bei 75,5 %. Daraus
ergibt sich, dass der Sanierungsgrad bei Kindern mit geistiger Behinderung deutlich
schlechter ist als bei Kindern der Aligemeinbevodlkerung. Die obige Spannbreite durf-
te die derzeitige Situation in Deutschland ziemlich realistisch abbilden, denn der
Wert von 37,3 % wurde bei Patienten ermittelt, die die Spezialambulanz einer Uni-
versitatsklinik fur ZMK-Krankheiten aufsuchten, wahrend der Wert von 70,4 % bei
Kindern ermittelt wurde, die als Sportler bei den Special Olympics in Deutschland
teiinahmen. Der zahnbezogene Sanierungsgrad einer reprasentativen Stichprobe
von Kindern mit geistiger Behinderung aus Deutschland wird mit sehr gro3er Wahr-
scheinlichkeit dazwischen liegen. Darlber hinaus muss auch beachtet werden, dass
extrahierte Zahne entsprechend der Definition des zahnbezogenen Sanierungsgra-
des als sanierte Zahne betrachtet werden. Da bei Kindern mit geistiger Behinderung
mehr Zahne auf Grund von kariésen Defekten extrahiert wurden als bei Kindern der
Allgemeinbevdlkerung, mussen unter versorgungspolitischen Aspekten die Angaben
zum Sanierungsgrad sehr differenziert bewertet werden.

Ziel der praventionsorientierten Zahnmedizin mit dem Fokus auf die Zahnerhaltung
ist ja gerade, die Extraktion von Zahnen zu vermeiden. Deshalb ist der Ansatz von
Schnorrenberg (2010), nicht nur den DMFT-Index, sondern auch die Zahl der funk-
tionstlichtigen Zahne zu prasentieren, gerade zur Beschreibung des Zustands der
Mundgesundheit fur Menschen mit geistiger Behinderung aussagekraftiger als die al-
leinige Prasentation des Sanierungsgrades.

Die Problematik, dass extrahierte Zahne rechnerisch zu einer Verbesserung des Sa-
nierungsgrades, aber nicht zu einer akzeptablen Mundgesundheit beitragen, stellt
sich bei Erwachsenen noch sehr viel deutlicher. Auf der Basis von 5 Studien reicht
der Sanierungsgrad bei Erwachsenen mit geistiger Behinderung von 73,5 % bis
95,1 %, wahrend dieser Wert fur die Allgemeinbevolkerung 95,9 % betragt. Der Wert
von 73,5 % wurde bei Patienten ermittelt, die die Spezialambulanz einer Universi-
tats-ZMK-Klinik aufsuchten, wahrend der Wert von 93,3 % bei Sportlern ermittelt
wurde, die an den Special Olympics in Deutschland teilnahmen. Fur eine reprasenta-
tive Stichprobe von Erwachsenen mit geistiger Behinderung durfte der zahnbezoge-
ne Sanierungsgrad dazwischen liegen, was auch durch die Studie von Schulte et al.
(2012) untermauert wird. Diese Autoren ermittelten einen Sanierungsgrad von
86,8 % bei Personen, die in Behindertenwerkstatten arbeiteten.

Im Vergleich zu den Kindern mit geistiger Behinderung ist der zahnbezogene Sanie-
rungsgrad bei Erwachsenen mit geistiger Behinderung offensichtlich besser. Es
muss jedoch ausdrucklich betont werden, dass sich bei den Erwachsenen die Pro-
blematik der extrahierten Zahne noch viel scharfer als bei den Kindern stellt. Aus
Tabelle 4.4.1 geht hervor, dass bei 35- bis 44-Jahrigen der Allgemeinbevolkerung im
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Mittel 2,4 Zahne fehlen, wahrend bei Menschen mit geistiger Behinderung derselben
Altersgruppe zwischen im Mittel zwischen 4,2 und 6,9 Zahne fehlen.

Tabelle 4.5.1: Zahnbezogener Sanierungsgrad in verschiedenen Altersgruppen

Studie Altersgruppe | Sanierungs- | Untersuchte Probanden

(in Jahren) grad
Olivier Patienten in
(2010) eeeicieeee e 4-85 67,3 % Intubationsnarkose
Bissar, Kaschke und Schulte
(2010) eeeicieeee e 12 70,4 % Special-Olympics-Athleten
Cichon und Donay Spezialambulanz einer
(2004) ...ooeiiieieeee e 12 37,3 % Universitats-ZMK-Klinik
Micheelis und Schiffner
024010 12 75,5 % Allgemeinbevélkerung
Schulte, Freyer und Bissar Berufstatige in Behinderten-
020 ) 18-24 74,9 % werkstatten
Cichon und Donay Spezialambulanz einer
(2004) ..o 25-34 69,1 % Universitats-ZMK-Klinik
Schulte, Freyer und Berufstatige in Behinderten-
Bissar (2012).....ccccceecveeeeeinenn. 25-34 78,5 % werkstatten
Franz
(0240102 35-44 951 % Patienten mit Down-Syndrom
Cichon und Donay Spezialambulanz einer
(2004) ..o 35-44 73,5 % Universitats-ZMK-Klinik
Schnorrenberg Spezialambulanz einer
(210 ) 10 ) S 35-44 77,1 % Universitats-ZMK-Klinik
Schulte, Kaschke und Bissar
(2011) s 35-44 93,3 % Special-Olympics-Athleten
Schulte, Freyer und Bissar Berufstatige in Behinderten-
020 ) 35-44 86,8 % werkstatten
Micheelis und Schiffner
(024010 35-44 95,9 % Allgemeinbevélkerung
Cichon und Donay Spezialambulanz einer
(2004) ..o 245 82,3 % Universitats-ZMK-Klinik
Schulte, Kaschke und Bissar
(2011) e 45-70 95,6 % Special-Olympics-Athleten
Schulte, Freyer und Bissar Berufstatige in Behinderten-
(2012) eveieeee e 45-54 87,5 % werkstatten
Schulte, Freyer und Bissar Berufstatige in Behinderten-
020 ) 55-64 86,7 % werkstatten
Micheelis und Schiffner
024010 65-74 94,8 % Allgemeinbevélkerung
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5 Schlussfolgerungen fiir die Verbesserung der Mundgesundheit und
der zahnarztlichen Versorgung von Menschen mit Behinderungen

Die in diesem Review prasentierten Daten zeigen, dass Menschen mit geistiger Be-
hinderung eine hohere Karieserfahrung, einen niedrigeren zahnmedizinischen Sa-
nierungsgrad und deutlich mehr fehlende Zahne haben als Menschen ohne Behinde-
rung. Entsprechend ist die Forderung zu unterstutzen, die Moglichkeiten zur Praven-
tion von oralen Erkrankungen bei Menschen mit Behinderungen zu verbessern. Nur
so kann die festgestellte Benachteiligung von Menschen mit Behinderungen in Be-
zug auf die Mundgesundheit reduziert oder ausgeglichen werden.

6 Schlussfolgerungen fur kiunftige Studien

Aus der Auswertung und Bewertung der 8 Studien, die fur dieses systematische Re-
view eingeschlossen wurden, ergibt sich, dass es grof3e quantitative und qualitative
Defizite in Bezug auf epidemiologische Studien zum Thema Mundgesundheit bei
Menschen mit Behinderungen gibt. Nachfolgend werden deshalb Vorschlage unter-
breitet, wie diese Defizite in Zukunft abgebaut werden kdnnen.

— Die Mundgesundheitsdaten sollen fur Menschen mit geistiger Behinderung und
fur Menschen mit rein korperlicher Behinderung getrennt dargestellt werden.

— Es sollen mehr Studien mit besserer Reprasentativitat durchgefuhrt werden.
— Es soll eine bessere Ausschopfung der Stichprobe ermoglicht werden.
— Es sollen Non-Responder-Analysen durchgefuhrt werden.

— Epidemiologische Untersuchungen zur Mundgesundheit von Menschen mit Be-
hinderungen sollen in regelmaligen Abstanden wiederholt werden.

— Epidemiologische Untersuchungen zur Mundgesundheit von Menschen mit Be-
hinderungen sollen nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch bei Kindern und
Jugendlichen durchgefiihrt werden.

— Wenn Uber Daten zur Mundgesundheit von Klinikpatienten oder Praxispatienten
berichtet wird, sollten in Zukunft nicht nur die Daten von Patienten mit Behinde-
rungen, sondern auch die Daten von Patienten, die keine Behinderung haben,
im Sinne von Fall-Kontroll-Studien erfasst und prasentiert werden.

— Es soll immer angegeben werden, ob bei der Berechnung von MT alle fehlenden
Zahne berlcksichtigt wurden oder ob ein Teil der fehlenden Zahne aus bestimm-
ten Grinden bei der Berechnung von MT ausgeschlossen wurde.

— Es soll immer angegeben werden, in welchem Zeitraum die Daten erhoben wur-
den, die in einer Studie prasentiert wurden.

— Es soll immer angegeben werden, wie grol3 die Zahl der Untersucher war, die
die zahnarztlichen Untersuchungen durchgefuhrt haben.
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— Die bisherigen Versuche, herauszufinden, ob die Mundgesundheit von Men-
schen mit geistiger Behinderung von der Wohnsituation (z. B. bei Familienange-
horigen, in Heimen, in betreuten Wohngruppen usw.) beeinflusst wird, sind me-
thodisch unzureichend. Hierfur sind genauere Angaben erforderlich, ab welchem
Alter der Wohnort nicht mehr bei Familienangehoérigen, sondern in Wohngruppen
oder Heimen war.

— Es mussen Daten zur Parodontalgesundheit erhoben werden. In diesem Zu-
sammenhang muss die Frage abgeklart werden, ob die Erhebung von Sondie-
rungstiefen unter Feldbedingungen madglich ist, ohne dass im Einzelfall abgeklart
werden muss, ob eine antibiotische Abschirmung zu erfolgen hat.

— Es muss eine bessere finanzielle Ausstattung fir Studien auf dem Gebiet der
Mundgesundheit von Menschen mit Behinderungen ermoglicht werden.
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