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Einleitung

1  Einleitung

Patienten mit kognitiven Einschrankungen weisen im Vergleich zur Durch-
schnittsbevolkerung eine schlechtere Mundhygiene und hé&ufig einen umfang-
reichen zahnarztlichen Therapiebedarf auf (Pieper et al. 1986; Shaw et al.
1990; Winter et al. 2008; Anders und Davis 2010; Schulte et al. 2011; Schulte
et al. 2013; Hempel et al. 2015; Naseem et al. 2016; Kothari et al. 2017). Der
hohe Sanierungsbedarf in Kombination mit mangelnder Kooperation macht
haufig die zahnmedizinische Rehabilitation im Rahmen einer Vollnarkose (Intu-
bationsnarkose, ITN) erforderlich (Manley et al. 2000; Dougherty 2009; Mal-
lineni und Yiu 2015; Lim und Borromeo 2017; Glassman 2009). Die zahnmedi-
zinischen MalRnahmen im Rahmen der ITN richten sich nach dem individuellen
Therapiebedarf des Patienten und beinhalten zumeist praventive (Zahnreini-
gungen), konservierende (Fullungstherapien) und oralchirurgische MaRnahmen
(Zahnextraktionen) (Lim und Borromeo 2017). Um eine erneute Behandlung in
ITN zu vermeiden, werden Zahne mit fraglicher Prognose (z. B. Zéahne mit Ver-
dacht auf eine Pulpitis oder Pulpanekrose sowie Zahne mit starker parodonta-
ler Schadigung) i. d. R. entfernt. Ziel der Behandlung ist die Schmerzbeseiti-
gung sowie die Wiederherstellung von Mundgesundheit bei maximalem Kau-
komfort. Bislang ist nicht bekannt, wie sich diese umfassende zahnmedizini-
sche Rehabilitation auf die Lebensqualitdt der betroffenen Patienten auswirkt.
Das Konzept der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) beschreibt
die Auswirkungen von Mundgesundheit auf das Wohlbefinden und die allge-
meine Lebensqualitéat (Cushing et al. 1986; Locker 1988; Allen 2003; Sischo
und Broder 2011). Die MLQ kann mittels des Oral Health Impact Profile (OHIP),
einem international anerkannten und validierten Fragebogen zur Bestimmung
der MLQ von Einzelpersonen oder Patientengruppen, quantifiziert werden (Sla-
de und Spencer 1994; Slade 1997; John et al. 2002; John et al. 2004; John et
al. 2006). Der OHIP dokumentiert das Auftreten von Schmerzen sowie soziale,
asthetische und funktionelle Einschrdnkungen im Zusammenhang mit der
Mundgesundheit. Die OHIP-Befragung von Patienten vor und nach zahnarztli-
cher Intervention hat sich wissenschatftlich als patientenzentrierter MaR3stab fur
den zahnmedizinischen Therapieerfolg etabliert (Allen 2003). In verschiedenen

Studien konnte eine Verbesserung der MLQ durch zahnerhaltende, protheti-
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sche oder kieferorthopadische Behandlungen festgestellt werden (Dugas et al.
2002; Heydecke et al. 2003; Szentpétery et al. 2006; Nickenig et al. 2008;
Brauchle et al. 2013; Aarabi et al. 2015; Jenei et al. 2015; Kolenda et al. 2016;
Mendez et al. 2017). Eine Reduktion der Zahnanzahl wirkte sich dagegen eher
negativ auf die MLQ aus (Brennan et al. 2008; Gerritsen et al. 2010; Adeyemo
et al. 2012; Bortoluzzi et al. 2012).

Neben zahnmedizinischen Befunden beeinflussen patientengruppenbezogene
Faktoren, wie Alter oder Sozialisierung, den individuellen Anspruch und die
Bewertung der MLQ (Steele et al. 2004). Um diese subjektiven Faktoren zu er-
fassen, sollten Patienten die OHIP-Fragen selbststandig beantworten. Eine Be-
fragung Uber Dritte in Form einer Fremdbefragung wird notwendig, wenn die
Patienten, z. B. Kleinkinder, selbst keine oder nur eingeschrankt Aussagen zu
ihrer MLQ machen kénnen. Allerdings besteht bei einer Fremdbefragung das
Risiko von Fehleinschatzungen (Eiser und Morse 2001; Wilson-Genderson et
al. 2007; Lee et al. 2017). Bislang liegen zur MLQ von Patienten mit kognitiver
Einschrankung nur wenige Daten vor (Loureiro et al. 2007; Jensen et al. 2008;
Chang et al. 2014; Alves Nayara Silva et al. 2016; Ho et al. 2017; Couto et al.
2018), wobei die MLQ der betroffenen Patienten tberwiegend tber Fremdbe-
fragungen ermittelt wurde (Loureiro et al. 2007; Jensen et al. 2008; Chang et al.
2014; Alves Nayara Silva et al. 2016).

Ziel dieser Untersuchung war es, die MLQ von Patienten mit kognitiver Ein-
schréankung vor und nach zahnmedizinischer Therapie in ITN zu quantifizieren
und zu vergleichen. Dazu sollten zum einen — im Hinblick auf einen personen-
zentrierten Ansatz — die Patienten selbst (sofern moglich) und zum anderen
deren Betreuungspersonen befragt werden. Die Ubereinstimmung der Bewer-
tung von Patienten und Betreuungsperson sollte ebenfalls Uberprift werden.
Ferner sollte untersucht werden, ob die MLQ durch behinderungsassoziierte
Faktoren, klinische Mundgesundheitsparameter sowie durch die im Rahmen

der Narkose erfolgten TherapiemalRnahmen beeinflusst wird.
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2 Literaturuibersicht

2.1 Kognitive Einschrankung

Das menschliche Gehirn verfiigt Gber eine Reihe von kognitiven Fahigkeiten.
Diese umfassen die Wahrnehmung von Signalen aus der Umwelt und deren
Weiterverarbeitung. Bei einer kognitiven Einschrénkung sind diese Fahigkeiten
reduziert. Emotionale, korperliche, soziale und kommunikative Féhigkeiten kon-
nen durch die kognitive Einschrankung in unterschiedlichem Ausmal’ betroffen
sein (Portner 2006; Janz und Terfloth 2009; Hirschberg 2014). Verschiedene
theoretische Modelle definieren Standardanforderungen an die kognitiven F&-
higkeiten einer Person. Personen mit kognitiver Einschrdnkung weichen von
diesen (meist intellektuellen und gesellschaftlichen) Standards ab, ohne ihren
Zustand selbststandig beeinflussen zu kénnen. Die Standardanforderungen an
die kognitiven Fahigkeiten einer Person unterscheiden sich je nach Fachdiszip-
lin und Situation. Eine Homogenisierung und Deskription von Personengruppen
nach ihrer kognitiven Kondition sollte daher stets entsprechend den fachspezifi-
schen Anforderungen an das intellektuelle Leistungsvermdgen erfolgen (Carroll
1993). Die Ursachen fir eine kognitive Einschrankung sind nicht immer be-
kannt. Mdglich sind chromosomale, genetische, neurologische Erkrankungen
und/oder traumatische Ereignisse (Theunissen et al. 2013). Allgemein lasst sich
sagen, dass bei einer relevanten kognitven Einschrankung, unabhangig von der
Atiologie, Diskrepanzen zwischen Anforderungen und Leistungsfahigkeit einer
Person bestehen. Durch eine kognitive Einschrénkung ist die Fahigkeit, neue
oder komplexe Informationen zu verstehen und neue Fahigkeiten zu erlernen
bzw. anzuwenden im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung reduziert (beein-
trachtigte Intelligenz). Dadurch verringert sich die Fahigkeit, ein unabhangiges
Leben zu fuhren (beeintrachtigte soziale Kompetenz). Eine kognitive Ein-
schrankung ist kein isoliertes Krankheitsbild, sie kann allerdings direkte Auswir-
kungen auf die Gesundheit (korperliche Integritat) der betroffenen Person ha-
ben. In der UN-Behintertenrechtskonvention wird die Gruppe von Menschen mit

Behinderung definiert:
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“Menschen die langfristige kbrperliche, seelische, geistige oder Sinnesbe-
eintréachtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen
Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der
Gesellschaft hindern kénnen.” (Artikel 1, Satz 2 der UN-Behinderten-

rechtskonvention)

Die aktuelle Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezieht neben
der medizinischen Definition (beeintrachtigte Intelligenz: jemand ist behindert)
auch gesellschaftliche Komponenten mit ein (Rahmenbedingungen: jemand
wird behindert) (WHO 2011). Ob und in welchem Ausmalf aus der kognitiven
Einschrankung eine Behinderung resultiert, wird folglich von dem kompensato-
rischen Verhalten des sozialen Umfeldes mit beeinflusst. Umweltbedingte Fak-
toren kénnen die Alltagsaktivitaten fur Personen mit kognitiver Einschrankung
erleichtern oder erschweren (Verbrugge und Jette 1994). In vielen Bereichen
des offentlichen Interesses hat ein Anpassen von Informationsdokumenten fir
Personen mit reduzierter kognitiver Leistungsfahigkeit stattgefunden. Bei-
spielsweise werden Nachrichten und Gesetzestexte in eine vereinfachte Spra-
che (Leichte Sprache) Ubersetzt. Die Leichte Sprache unterliegt festen Regeln.
Komplizierte Formulierungen werden dabei vermieden und Inhalte verstéandlich
prasentiert, so dass Informationen auch fur Personen mit reduzierter kognitiver
Leistungsfahigkeit zuganglich sind (Winter 2014; Bredel und Maass 2016).

Personen, die aufgrund ihrer kognitiven Einschrankung bei der Gestaltung ih-
res Alltages auf Hilfe angewiesen sind, haben in Deutschland nach §1896 BGB
ein Recht auf individuelle Hilfestellungen durch einen Betreuer (gesetzliche Ver-
tretung). Diese gesetzliche Vertretung wird vom Betreuungsgericht fir ver-
schiedene Teilbereiche festgelegt. Kann eine Person aufgrund einer reduzier-
ten kognitiven Leistungsfahigkeit die eigene Gesundheitsflrsorge nicht reali-
tats- oder sachgerecht erledigen und die korperliche Integritat nicht aufrecht-
erhalten, ist es Aufgabe des gesetzlichen Vertreters flr die Umsetzung einer
adaquaten Gesundheitsfursorge des Betreuten zu sorgen (8 1896 BGB Vo-
raussetzungen). Die UN-Behindertenrechtskonvention (2009) liefert dartber
hinaus die Rechtsgrundlage fur ein Hochstmall an Gesundheit ohne Diskrimi-

nierung aufgrund von Behinderung:
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LInsbesondere bieten die Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen an,
die von Menschen mit Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderung
benttigt werden, soweit angebracht, einschlie3lich Friherkennung und
Frahintervention sowie Leistungen, durch die, auch bei Kindern und alte-
ren Menschen, weitere Behinderungen mdglichst gering gehalten oder

vermieden werden sollen.” (Artikel 25 der UN-Behindertenrechtskonvention)

Durch den allgemeinmedizinischen Fortschritt steigt die Lebenserwartung auch
von Menschen mit angeborenen oder frih erworbenen kognitiven Einschrank-
ungen. Hinzu kommt eine Zunahme von Personen, deren kognitive Leistungs-
fahigkeit (meist im hoheren Lebensalter) aufgrund neurodegenerativer Erkran-
kungen abnimmt. In der Gesamtbevdlkerung ist mit einer steigenden Anzahl an
Personen zu rechnen, die aufgrund ihrer kognitiven Einschrankung spezielle
Gesundheitsleistungen bendtigen (Manton 1982; Mayer 2013; Nowossadeck
2013).

2.2 Ursachen fur eine reduzierte Mundgesundheit bei

Personen mit kognitiver Einschrankung

Die Mundgesundheit ist ein wesentlicher Bestandteil der Allgemeingesundheit.
Der Weltverband der Zahnérzte (FDI, Federation Dentaire Internationale) defi-
nierte 2016 den Begriff der Mundgesundheit:

~Mundgesundheit ist vielgestaltig und beinhaltet die Fahigkeit, zu kauen, zu
sprechen, zu lacheln, zu riechen, zu schmecken, zu berlihren, zu schlucken
und Emotionen Uber Gesichtsausdriicke mit Selbstvertrauen und ohne
Schmerz oder Unbehagen sowie ohne Krankheit des kraniofazialen Kom-

plexes zu dbermitteln.” (Definition zur Mundgesundheit der FDI 2016, S.2)

Behinderungsassoziierte Faktoren kdnnen dazu fuhren, dass Personen mit
kognitiver Einschrankung nicht kauen, nicht sprechen, nicht lacheln, nicht be-
rihren und/oder nicht schlucken kdnnen. Auch das Vermitteln von Emotionen
Uber Gesichtsausdriicke ist einigen dieser Personen nicht moglich. Zuséatzlich
stellen Menschen mit Behinderung laut Bundeszahnarztekammer (BZAK) eine
Hochrisikogruppe fiir Karies und Parodontitis dar (BZAK 2017). Die Ursachen

fur Karies und Parodontitis sind —unabhéangig von der Personengruppe —
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multifaktoriell (Carlos und Gittelsohn 1965; Petersen 1990; Sheiham und
Nicolau 2005; Sisson 2007). Bei Personen mit kognitiver Einschrdnkung wer-
den die allgemeinen Risikofaktoren fur Karies und Parodontitis durch Folgen
oder Begleiterscheinungen der Behinderung modelliert. Im folgenden Abschnitt
werden haufig auftretende mundgesundheitsbezogene Krankheitsbilder bei
Menschen mit kognitiver Einschrankung und deren behinderungsassoziierten
Ursachen zusammengefasst:

Ist eine Hirnschadigung ursachlich fir die reduzierte kognitive Leistungsfahig-
keit, hat dies meist auch koérperliche Folgen. Eine Hirnschadigung im Bereich
des motorischen Kortex oder der Pyramidenbahn flhrt zu zerebralen Bewe-
gungsstorungen und somit zu einem pathologisch veranderten Muskeltonus
(Pinel und Pauli 2012). Besteht der pathologische Muskeltonus bereits wahrend
der Zahn- und Kieferentwicklung, fuhrt dies zu skelettalen Wachstumsstorun-
gen und dentalen Fehlstellungen (Pommerenke et al. 1988; Kiliaridis 1995; Thi-
lander 1995; Winter et al. 2008; Vellappally et al. 2014). Bei Kindern mit einem
reduzierten Muskeltonus und permanenter Mundatmung entwickeln sich die
Oberkieferzéhne eher protrudiert. Bei stark protrudierten Frontz&hnen resultiert
ein inkompletter Lippenschluss. Die dauerhafte Mundoffnung fuhrt zu einem
Austrocknen der Mundschleimhaute, was wiederum das Risiko fir Gingivitis
und Parodontitis erhéht (Schopf 1994; Mizutani et al. 2015). Bei protrudierten
Oberkieferfrontzahnen besteht auf3erdem ein erhdhtes Risiko fir dentale Trau-
mata (Corréa-Faria et al. 2016). Generell ist bei einer eingeschrankten Motorik
und Selbstwahrnehmung von einem erhéhten Risiko flr dentale Verletzungen
durch eine erhdhte Sturz- und Selbstverletzungsgefahr auszugehen (Bagattoni
et al. 2017). Werden die verletzten Zahne nicht zahnarztlich behandelt, besteht
die akute Gefahr von Karies und anderen Infektionen. Aus einem behinde-
rungsbedingt reduzierten Tonus der Speiseréhrenmuskulatur kann bei Patien-
ten, die bei genereller Muskelhypotonie keine aufrechte Kérperposition einneh-
men konnen, ein oropharyngealer Reflux resultieren (Mazzoleni et al. 1991,
Braegger 1998; Vandenplas und Hegar 2000; Bozkurt et al. 2004). Der Ruck-
fluss von angedauter Nahrung und Magensaure in die Mundhohle bewirkt ne-
ben der Zunahme des Kariesrisikos auch einen Riskoanstieg fir einen sdure-
bedingten Zahnhartsubstanzverlust (Erosionen). Ein reduzierter Tonus der

Wangen- und Zungenmuskulatur fihrt zu einer verlangerten Persistenz von
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Nahrungsresten im Vestibulum. Ist ein physiologisches Kauen aufgrund eines
oralen Hypotonus nicht mdglich, erfolgt die Ernahrung tberwiegend durch wei-
che Kost. Um den erforderlichen Kalorienbedarf bei erschwerter Nahrungsauf-
nahme zu decken, werden einigen Personen vermehrt gestif3te und hochkario-
gene Lebensmittel angeboten. Die kariogene Ernahrung, die verlangerte Re-
tention von Nahrung und ein Reflux von Mageninhalt in die Mundhohle erhdhen
das Risiko fur Karies (Idaira et al. 2008).

Bei Kindern mit spastisch erhohtem Muskeltonus entwickelt sich die knécherne
Basis der Oberkiefer ebenfalls nicht physiologisch. Durch den Muskeldruck auf
den Kiefer resultiert ein eher hoher, schmaler Gaumen. In Kombination mit ei-
nem dentalen Platzmangel (Zahnengstand) ist die Zahnpflege erschwert und

die Retention von Plaque und Nahrungsresten begunstigt (Abbildung 2-1).

Abbildung 2-1: Intraorale Fotoaufnahme eines méannlichen Patienten mit angeborener Behin-
derung unklarer Genese. Zahnengstand und ein schmaler, hoher Gaumen beginstigen die
Plagueretention. Quelle: Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie,
Gottingen

Eine mogliche Ursache flr eine Schadigung der Hirnsubstanz stellt der Unter-
gang von Nervenzellen durch eine Hypoxie im Rahmen eines epileptischen
Krampfanfalles dar. Eine Epilepsie kann auch in Folge einer Hirnschadigung,
unabhangig von deren Genese, auftreten. Die Therapie zur Vermeidung erneu-
ter Krampfanfélle erfolgt mit Antikonvulsiva. Bei einigen dieser Medikamente
(z. B. Orfiril) werden Gingivahyperplasien als unerwiinschte Nebenwirkung be-
schrieben (Bickley 1978). Diese medikamenteninduzierten Parodontopathien
erschweren die Durchfihrung einer adaquaten Zahnpflege. Bei Patienten mit

Trisomie 21 besteht durch eine veranderte Immunreaktion eine genetische Dis-
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position fur Parodontitits (Cutando-Soriano et al. 1998; Neuh&user 2010; Fryd-
man und Nowzari 2012; Molina-Garcia et al. 2016; Scalioni et al. 2018). Zusatz-
lich resultiert aus einer orofazialen Muskelhypotonie haufig ein offenstehender
Mund mit heraushdngender Zunge (Pseudomakroglossie), ein lebenslang per-
sistierendes, viszerales Schluckmuster sowie eine prognathe Kieferlage. Der
Hartgaumen ist oft sagittal verkirzt und stark gewdlbt (Gothischer Gaumen)

(Arumugam et al. 2016).

Viele der beschriebenen Gebisssituationen begtinstigen die Akkumulation von
Nahrungsresten und pathogenen Mikroorganismen. Die Durchfihrung von
Mundhygienemafinahmen ist bei den beschriebenen Zahn- und Kieferfehlstel-
lungen erschwert. Personen mit kognitiver Einschrankung sind oft nicht oder
nicht mehr in der Lage, selbststandig fir die Aufrechterhaltung ihres Mundge-
sundheitszustandes durch entsprechende Mundhygienemalinahmen zu sorgen.
Diese Personen sind zur Kompensation ihres behinderungsassoziierten Pflege-
defizits auf ihr betreuendes Umfeld angewiesen. Ein unkooperatives oder sogar
aggressives Verhalten der Personen mit kognitiver Einschrdnkung kann die
Durchfihrung von Mundhygienemal3nahmen zusatzlich erschweren. Gelingt die
Kompensation des Pflegedefizits durch das soziale Umfeld nicht, sind das Auf-
treten von Karies und/oder Parodontitis die Folge. Die Mundgesundheit von
Personen mit kognitiver Einschrankung ist folglich von behinderungsassoziier-
ten somatischen Faktoren und dem Kompensationsverhalten der Betreuungs-
personen (Ernahrungslenkung, Zahnpflege) abhangig.

2.3 Mundgesundheitszustand von Personen mit kognitiver

Einschrankung

Die Heterogenitat des Personenkreises mit kognitiver Einschrankung erschwert
die Einbeziehung grol3er einheitlicher Stichproben. Aul3erdem erschweren un-
einheitliche Bezeichnungen der Personengruppen eine einheitliche Ubersicht
der Studienergebnisse. In epidemiologischen Studien wird die Personengruppe
mit kognitiver Einschrankung als ,Special Health Care Needs" oder ,Special
Needs Patients®, ,handicapped®, ,intellectual disabled®, ,developmental disab-

led“ oder ,persons with mental illness“ bezeichnet. Zahnmedizinische Studien,
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die den Mundgesundheitszustand von erwachsenen Personen mit kognitiver
Einschrankung bestimmen, beziehen sich meist auf kleine Untergruppen: Pati-
enten, die eine Universitatsklinik aufsuchten (Gabre 2000); Personen, die an
einer speziellen Sportveranstaltung fir Menschen mit Behinderung teilnahmen
(Bissar et al. 2010; Schulte et al. 2011; Fernandez et al. 2015; Marks et al.
2015); Personen, die in einer speziellen Einrichtung fur Menschen mit Behinde-
rung leben oder arbeiten (Pieper et al. 1986; Pezzementi und Fisher 2005;
Leroy und Declerck 2013; Schulte et al. 2013; Hempel et al. 2015) oder Perso-
nen mit einer einheitlichen Diagnose, wie z. B. Autismus, Trisomie 21 oder
Hirnschadigung als Folge eines Schlaganfalls (Cheng et al. 2007; Jaber 2011;
Frydman und Nowzari 2012; Deps et al. 2015; Kothari et al. 2017). Je nach
Personenklientel variieren die Ergebnisse zum Mundgesundheitszustand stark.
Die systematische Ubersichtsarbeit von Anders und Davis (2010) zeigt, dass
dem zahnmedizinischen Behandlungsbedarf bei Personen mit kognitiver Ein-
schrankung schlechter entsprochen wird als dem Behandlungsbedarf von Ver-
gleichs- oder Kontrollgruppen ohne kognitive Einschrankung. In den bertck-
sichtigten Studien war die Kariespravalenz trotz der einheitlich schlechten
Mundhygiene bei Personen mit kognitiver Einschrankung im Vergleich zu Ver-
gleichs- oder Kontrollgruppen gleich oder sogar geringer. Zu erklaren ist die
verminderte Kariesrate bei gleichzeitig schlechter Mundhygiene durch gering
kariogene und reglementierte Essgewohnheiten. Die vergleichsweise wenigen
kariosen Lasionen waren allerdings haufiger unbehandelt als in den Vergleichs-
oder Kontrollgruppen. AulRerdem wiesen Patienten mit kognitiver Einschran-
kung eine hdhere Anzahl an fehlenden Z&ahnen und eine geringere Anzahl an
Fullungen auf. Die hohe Anzahl an fehlenden Z&ahnen und die hohe Anzahl un-
versorgter karioser Lasionen sprechen fur einen schlechten Mundgesundheits-
zustand und einen nicht erfillten zahnmedizinischen Behandlungsbedarf von
Personen mit kognitiver Einschrédnkung. Kothari et al. (2017) zeigen ebenfalls in
einer systematischen Ubersichtarbeit, dass erwachsene Personen mit Hirn-
schadigung haufig eine reduzierte Mundgesundheit durch plagueinduzierte
Gingivitiden und eine hohe Anzahl fehlendender Zdhne haben. Auch Personen
mit schweren psychischen Erkrankungen haben aufgrund einer meist inadaqua-
ten Mundhygiene haufig einen durch Karies und Parodontitis reduzierten

Mundgesundheitszustand (Matevosyan 2010; Torales et al. 2017). Bei der Un-
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tersuchung von 707 erwachsenen Personen mit unterschiedlichen Behinderun-
gen in Belgien stellen Leroy und Declerck (2013) einen unerfillten praventiven
und kurrativen zahnmedizinischen Behandlungsbedarf fest. Schulte et al.
(2013) untersuchten den Mundgesundheitszustand von erwachsenen Personen
mit kognitiver Einschrankung aus zwei Tageseinrichtungen in Deutschland und
stellen eine im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung erhdhte Kariespra-
valenz und eine wohnortabhangige zahnarztliche Versorgung fest. Personen
mit kognitiver Einschrankung werden in Deutschland nicht in allen Regionen
gleich gut zahnmedizinisch betreut. Generell zahlen Personen mit Pflegebe-
darf — mit oder ohne kognitiver Einschrankung — auch in Deutschland zu der
Personengruppe mit dem schlechtesten Mundgesundheitszustand und dem

gréf3ten zahnmedizinischen Therapiebedarf (Jordan et al. 2016).

2.4 Zahnarztliche Therapie von Personen mit kognitiver

Einschrankung

Kariose Lasionen oder parodontale Erkrankungen bleiben bei Personen mit
kognitiver Einschrankung haufig unbehandelt (Gabre 2000; Tiller et al. 2001,
Anders und Davis 2010; Matevosyan 2010; Kothari et al. 2017). Laut der Befra-
gung von Leroy und Declerck (2013) suchen Patienten mit Behinderung haufig
keinen Zahnarzt auf, weil Angste vor einer zahnmedizinischen Therapie, Angste
vor anfallenden Kosten oder Probleme bei dem selbststandigen Aufsuchen ei-
ner Zahnarztpraxis bestehen. Sind die Patienten durch ihre kognitive Ein-
schréankung nicht in der Lage, (zahn-)medizinische Therapieentscheidungen
selbststéandig und reflektiert zu treffen, ist es in Deutschland die Aufgabe des
gesetzlichen Vertreters fur die Umsetzung einer adaquaten Gesundheitsftir-
sorge des Betreuten zu sorgen. Dies bedeutet, dass der gesetzliche Vertreter
Zahnarzttermine koordiniert und gemeinsam mit dem behandelnden Zahnarzt
Therapieentscheidungen im mutmalllichen Interesse des Patienten (Best-
interests standard) trifft. Personen, die aufgrund einer kognitiven Einschrankung
nicht selbststandig fur ihren Gesunderhalt sorgen kdnnen, stellen eine beson-
ders vulnerable Patientengruppe dar (Grof3 2012). Je nach kognitivem Entwick-

lungsalter verhalten sich die Personen oft Gbermafiig &ngstlich und reagieren
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abwehrend auf zahnéarztliche Therapiemal3inahmen (Rud und Kisling 1973;
Gordon et al. 1998). Wenn durch eine kognitive Einschrankung die Therapiefa-
higkeit, die Mundhygienefahigkeit und/oder die Eigenverantwortlichkeit des Pa-
tienten beeintrachtig sind, sollte die zahnarztliche Betreuung auf die aus der
kognitiven Einschrankung resultierenden Bedurfnisse dieser Patienten (redu-
zierte zahnmedizinische funktionale Kapazitat) abgestimmt werden (Nitschke
und Hopfenmduller 1991; Nitschke und Kaschke 2011). Es wurden Behand-
lungsstrategien entwickelt, die dem primar unkooperativen Patienten die zahn-
arztliche Therapiesitzung erleichtern sollen. Hierzu zahlen spezielle Formen der
Verhaltens- und Gespréachsfihrung bis hin zur Hypnose. Zusatzlich kann durch
eine leichte physikalische Unterstitzung (Halten des Kopfes oder der Hande
durch die Bezugsperson) dass oft reflektorische Abwehrverhalten reduziert und
der Patient beruhigt werden. Wenn diese Therapieunterstitzungen scheitern,
stellt eine zusatzliche, medikamentdse Sedierung (orale Pramedikation, Lach-
gassedierung) eine weitere Option dar (Festa et al. 1993; Glassman 2009;
Lyons 2009). Scheitern auch diese MalRBhahmen, ist die zahnmedizinische The-
rapie im Rahmen einer ITN (Intubationsnarkose) die letzte, weil invasivste,
Moglichkeit zur Behandlung oraler Beschwerden (Nunn et al. 1995; Pohl et al.
1996; Ananthanarayan et al. 1998; Dougherty 2009; Glassman et al. 2009;
Wang et al. 2012; Mallineni und Yiu 2015; Lim und Borromeo 2017). Um zahn-
arztliche Behandlungen individuell planen und entsprechend der (reduzierten)
zahnmedizinischen funktionellen Kapazitat gestalten zu kénnen, summieren
Nitschke und Hopfenmiller (1991) die Einschrankungen der Patienten entspre-

chend ihren Belastungsstufen mit dem in Tabelle 2-1 dargestellten Konzept.
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Tabelle 2-1: Zahnmedizinische funktionelle Kapazitat nach Nitschke und Hopfenmiller (2011).
Bei Personen mit Belastungsstufe 1 oder 2 sind, mit einer an die Einschrénkungen des Patien-
ten angepassten Behandlungsstrategie, kurze Behandlungen méglich. Bei Patienten der Belas-
tungsstufe 3 oder 4 ist die Kooperationsfahigkeit so stark reduziert, dass komplexe zahnmedizi-
nische Therapien meist nur im Rahmen einer Narkose mdglich sind.

Therapie- Mundhygiene- [Eigenverant- Behandlungs-
Belastungsstufe
Fahigkeit fahigkeit Wortlichkeit strategie
1 normal normal normal
2 leicht reduziert leicht reduziert normal
3 stark reduziert stark reduziert reduziert evtl. in Narkose
4 nicht vorhanden | nicht vorhanden [keine evtl. in Narkose

Eine umfassende zahnmedizinische Therapie in ITN beinhaltet eine profes-
sionelle Zahnreinigung, bei Bedarf ein subgingivales Debridement (Deep
Scaling), Fullungstherapien und/oder Zahnextraktionen. Endodontische Be-
handlungen werden seltener durchgefuhrt (Mallineni und Yiu 2015). Um eine
erneute Behandlung in ITN zu vermeiden, werden Zahne mit fraglicher Progno-
se (Verdacht auf Pulpitis oder Pulpanekrose, starke parodontale Schadigung)
entfernt. Ziel der Therapie in Narkose ist die Schmerzbeseitigung sowie die
langfristige Wiederherstellung der Mundgesundheit (orale Rehabilitation) bei
maximalem Kaukomfort. Bisher wurden allgemeine Auswirkungen der zahnme-
dizinischen Therapie in ITN auf die Personen mit kognitiver Einschrankung we-
nig untersucht (Limeres Posse et al. 2003; Messieha et al. 2007; Mallineni und
Yiu 2015; Chang und Kim 2017).

12
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2.5 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)

Die Bewertung und Wahrnehmung von Lebensqualitat ist gepragt von sozialisa-
tionsbedingten Standards (extrinsischen Faktoren) und dem individuellen Cha-
rakter (intrinsischen Faktoren) (Locker 1988; Allen 2003, John et al. 2003, John
et al. 2004, Abbildung 2-2).

Allgemeine Lebensqualitat
Extrinsische '

Faktoren
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
dheitsbezogene Lebénsqualitét
Intrinsische
Faktoren

Abbildung 2-2: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat als Teilbereich der gesundheitsbe-
zogenen und allgemeinen Lebensqualitéat nach John und Micheelis (2003). Sowohl intrinsische
(personenbezogene) wie auch extrinsische (umweltbezogene) Faktoren beeinflussen die An-
spriche an die einzelnen Teilbereiche der Lebensqulitét.

Die standardisierte Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

(Health-Related Quality of Life, HRQoL) ist ein patientenzentrierter Parameter

zur Bestimmung des Patientenwohls im Verlauf medizinischer Therapien (Bul-

linger 1997; Bullinger 2002; Sousa und Kwok 2006). Die Instrumente zur Quan-

tifizierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat kalibrieren sich auf die

Definition der World Health Organization quality of life assessment (WHOQOL):
LLebensqualitét ist die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stel-
lung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen in denen sie
lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.”
(WHO 1995)
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gilt als ein multidimensionales Kon-
strukt aus physischen, psychischen, mentalen, sozialen, funktionalen Dimensi-
onen sowie einer Einschatzung lUber die Wahrnehmung des personlichen Ge-
sundheitszustandes durch den Patienten selbst (Bullinger 2002). Bei Patienten
mit chronischen Allgemeinerkrankungen konnte gezeigt werden, dass ein
Ruckgang klinischer Symptome nicht automatisch ein verbessertes Wohlbefin-
den fur den Patienten bedeutet (Osoba et al. 1994). Bei einer Befragung von
erwachsenen Personen mit Hirnschadigung zeigte sich, dass die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat positiv wahrgenommen wird, wenn durch die mit der
Hirnschadigung einhergehenden reduzierten gesundheitlichen und kognitiven
Fahigkeiten akzeptiert werden (Van Bost et al. 2017). Neben klinischen Symp-
tomen bestimmen vor allem psychosoziale und kulturelle Einflussfaktoren die
Wahrnehmung und Bewertung der eigenen Gesundheit (Wilson und Cleary
1995). Im Bereich der Zahnmedizin ist die Wahrnehmung von Mundgesundheit
und die Bewertung des Mundgesundheitszustandes von Interesse (John 2007).
Hierzu hat sich die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ, Oral
Health-Related Quality of Life, OHRQoL) als psychosozialer Parameter im wis-
senschaftlichen Kontext etabliert (Strassburger et al. 2004; Naito et al. 2006).
Locker (1988) beschreibt, mit dem in Abbildung 2-3 dargestellten Modell, die
Ursachen fur eine Reduktion der MLQ. Orale Erkrankungen kdnnen zu
Schmerzen, Funktionseinschrankungen beim Essen und Sprechen, Scham in
Bezug auf die dentale Asthetik sowie zu einem reduzierten Selbstbewusstsein
und damit zu einer reduzierten MLQ fuihren. Locker (1988) bertcksichtigt keine
psychosozialen und kulturellen Einflussfaktoren und leitet eine Reduktion der
MLQ als eine hierarchische Folge oraler Erkrankung ab. Er geht nicht darauf
ein, woraus sich die personlichen Anforderungen an die MLQ zusammensetz-

ten.
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Krankheit

Strukturverlust

Psychisches Unbehagen Funktionseinschrankung

Beeintrachtigung

Benachteiligung

Abbildung 2-3: Theoretisches Modell zur MLQ nach Locker (1988). In einer hierarchischen
Abfolge werden die Ursachen fiir eine reduzierte mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
aufgezahilt.

Mittlerweile wurden komplexere theoretische Modelle mit einer unterschiedli-
chen Anzahl an Dimensionen zur Erklarung der MLQ entwickelt. In Anlehnung
an das Verstandinis zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt beschreiben
Sischo und Broder (2011) die individuelle Bewertung der MLQ im Kontext wei-
terer Einflussfaktoren (Abbildung 2-4). Sie nennen neben intrinsischen und
extrinsischen Faktoren auch die Atiologie einer eventuell vorhandenen Grun-
derkrankung als potenziellen Einflussfaktor auf die individuellen Anspriiche an
die MLQ.
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Individueller Charakter

Demagralische Faktoren
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Bildung/Familienstrukturen
Imangpruchnabrme/ Verfiigbarkeit medizinischer Leist ungen
Charakter der Betreuungsperson |bei Fremdbefragung)

Abbildung 2-4: Theoretisches Modell nach Sischo und Border (2011) zur Beschreibung von
mundgesundheitsbezogener und allgemeiner Lebensqualitéat als Resultat verschiedener Ein-
flussfaktoren.

Das individuelle Niveau der Grundbedurfnisse der MLQ wird davon beeinflusst,
wie wichtig dem Einzelnen die Gesundheit des orofazialen Systems ist und wie
stark er Einschrankungen im Alltag durch den Mundgesundheitszustand emp-
findet bzw. wie stark seine Fahigkeiten zur Problembewaltigung (Coping) aus-
gebildet sind (Allison et al. 1997). Davis et al. (2000) untersuchten den Einfluss
psychosozialer Faktoren, indem sie Patienten mit identischen Befunden zu ihrer
MLQ befragten. Alle Patienten waren komplett zahnlos, aber nur 42 % be-
schrieben in diesem Zusammenhang negative Auswirkungen auf ihr Selbstbe-
wusstsein und ihren Lebensalltag. Personen sind in ihrer MLQ benachteiligt,
wenn sie beispielsweise aus Scham Uber Zahnlicken soziale Kontakte vermei-
den oder aufgrund einer Siallorrhd (,feuchte Aussprache® oder ,Sabbern®) von
ihrem sozialen Umfeld gemieden werden. Die Anspruchshaltung an die eigene
Mundgesundheit wird von der individuellen sozialen und kulturellen Pragung
modelliert (Cushing et al. 1986).

Steele et al. (2004) stellten fest, dass australische Patienten bereits bei vier feh-
lenden Zahnen Einschrankungen der MLQ aufwiesen, wahrend britische Pati-
enten erst bei elf fehlenden Z&ahnen in ihrer MLQ eingeschrankt waren. Es ist

von einer sozialisationsspezifischen Bewertung der MLQ auszugehen.
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Idealerweise verbessert sich durch eine zahnmedizinische Therapie das sub-
jektive Wohlbefinden und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat des
Patienten. Nicht nur die medizinisch optimale Versorgung, sondern auch die
Erwartungshaltung des Patienten an die zahnmedizinische Therapie hat einen
wesentlichen Einfluss auf den gewinschten Zugewinn an MLQ. Allen et al.
(2001) belegen, dass zahnlose Patienten, die sich eine Implantatversorgung
wulnschten, aber mit konventionellen Prothesen therapiert wurden, einen gerin-
geren Zugewinn an MLQ hatten, als Patienten, die initial den Wunsch nach
konventionellen Prothesen aul3erten und diese Prothesen auch erhielten. Der
objektiv beurteilbare klinische Befund und die subjektive Wahrnehmung der Pa-
tienten differieren haufig. Die Bewertung der MLQ generell sowie im Verlauf
einer zahnmedizinischen Therapie ist ein dynamischer Prozess und wird von
diversen patientenabhangigen Einflussfaktoren modelliert (Allen et al. 2001).
Urspriinglich wurde der Erfolg einer zahnmedizinischen Therapie und die
zahnmedizinische Versorgungssituation von Patienten- und Personengruppen
ausschlieBlich Uber klinische Befunde erfassende Indizes beschrieben. Das
Konzept der MLQ ermdglicht es, analog zu dem Konzept der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat, therapeutische Interventionen zur Verbesserung von
Gesundheit und Lebensqualitat auf Individuums- sowie Bevdlkerungsebene zu
evaluieren und gibt einen Uberblick iiber die Versorgungssituation von Perso-
nen- oder Patientengruppen (Bullinger 1997; Corson et al. 1999; Bullinger
2000; Bullinger 2002; John et al. 2003; Locker et al. 2004; Brauchle et al. 2013;
Jenei et al. 2015; Locker und Gibson 2006).

2.6 Oral Health Impact Profile (OHIP)

Instrumente der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat erfassen die vielschich-
tigen Dimensionen der MLQ nicht adaquat (Allen et al. 1999). Deshalb wurden
spezielle Instrumente zur Bestimmung der MLQ entwickelt. Diese Fragebogen-
instrumente unterscheiden sich in ihrer Anzahl an Fragen und in ihren Einsatz-
gebieten. Einige Messinstrumente quantifizieren einzelne Dimensionen der
MLQ, beispielsweise Asthetik oder soziale Folgen im Zusammenhang mit der
MLQ. Andere Messinstrumente sind auf die Bedurfnisse und Anspriche spezi-
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eller Personengruppen (Senioren, Kinder, verschiedene Nationalitdten) abge-
stimmt (Muller und Nitschke 2010).

Auf Basis des Modells von Locker (1988) wurde das Oral Health Impact Profile
(OHIP) von Slade und Spencer (1994) konzipiert. Der OHIP-Fragebogen dient
der Dokumentation von sozialen und funktionellen Einschrankungen im Zu-
sammenhang mit der Mundgesundheit von Einzelpersonen und Patientengrup-
pen sowie der Evaluation zahnarztlicher Therapiemalinahmen. Der OHIP hat
sich in verschiedenen Modifikationen und Versionen international als Fragebo-
geninstrument zur Quantifizierung der MLQ etabliert (Slade und Spencer 1994;
Slade et al. 1996; Awad et al. 2000; John et al. 2002; Slade 2002; John et al.
2003; Hassel et al. 2008; Sierwald et al. 2011; Bettie et al. 2015; Malter et al.
2015). Die OHIP-Fragebdgen quantifizieren die MLQ generisch und erfassen
funktionelle Aspekte, Schmerzen, Einschrankungen der Asthetik und des sozia-
len Lebens sowie psychologische Auffalligkeiten im Zusammenhang mit der
Mundgesundheit. Die englische Originalversion (OHIP-E49) umfasst 49 Items.
John et al. (2003) Ubersetzten den englischen Fragebogen in die deutsche
Sprache. Um auch kulturelle Faktoren in der Ubersetzung zu beriicksichtigen,
wurden vier Items ergénzt. Der deutsche Originalfragebogen (OHIP-G53) be-
steht deshalb aus 53 Items (John et al. 2003). Zur Integration der Befragungen
in den klinischen Alltag wurden gekirzte Versionen entwickelt. Eine deutsche
Version mit 14 Items entspricht der direkten Ubersetzung der englischen Kurz-
version (Slade 1997). Der OHIP-14 misst trotz der reduzierten Anzahl an Items
ahnlich genau wie die Langversion (Awad et al. 2000; Allen 2003; John et al.
2003). In Tabelle 2-2 ist die deutsche Version mit 14 Fragen (OHIP-G14) dar-
gestellt.
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Tabelle 2-2: Oral-Health-Impact-Profile-German-14 (OHIP-G14). Fragebogen zur Bestimmung
der MLQ, deutsche Version mit 14 Items zur Bestimmung der MLQ. Die Auswertung erfolgt
durch die Addition der einzelnen Itempunkte (0-4) zu einem Summenwert (0-56).

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit sehr oft ué;bd Kaum nie
Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz... oft 2u
Schwierigkeiten bestimmte Worte 4 3 > 1 0
auszusprechen?
das_Gefuhl,_ Ihr Geschmackssinn war 4 3 2 1 0
beeintrachtigt
den Eindruck, dass |hr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstel-
4 3 2 1 0
lend war
Schwierigkeiten zu entspannen? 4 3 2 1 0
Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren sehr ab
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekom- oft oft und kaum nie
men, ... zu
dass Sie sich angespannt gefuhlt haben? 4 3 2 1 0
dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen 4 3 2 1 0
mussten?
dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu 4 3 5 1 0
essen
dass Sie anderen Menschen gegentiber eher reizbar gewesen sind? 4 3 2 1 0
dass es Ihnen schwergefallen ist, lhren 4 3 2 1 0
alltaglichen Beschéftigungen nachzugehen?
dass Sie vollkommen unféhig waren, etwas zu tun? 4 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefihlt
haben? 4 3 2 L 0
dass lhre Erndhrung unbefriedigend gewesen ist? 4 3 2 1 0
sehr 2
Hatten Sie im vergangenen Monat... oft oft und kaum nie
zu
Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0
ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zahnen, 4 3 P 1 0
Ihrem Mund oder Ihrem Zahnersatz
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Der in Tabelle 2-3 dargestellte OHIP-G5 ist die auf funf Items gekirzte maxima-
le Kurzversion des OHIPs. Der OHIP-G5 erfasst trotz der stark reduzierten An-
zahl an Antwortmdglichkeiten noch 90 % der im Summenwert der Langversion
enthaltenen Informationen und ist damit als Instrument zur Quantifikation der
MLQ geeignet. Der OHIP-G5 wird aufgrund des geringen Zeitaufwandes be-
sonders zur Integration der Befragung in den klinischen Alltag empfohlen (John
2004; Sierwald et al. 2011; John et al. 2014; Waller et al. 2016).

Tabelle 2-3: Oral Health-Impact-Profile-German-5 (OHIP-G5). Deutsche Version des OHIP mit

funf Fragen. Die Auswertung erfolgt durch die Addition der einzelnen Itempunkte (0-4) zu einem
Summenwert (0-20).

Hatten Sie aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im sehr oft 3?](1 kaum | nie
Mundbereich, Kiefer oder mit lhrem Zahnersatz... oft 2u
Schwierigkeiten beim Kauen bestimmter Lebensmittel? 4 3 2 1 0
den Eindruck, Ihr Essen war geschmacklich weniger gut? 4 3 2 1 0
den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstel-
4 3 2 1 0
lend war?
- sehr e n
Hatten Sie in den letzten 7 Tagen... oft oft und kaum nie
zu
Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0
wegen des Aussehens Ihrer Zahne oder lhres Zahnersatzes sich
- . 4 3 2 1 0
unwohl/unbehaglich gefuhlt?
Ist es lhnen in den letzten 7 Tagen aufgrund von Problemen mit sehr ab
Ihren Zahnen, im Mundbereich, Kiefer oder mit Ihrem Zahner- oft oft und kaum nie
satz... zZu
schwergefallen, Ihren alltaglichen Beschéftigungen
4 3 2 1 0
nachzugehen?

Alle OHIP-Versionen messen die Reduktion der MLQ Uber die vom Patienten
angegebenen Einschrankungen. Die einzelnen Items erfragen Folgen oraler
Erkrankungen. Jedes Item soll vom Patienten entsprechend einer Funfstufen-
skala beantwortet werden. Die Einstufung ,nie“ entspricht dem Zahlenwert ,null®
und die Einstufung ,sehr oft“ entspricht dem Zahlenwert ,vier. Zur Auswertung
des Fragebogens wird ein Summenwert (Score) gebildet. Der Summenwert
spiegelt die Einschrdnkungen, die im Zusammenhang mit der Mundgesundheit
empfunden werden, wider und erfasst so quantitativ die Reduktion der MLQ.
Dies ermdglicht Interpretationen und Vergleiche von Auswirkungen einer ver-
anderten Mundgesundheit auf die Lebensqualitat von Patienten und Patienten-
gruppen (Locker 1988; Locker und Slade 1994; Awad et al. 2000; Thomson et
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al. 2012; John et al. 2016). Der Maximalwert des jeweiligen Fragebogens (O-
HIP-G14: 56 Punkte; OHIP-G5: 20 Punkte) entspricht einer maximal einge-
schrankten MLQ. Ein Score von null bedeutet, dass keinerlei Einschrankungen
der MLQ angegeben wurden. Patienten mit identischem Summenwert haben
eine identisch reduzierte MLQ, allerdings kann die Ursache fur die reduzierte
MLQ unterschiedlich sein. John et al. (2004) validierten den OHIP-G14 und den
OHIP-G5 durch eine Stichprobenbefragung von 2050 Bundesbtirgern im Alter
von 16 bis 79 Jahren und stellten auRerdem fir beide Versionen Durch-
schnittswerte der deutschen Allgemeinbevélkerung vor. Neunzig Prozent der
Befragten hatten einen OHIP-G5-Score von < 4 und einen OHIP-G14-Score <
11. Personen mit einer reduzierten Zahnanzahl und Zahnersatz hatten generell
hohere Scores, waren in ihrer MLQ also eingeschrankter als Personen mit ei-
genen Zahnen und ohne Zahnersatz. Eine Gewichtung der einzelnen Fragen
wird fur die deutsche Version nicht empfohlen. Der OHIP wurde bei unter-
schiedlichen Personengruppen, wie Senioren, Angstpatienten, Schwangeren,
sowie zur Evaluation verschiedener zahnmedizinischer Therapieverfahren ein-
gesetzt (John et al. 2003; Jensen et al. 2008; Schmidt et al. 2013; 2014; Fi-
scher et al. 2015; Jang et al. 2015; Kolenda et al. 2016; Wdstmann et al. 2016;
Muhlberg et al. 2017; Schmalz et al. 2017; Schweyen et al. 2017; Stelzle et al.
2017).

2.7 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patienten

mit kognitiver Einschrankung

Wie in den vorherigen Abschnitten beschrieben, sind Personen mit kognitiver
Einschrénkung in Bezug auf EinbufRen ihrer Gesundheit und Mundgesundheit
besonders gefahrdet. Behinderungsassoziierte Faktoren beeinflussen die (kor-
perlichen) Lebensbedingungen und vermutlich auch die Wahrnehmung und
Bewertung dieser (Kane et al. 2003; Hassel et al. 2007; Jensen et al. 2008;
Jang et al. 2015). Es ist unklar, welche behinderungsassoziierten Faktoren die
Bewertung der MLQ von Personen mit kognitiver Einschréankung beeinflussen.
Spezielle Fragebdgen zur Erfassung der MLQ von Patienten mit kognitiver Ein-
schrankung existierten zu Beginn der vorliegenden Studie nicht. Ist der Patient

so stark eingeschrankt, dass er selbst keine Aussagen zu seiner MLQ machen
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kann, bleibt zur Quantifikation der MLQ nur die Fremdbefragung tber eine Be-
treuungsperson. Eine Fremdbefragung beinhaltet allerdings immer auch Risi-
ken der Fehleinschatzung, da eventuelle Wertvorstellungen und Charktereigen-
schaften der Betreungsperson die Bewertung der MLQ beeinflussen (Eiser und
Morse 2001; Barbosa und Gavido 2008; Sischo und Broder 2011; Lee et al.
2017). Hauptsachlich wird die Fremdbefragung zur Quantifikation der MLQ von
Kindern eingesetzt. In einer systematischen Literaturtibersicht stellen Barbosa
und Gavido (2008) fest, dass Eltern besonders das psychosoziale und emotio-
nale Wohlbefinden im Zusammenhang mit der MLQ anders als ihre Kinder be-
werten. Eltern von Kindern mit geistiger Behinderung entwickeln verschiedene
Copingstrategien im Umgang mit der Behinderung ihres Kindes (Doege 2017).
Studien deuten darauf hin, dass das Copingverhalten der Eltern das Risiko fur
Verzerrungen der Fremdbewertung der MLQ erhoht. Dies stellen El Ashiry et al.
(2016) bei einer Befragung von Eltern von Kindern mit infantiler Cerebralparese
fest. Obwohl die Mundgesundheit vergleichbar zu der Mundgesundheit einer
regular entwickelten Vergleichsgruppe war, bewerteten die Eltern der Kinder mit
infantiler Cerebralparese die MLQ ihrer Kinder schlechter als die Eltern der ge-
sunden Kinder. Eltern von Kindern mit Gesichtsspalten schéatzen die MLQ ihrer
Kinder schlechter ein als die Kinder selbst (Kramer et al. 2008).

Uber Fremdbefragung konnte allerdings festgestellt werden, dass ein zahnme-
dizinischer Behandlungsbedarf die MLQ von Personen mit kognitiver Ein-
schrankung negativ beeinflusst (Loureiro et al. 2007; Alves Nayara Silva et al.
2016). Bislang befragte nur eine koreanische Studie Betreuungspersonen von
Personen mit kognitiver Einschrankung im Hinblick auf die Auswirkungen der
zahnmedizinischen Behandlung in Intubationsnarkose (ITN). Es konnte ein po-
sitiver Einfluss der zahnmedizinischen Therapie auf die Bewertung der MLQ
durch die Betreuungspersonen festgestellt werden (Chang et al. 2014).

Die empirische Sozialforschung im Kontext geistiger Behinderung bewertet die
Erforschung von Fragestellungen in Bezug auf die Lebensqualitat von Perso-
nen mit kognitiver Einschrankung allein durch die Fremdeinschatzung von El-
tern oder Betreuern kritisch und fordert ein personenzentriertes Einbeziehen
dieser speziellen Personengruppe in Forschungsarbeiten (Janz und Terfloth
2009). Couto et al. (2018) befragten Personen mit leichter kognitiver Einschran-

kung selbst zu ihrer MLQ und stellen fest, dass diese Personen ihre MLQ plau-
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sibel bewerten kdonnen. Die befragten Personen bewerteten ihre MLQ schlech-
ter, wenn ein zahnmedizinischer Behandlungsbedarf bestand. Es wurde bisher
nicht versucht, Personen, die aufgrund ihrer kognitiven Einschrankung im Rah-
men einer ITN zahnmedizinisch behandelt werden muissen, selbst zu ihrer MLQ
zu befragen. Es ist unbekannt, ob Personen, die aufgrund ihrer kognitiven Ein-
schrankung nur im Rahmen einer ITN zahnmedizinisch behandelt werden kon-
nen, Aussagen zu ihrer MLQ machen kénnen und, wenn ja, ob diese Aussagen
mit den Fremdbewertungen der Betreuungspersonen korrelieren. Es ist eben-
falls unklar, wie sich die komplexe zahnmedizinische Therapie im Rahmen ei-

ner ITN auf die Bewertung der MLQ auswirkt.

2.8 Ziel der Studie

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, den Einfluss der zahnmedizinischen Be-
handlung im Rahmen einer Intubationsnarkose auf die mundgesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt von Personen mit kognitiver Einschrdnkung zu untersu-
chen. Daflr sollten sowohl die Patienten selbst (sofern mdglich) als auch deren
Betreuer vor und nach der zahnmedizinischen Rehabilitation befragt werden.
AulBerdem sollten potenzielle Korrelationen hinsichtlich der Bewertung durch
Patienten und Betreuern untersucht werden. Ferner sollte analysiert werden,
welche Faktoren die Bewertung der MLQ bei dieser speziellen Patientenklientel

beeinflussen.
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3 Material und Methoden

3.1 Studienplan

Bei der vorliegenden Untersuchung handelte es sich um eine prospektive Fra-
gebogenstudie zur Bestimmung der mundgesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat von Patienten mit kognitiver Einschrankung vor und nach zahnmedizinischer
Therapie in Intubationsnarkose (ITN). Das Forschungsvorhaben wurde von der
Ethikkommission der Universitatsmedizin Goéttingen genehmigt (Nummer
11/1/16).

Zur Teilnahme an der Studie wurden erwachsene Patienten mit kognitiver Ein-
schrankung und deren rechtliche Betreuungspersonen angefragt, die sich im
Zeitraum von Méarz 2016 bis Januar 2018 in der Poliklinik fir Praventive Zahn-
medizin, Parodontologie und Kariologie der Universitatsklinik Goéttingen vorstell-

ten, und bei denen eine zahnmedizinische Behandlung in ITN geplant war.

Eine zahnmedizinische Behandlung im Wachzustand war aufgrund des gerin-
gen Kooperationsverhaltens der Patienten nicht mdglich. Die in der Studie be-
ricksichtigten Patienten entsprachen durch ihre kognitive Einschrankung der

Belastungsstufe 4 nach Nitschke und Hopfenmuller (1991).

24



Material und Methoden

Folgende Einschlusskriterien zur Studienteilnahme wurden definiert:

e Volljahrige Patienten (= 18 Jahre), die aufgrund einer kognitiven Ein-
schréankung einen vom Betreuungsgericht festgelegten rechtlichen Be-

treuer in dem Bereich ,,Gesundheitsfursorge” haben.

e Bestehende Indikation zur zahnéarztlichen Behandlung in ITN aufgrund
mangelnder Therapiekooperation.

e Schriftliche Einwilligung des gesetzlichen Betreuers zur Therapie in ITN

sowie zur Studienteilnahme.
Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:
¢ Konventionelle zahnmedizinische Behandlung mdglich (keine ITN).
e Minderjahrige Patienten (< 18 Jahre).

e Patienten ohne kognitive Einschrankung, ohne gesetzliche Betreuungs-

person.

e Fehlendes Einverstandnis zur Studienteilnahme.

Vor der Teilnahme an der Studie wurden die Patienten und deren gesetzliche
Betreuer in einem Aufklarungsgesprach tber Wesen und Tragweite der Studie
informiert. Alle gesetzlichen Betreuer wurden zusatzlich schriftlich aufgeklart

und gaben ihr schriftliches Einverstandnis.

Die Befragungen der Patienten und der Betreuer fand im Rahmen der Spezial-
sprechstunde flr Menschen mit Behinderung der Poliklinik fir Praventive
Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie der Universitatsmedizin Géttingen
statt. Die MLQ wurde vor der Therapie in ITN bei der Erstvorstellung zur Diag-
nostik und Therapieplanung des operativen Eingriffs (TO, Baseline) bestimmit.
Die erneuten Befragungen erfolgten im Rahmen der reguléaren Nachkontrollen
innerhalb von 2-3 (T1) und 12 Wochen (T2) postoperativ (Abbildung 3-1). Die
Patienten wurden mit einem Fragebogen in leichter Sprache (OHIP-Ge) selbst
befragt. Die jeweiligen Betreuer wurden mit dem OHIP-G14 (Fremdbefragung)
befragt. Um eine gegenseitige Beeinflussung wahrend der Befragung zu ver-

meiden, wurden die Betreuer rAumlich getrennt von den Patienten befragt. Kli-
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nische Parameter zum Mundgesundheitszustand sowie Informationen uber die
in ITN erfolgten Therapiemal3inahmen sowie demographische und behinde-
rungsassoziierte Daten wurden der Aktendokumentation (Anamnesebogen, Be-

fundbogen und Akteneintrag) entnommen.

© | Befragung der Patienten mit OHIP-Ge
= Befragung der Betreuungsperson mit OHIP-G14
P o o o o . w
~1 i
51 Anamnese i
ot . Zahnmedizinische
Tl ! Theraple
=1 i i
& Mundgesundheitszustand | in (TN
2y vor und nach der Therapie |
Zi * DMFT ; 2-3 Wochen
&)+ PSI i A .
__g: - Stiitzzonenverteilung nach : i | Befragung der Patienten mit OHIP-Ge
= -
Uy . i Befragung der Betreuungsperson mit OHIP-G14
art Eichner i
oy ]
-g: . : 3 Monate
&! TherapiemalRnahmen !
L T T T T T ————————— ”
o~ | Befragung der Patienten mit OHIP-Ge
= Befragung der Betreuungsperson mit OHIP-G14

Abbildung 3-1: Studienplan. Befragung zur MLQ vor und nach der regularen zahnmedizini-
schen Therapie sowie Erfassung potenzieller Einflussfaktoren auf die MLQ aus der Aktendo-
kumentation.
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3.2 Bestimmung der MLQ durch Fremdbefragung

Als Betreuer wurde jene Person befragt, die den Patienten im Alltag begleitet.
Die Anzahl der Betreuungsstunden pro Tag wurde auf dem Betreuerfragebogen
vermerkt. Fur die schriftliche Befragung des Betreuers wurde eine an die
Fremdbefragung angepasste Version des OHIP-G14 eingesetzt (John et al.
2002; John et al. 2003). Hilfestellungen bei Nichtverstandnis einzelner Fragen
waren jederzeit moglich. Der Betreuer wurde instruiert, sich bei der Beantwor-
tung der Fragen zum Zeitpunkt TO und T2 jeweils auf den Zeitraum der letzten
vier Wochen zu beziehen. Bei der Befragung T1 wurde der Betreuer gebeten,
auf den Zeitraum nach der Therapie Bezug zu nehmen. Die Haufigkeiten be-
stehender Einschrankungen konnten entsprechend den fiir den OHIP Ublichen
funf Stufen (,nie, ,kaum®, ,ab und zu“, ,oft" ,sehr oft“) angegeben werden. Zur
Auswertung wurde jeder Antwortmoglichkeit ein Wert (0, 1, 2, 3 oder 4) zuge-
ordnet (Fragenwert). Die einzelnen Werte wurden zu dem OHIP-G14-
Summenwert (Minimum: 0 = keine Einschrankung der MLQ; Maximum: 56 =

maximale Einschrankung der MLQ) addiert (Tabelle 3-1).
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Tabelle 3-1: Angepasster OHIP-G14-Fragebogen zur Fremdbefragung der Betreuungsperso-
nen. Die Itempunkte werden zur Auswertung zu einem Summenwert addiert. Der Maximalwert
von 56 entspricht einer maximal eingeschrankten MLQ.

Hatten Sie den Eindruck, dass die von Ihnen betreute Person sehr ab

aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oft oft und kaum | nie

oder mit lhrem Zahnersatz... zu

Schwierigkeiten hatte, bestimmte Worte auszusprechen? 4 3 2 1 0

einen beeintrachtigten Geschmackssinn hatte? 4 3 2 1 0

allgemein weniger zufrieden war? 4 3 2 1 0

Schwierigkeiten hatte zu entspannen? 4 3 2 1 0

Ist es aufgrund von Problemen mit Ihren Z&ahnen, im Mundbe- T ab

reich oder mit lnrem Zahnersatz vorgekommen, dass die von oft oft und kaum | nie

lhnen betreute Person ... zu

sich angespannt gefihlt hat? 4 3 2 1 0

Mahlzeiten unterbrechen musste? 4 3 2 1 0

Schwierigkeiten hatte, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 4 3 2 1 0

anderen Menschen gegeniiber eher reizbar gewesen ist? 4 3 2 1 0

alltagliche Beschaftigungen schlechter austiben konnte? 4 3 2 1 0

vollkommen unféhig war, etwas zu tun? 4 3 2 1 0

sich verlegen gefihlt hat? 4 3 2 1 0

die Ernahrung unbefriedigend gewesen ist? 4 3 2 1 0
ab

Bestanden bei der von lhnen betreuten Person... ztfathr oft und kaum | nie
zu

Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0

Unsicherheiten in Zusammenhang mit den Z&hnen, ihrem Mund

: 4 3 2 1 0
oder ihrem Zahnersatz?
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3.3 Bestimmung der MLQ durch Selbstbefragung

Da zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Perso-
nen mit kognitiver Einschréankung bislang keine Fragebogen existierten, wurde
der OHIP-G5-Fragebogen (John 2004) in einfache Sprache Ubersetzt. Die In-
halte der Fragen des OHIP-G5 wurden hierzu in Kooperation mit dem Biro fur
Leichte Sprache' in kurze Satze mit einfachem Satzbau Uberfiihrt. Die barriere-
freie Verstandlichkeit der Fragen wurde durch das Biuro fur Leichte Sprache mit
Testpersonen mit kognitiver Einschrénkung tberpruft. Anschliel3end wurde der
Fragebogen vom Netzwerk fur Leichte Sprache und Barrierefreiheit mit dem
Prifsiegel ,Inclusion Europe” zertifiziert. Im Folgenden wird der Fragebogen als
OHIP-Ge (Oral-Health-Impact-Profile-German-easy) bezeichnet. Die Fragen zur
Wahrnehmung der MLQ konnten von den Patienten anhand von drei Abstufun-
gen (,nein“ = Fragenwert: 4; ,etwas“ = Fragenwert: 2; ,ja“ = Fragenwert: 0) be-
antwortet werden. Die flinfte Frage ,Manchmal tut mir mein Mund weh* galt es
im Gegensatz zu den anderen Fragen zu verneinen, wenn keine Beschwerden
im Mundraum bestanden. Allen Patienten wurden die Fragen des Fragebogens
einzeln vorgelesen. Wenn ein Patient aufgrund der Schwere der kognitiven Ein-
schrankung nicht auf die Fragen antworten konnte, wurde dies auf dem Frage-
bogen vermerkt. Die einzelnen Fragenwerte wurden zu dem OHIP-Ge-
Summenwert (Minimum: O = keine Einschrankung der MLQ; Maximum: 20 =

maximale Einschrénkung der MLQ) addiert (Tabelle 3-2).

Tabelle 3-2: Angepasster OHIP-G5-Fragebogen zur Selbstbefragung der Patienten in leichter
Sprache, d. h. es wird bewusst auf Satzzeichen und komplizierte Formulierungen verzichtet.
Die Itempunkte 0, 2 und 4 werden fir die Auswertung zum Summenwert addiert. Der Maxi-
malwert von 20 entspricht einer maximal eingschrankten MLQ.

ja |etwas| nein
Vieles was ich esse schmeckt mir 0 2 4
Meine Z&ahne sind schén 0 2 4
Andere Menschen mdgen meine Zahne 0 2 4
Ich kann mit meinen Zahnen gut essen und kauen 0 2 4
Manchmal tut mir mein Mund weh 4 2 0

! Buro fir Leichte Sprache und Barrierefreiheit, Stntelstral3e 32a, 49088 Osnabrick
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3.4 Anamnese und Betreuungszeit

Zur Beschreibung der Patientenklientel und zur Uberprifung behinderungs-
assoziierter, anamnestischer und demografischer Faktoren auf die MLQ wurden
die in Tabelle 3-3 dargestellten Informationen der Aktendokumentation ent-
nommenen. Aulerdem wurde die tagliche durchschnittliche Betreuungszeit er-

fragt.

Tabelle 3-3: Erfassung potenzieller Einflussfaktoren auf die MLQ aus der Anamnese

Geschlecht mannlich/weiblich

Alter in Jahren

Wohnsituation Wohneinrichtung, Familie oder allein
Kérperliche Behinderung ja/nein

Atiologie der kognitiven angeboren, erworben oder
Einschrankung progredient*

Ernahrung ausschliesslich Gber ia/nein

Ernahrungssonde J

Grund des Vorstellens in der Schmerzen, Schwellung, Karies, Pro-
Klinik phylaxe oder sonstiges
Betreuungszeit Minuten pro Tag

*abgeleitet aus der medizinischen Diagnose, die als Grund der Behinderung erfragt
wurde

3.5 Mundgesundheitsparameter

Der Mundgesundheitszustand der Patienten wird durch die karibse sowie paro-
dontale Schadigung der Zahne und die vertikalen Abstiitzungszonen beschrie-
ben. Die Mundgesundheitsparameter hierzu werden standardmalfig im Rahmen

der ITN erhoben und in der Patientenakte dokumentiert.

3.5.1 Karieserfahrung

Der DMF-T-Index beschreibt kumulativ die Anzahl karidser (D = Decayed), feh-
lender (M = Missing) bzw. mit einer Fillung versorgten (F = Filled) Z&hne
(T = Teeth) im bleibenden Gebiss (Klein et al. 1938). Er gilt als international an-

erkannte Mal3zahl der Kariespravalenz bzw. der Kariesinzidenz. Bei 28 Zahnen
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im bleibenden Gebiss (Weisheitszahne werden nicht bertcksichtigt) ergibt sich
maximal ein Wert von 28. Zdhne mit suffizienten Fillungen (F), kariesfreie Zah-
ne sowie fehlende bzw. aufgrund von Karies entfernte (M) und kariése (D) Zah-
ne wurden anhand der Aktendokumentation ermittelt und zu einem Summen-
wert (DMF-T) addiert.

3.5.2 Parodontale Schadigung

Der Paradontale Screening Index (PSI) dient der Ermittlung des parodontalen
Gesundheitszustandes (Cutress et al. 1978; Ainamo et al. 1982; Wolf et al.
2004). Tabelle 3-4 fasst die mit dem PSI klassifizierten Befunde sowie die paro-
dontalen Verdachtsdiagnosen und Therapieempfehlungen zusammen. Die
Sondierungstiefen, auftretende Blutungen beim Sondieren sowie das Vorliegen
von Zahnstein und insuffizienten Restaurationen werden fir jeden Zahn erfasst.
Pro Kiefersextant wird der hdochste Codewert ermittelt. Im Rahmen der Studie
wurden fUr jeden Patienten alle sechs PSI-Werte der Aktendokumentation ent-

nommen.

Tabelle 3-4: Parodontaler Screening Index entsprechend der American Academy of Periodon-
tology (AAP) und der American Dental Association (ADA).

Befunde
) . zwischen 3,5
Sondierungstiefen <3,5mm <3,5mm <3,5mm und 5,5 mm
Blutung bei Sondierung nein ja ja maoglich
ﬁz:\]g::]em/Plaque vor- nein nein ja moglich
Restaurativer Behand-
lungsbedarf (insuffiziente nein nein ia méalich
Restaurationen, karidése ! 9
Lasionen)
PSI-Code 0 1 2 3
Verdachtsdiaghose %aégggg:]aélﬁ Gingivitis Gingivitis Parodontitis
Instruktion zur Instruktion zur
Verbesserung Verbesserung
der Mund- der Mund-
. hygiene, hygiene,
LUl el profggﬁgr?elle proffsllseior?elle
Therapieempfehlung keine VEIESSE Zahnreinigung Zahnreinigung
der Mund-
. (PZR) (PZR),
Hygiene
Parodontal-
therapie (Deep
Scaling)

Bei klinischen Besonderheiten (Furkationsbefall, Rezessionen, mukogingivale Probleme, Zahnbeweglichkeit, Sonsti-
ges) wird der betroffene Sextant mit einem Sternchen (Code*) versehen.
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3.5.3 Vertikale Stutzzonenverteilung

In der vorliegenden Studie erfolgte die Einteilung der vertikalen Abstitzung der

Kiefer durch die Seitenzahne anhand des Bewertungsschemas nach Eichner

(1990). Tabelle 3-5 zeigt die Einteilung nach der Anzahl der (noch) vorhande-

nen Stitzzonen in drei Hauptgruppen und die verschiedenen Untergruppen.

Entsprechend der Aktendokumentation wurden fur jeden Patienten die Haupt-

und Untergruppen abgeleitet.

Tabelle 3-5: Vertikale Stitzzonenverteilung nach Eichner (1990).

Eichner-Hauptgruppe Eichner-Nebengruppen
Al Beide Kiefer vollstandig bezahnt
A AIIe_V|_er Stltzzonen weisen anta- A2 Ein Kiefer vollstandig bezahnt, ein Kiefer mit zahnbegrenzten Liicken
gonistischen Kontakt auf
A3 Beide Kiefer mit Licken, Abstiitzung in allen vier Stiitzzonen
B1 Antagonistischer Kontakt in drei Stiitzzonen
o B2 Antagonistischer Kontakt in zwei Stlitzzonen
B Fehlender antagonistischer Zahn-
kontakt . — .
B3 Antagonistischer Kontakt in einer Stiitzzone
B4 Antagonistischer Kontakt auRerhalb der Stiitzzonen (im Frontzahnbe-
reich)

Weniger als vier Stiitzzonen weisen
antagonistischen Kontakt auf

Restzahne in beiden Kiefern

Restzahne in einem Kiefer

Keine Zéahne
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3.6 Mundgesundheit vor der Therapie

Zur Beschreibung des Mundgesundheitszustandes vor der Therapie und zur

Uberpriifung des Einflusses der Indizes auf die MLQ wurden die in Tabelle 3-6

aufgefihrten Parameter der Aktendokumentation entnommen.

Tabelle 3-6: Mundgesundheitsparameter zur Beschreibung des Mundgesundheitszu-
standes vor der Therapie.

Karieserfahrung und Sanierungszustand der Zahne

Summe aus der Anzahl an fehlenden, gefillten und kariésen

DMF-T-Wert Z5hnen

D-T-Wert Anzahl karioser Zdhne

M-T-Wert Anzahl fehlender Zdhne aufgrund von Karies

F-T-Wert Anzahl der Zéhne mit suffizienten Fillungen

DF-Wert Summe aus der Anzahl an gefllten und kariésen Z&hnen

Funktionswert

Gesamtanzahl der Zahne (0-28)

Eichner-Funktionswert (A-C)

Eichner-Funktionswert/Untergruppe (Al, A2, A3, B1, B2, B3, B4, C1, C2 oder C3)

Parodontaler Gesundheitszustand [PSI]

Parodontal gesund

Code 0

Gingivitis

Code 1 bis Code 2, maximal in einem Sextanten Code 3

Parodontitis

Code 3 und hoher in mehr als einem Sextanten
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3.7 TherapiemaBnahmen und -umfang

Zur Uberprufung der einzelnen Therapiemalnahmen auf die MLQ wurden die in
Tabelle 3-7 aufgefihrten Informationen zu den im Rahmen der ITN durchge-
fuhrten Therapiemalinahmen ebenfalls der Patientenakte entnommen.

Tabelle 3-7: Zahnmedizinische TherapiemalRnahmen und Therapieumfang.

Parodontolale MaRnahmen

Professionelle Zahnreinigung ja/nein

Parodontitistherapie, Deep Scaling ja/nein

Endodontische MalBnahmen

Anzahl wurzelkanalbehandelter Zahne 0-28

Restaurative MalRnahmen

Anzahl an Fullungen (inklusive Weisheitszahne) 0-32

Anzahl an Fillungen (ohne Weisheitszahne) 0-28

Chirurgische MaRnahmen

Gesamtanzahl Extraktionen 0-32
Anzahl Extraktionen aufgrund parodontaler Destruktion 0-32
Anzahl Extraktionen aufgrund karidser Destruktion 0-32
Anzahl Weisheitszahnextraktionen 0-4
Anzahl Extraktionen (ohne Weisheitszahne) 0-28
OP-Zeit

Dauer der Narkose Minuten
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3.8 Mundgesundheit nach der Therapie

Aus der Kombination der pratherapeutischen Befunde (Tabelle 3-6) und den im
Rahmen der ITN erfolgten Therapiemalinahmen (Tabelle 3-7) wurde der Mund-
gesundheitszustand fur den Zeitpunkt nach der Therapie bestimmt. Die in Ta-
belle 3-8 dargestellten Mundgesundheitsparameter wurden zur Beschreibung
des posttherapeutischen Mundgesundheitszustandes verwendet und als poten-
zielle Einflussfaktoren der MLQ Uberprtift.

Tabelle 3-8: Mundgesundheitsparameter zur Beschreibung des Mundgesundheitszustandes

nach der Therapie. Berlcksichtigt wurden alle bleibenden Z&hne, ausgenommen der Weisheits-
zéhne.

Karieserfahrung und Sanierungszustand der Zahne

Summe aus der Anzahl an fehlenden, gefilliten und kariosen

DMF-T-Wert Z5hnen

D-T-Wert Anzahl karioser Zdhne

M-T-Wert Anzahl aufgrund von Karies entfernter Zahne nach der Therapie
F-T-Wert Anzahl suffizient gefillter Z&hne nach der Therapie

DF-Wert Summe aus der Anzahl an geflllten und kariésen Zahnen

Funktionswert

Aus Therapie resultierender Stitzzonenverlust innerhalb der

Stutzzonenverlust Hauptklassifikation (A-C) nach Eichner (ja/nein)

Anzahl aufgrund von Karies und/oder parodontaler Destruktion

Fehlende Zdhne entfernter Zahne nach der Therapie (0-28)

Gesamtanzahl vorhandener Zahne (0-28)

Eichner-Funktionswert (A-C)

Eichner-Funktionswert (A1, A2, A3, B1, B2, B3, B4, C1, C2 oder C3)

35



Material und Methoden

3.9 Statistische Analyse

Fur die statistische Analyse wurden die Daten anonymisiert. Es wurden nur die
Patientendaten berlcksichtigt, bei denen die Befragungen zur MLQ zu allen
drei Zeitpunkten (TO, T1 und T2) erfolgte.

Die Summenwertveranderungen des OHIP-G14 und des OHIP-Ge im zeitlichen
Verlauf (von TO zu T1, von T1 zu T2 und von TO zu T2) wurden mit
nicht-parametrisch gemischten Regressionsanalysen analysiert. Zur Darstellung
und Ubersicht aller potenziellen Einflussfaktoren des OHIP-G14 und des O-

HIP-Ge wurden diese zunéchst deskriptiv analysiert.

Mit einer univariaten logistischen Regression wurde der Einfluss von den in Ta-
belle 3-3 aufgelisteten anamnestischen Faktoren und den in Tabelle 3-6 aufge-
listeten initialen Mundgesundheitsparametern auf die Summenwerte des OHIP-
G14 und des OHIP-Ge zum Zeitpunkt TO Uberprift. Die Variablen der Anamne-
se Tabelle 3-3 des Mundgesundheitszustandes vor und nach der Therapie
(Tabelle 3-6 und Tabelle 3-8) und der erfolgten TherapiemalRnahmen (Tabelle
3-7) wurden aullerdem als potenzielle Pradiktoren der OHIP-G14-
Summenwertverdnderungen (von TO zu T1, von T1 zu T2 und von TO zu T2)
mit einer univariaten logistischen Regression Uberprift. Variablen mit p < 0,05
wurden in eine multivariate Regressionsanalyse eingeschlossen. Um die Unab-
hangigkeit der Pradiktoren fur die multivariate Regressionsanalyse zu Uberpri-
fen, wurden die Faktoren untereinander auf ihre Abhangigkeit untersucht. Hier-
zu wurden die Pradiktoren paarweise korreliert. Die Variablen, die mit keinem
weiteren Faktor eine Korrelation von r > 0,8 aufwiesen, wurden in das finale
Modell eingeschlossen. Von den Faktoren, die eine paarweise Korrelation von
r > 0,8 aufwiesen, wurde ausschliesslich der Faktor mit dem geringeren p-Wert

aus dem univariaten Modell in das finale Modell eingeschlossen.

Analog zur Analyse potenzieller Einflussfaktoren auf den OHIP-G14 wurden
dieselben Variablen als Pradiktoren der OHIP-Ge-Summenwertverdnderungen
(von TO zu T1, von T1 zu T2 und von TO zu T2) mit einer univariaten logisti-
schen Regression analysiert. Aufgrund der geringeren Fallzahl wurden bei dem
OHIP-Ge Faktoren mit p <0,1 in die multivariate Regressionsanalyse einge-

schlossen.
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Die Ubereinstimmung zwischen Fremd- und Selbstbefragung wurde mittels Kor-
relationsanalyse nach Spearman berechnet, sofern Ergebnisse aus der Befra-
gung des Betreuers (OHIP-G14) und aus der Befragung des Patienten selbst
(OHIP-Ge) vorlagen (n = 26).

Mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test flr unabhangige Stichproben wurde
ein Vergleich der OHIP-G14-Summenwerte zum Zeitpunkt T1 der Gruppen, bei
denen ausschliel3lich Summenwerte der Fremdbefragungen (OHIP-G14) und
der Gruppe bei der Summenwerte aus Fremd- und Selbstbefragungen (OHIP-
G14 und OHIP-Ge) vorlagen, durchgefihrt. Mit einer nicht-parametrischen Mo-
dellanalyse wurde die Ubereinstimmung der OHIP-G14-
Summenwertverdnderung dieser beiden Gruppen zwischen den Befragungs-

zeitpunkten Gberpruft.

Das Signifikanzniveau wurde, sofern nicht anders beschrieben, auf p <0,05
festgelegt. Die Auswertungen wurden in Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Medizinische Statistik der Universitdtsmedizin Gottingen mit der Statistiksoft-
ware R (version 3.4.0; R Core Team 2018) durchgefuhrt. Fir die ordinalen und
nicht-parametrischen gemischten Modelle wurden die R-Pakete ,ordinal® bezie-

hungsweise ,nparLD“ verwendet.
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4  Ergebnisse

Wahrend des Studienzeitraumes entsprachen 77 Patienten den Einschlusskrite-
rien der vorliegenden Studie. Davon willigten 61 gesetzliche Betreuer in die
Studienteilnahme ein, woraus sich ein Studienkollektiv von n =61 Patienten
ergab. Sieben Patienten nahmen den Termin zur zahnmedizinischen Therapie
in Vollnarkose, z. B. aufgrund eines schlechten Allgemeinzustands, nicht wahr.
Je ein Patient und dessen Betreuer konnten zu T1 bzw. zu T2 nicht befragt
werden, weil ein Betreuer weitere Kontrolluntersuchungen ablehnte und eine
Patientin zwischenzeitlich verstorben war. Insgesamt wurde die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitéat von 52 Patienten (38 + 13,5 Jahre, 51 % welib-
lich) zu allen drei Zeitpunkten (TO, T1 und T2) erfasst. Die Patienten unter-
schieden sich in ihrer Fahigkeit zur Kommunikation: 27 Patienten (37,3 + 13
Jahre, 44,4 % weiblich) konnten auf die Fragen des OHIP-Ge antworten. Bei 25
Patienten konnte die MLQ ausschlief3lich durch die Befragung der Betreuer
(OHIP-G14) bestimmt werden, da die Patienten nicht auf den OHIP-Ge antwor-
teten. Ein Patient wurde ausschliel3lich selbst befragt, da dieser sich zwar in
einem gesetzlichen Betreuungsverhaltnis befand, im Alltag allerdings nicht tag-
lich von einer Betreuungsperson unterstutzt wurde. Bei 26 Personen konnte die
MLQ sowohl Uber die Fremd- als auch Uber die Selbstbefragung erfasst wer-
den. Abbildung 4-1 zeigt den beschriebenen Studienablauf, mit Bezug auf die

Teilnahme der Patienten und deren Betreuungspersonen.
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_ Keine
“ Studienteilnahme (n=16)

Patienten, die im
Studienzeitraum den
Einschiusskriterien entsprachen
(n=77)

Studieneinschluss (n=61)

ausschlieBlich Selbstbefragung (n=1)
2 | Fremd- und Selbstbefragung (n=29)
ausschlieBlich Fremdbefragung (n=31)
| Keine
" Therapie in ITN (n=T)
Keine weitere
”| Studienteilnahme (n=1)
ausschlieBlich Selbstbefragung (n=1)
i | Fremd- und Seibstbefragung (n=26)
ausschlieBlich Fremdbefragung (n=26) )
| Keine weitere
N “| Studienteilnahme (n=1)
ausschiieliich Selbstbefragung (n=1)
fj Fremd- und Selbstbefragung (n=26)
ausschlielich Fremdbefragung (n=25)

Abbildung 4-1: Studienablauf und Anzahl teilnehmender Patienten bzw. Betreuer.

4.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

In der Fremd- und in der Selbstberfragung wurden nach der Therapie in ITN
weniger Einschréankungen der MLQ angegeben. Paarvergleiche der O-
HIP-G14-Summenwerte (Fremdbefragung) ergaben eine signifikante Reduktion
von TO zu T1, TO zu T2 und T1 zu T2 (p < 0,001) (Abbildung 4-2). Die OHIP-
Ge-Summenwerte (Selbstbefragung) reduzierten sich ebenfalls signifikant von
TO zu T1 (p < 0,023), von TO zu T2 (p < 0,001) und von T1 zu T2 (p < 0,001)
(Abbildung 4-3). Zwischen den OHIP-G14-Summenwerten der Gruppe, die
ausschlie8lich fremdbefragt (nur OHIP-G14) wurden, und den OHIP-G14-
Summenwerten der Gruppe, die zuséatzlich zur Fremdbefragung auch selbstbe-
fragt (OHIP-G14 und OHIP-Ge) werden konnte, bestand zum Zeitpunkt TO kein
Unterschied. Im Verlauf reduzierte sich der OHIP-G14-Summenwert der Grup-
pe, die zusatzlich selbstbefragt werden konnte, signifikant schwacher (p <
0,003) als bei der Gruppe, die ausschliel3lich fremdbefragt wurde (Abbildung
4-4).
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Abbildung 4-2: Summenwerte des OHIP-G14 (Median, Quartile und Ausrei3er) zu den drei
Befragungszeitpunkten TO, T1 und T2.
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Abbildung 4-3: Summenwerte des OHIP-Ge (Median, Quartile und Ausreil3er) zu den drei
Befragungszeitpunkten TO, T1 und T2.
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Abbildung 4-4. Summenwerte des OHIP-G14 (Median, Quartile und Ausreif3er) von Patienten
mit Selbstbefragung (weisse Balken) und Patienten ohne Selbstbefragung (graue Balken) zu
den drei Befragungszeitpunkten TO, T1 und T2.

4.1.1 Antwortenverteilung der Fremdbefragung

Die Antworthaufigkeiten zu den einzelnen Items des OHIP-G14 sind in Tabelle

4-1 dargestellt.
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Tabelle 4-1: Antworten der Fremdbefragung (n = Anzahl der Antworten), Punktwert pro Item (Mittelwert + Standardabweichung) und Summenwert (Mittelwert +
Standardabweichung) des OHIP-G14 zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2. Hauptsachlich war die MLQ zu den Zeitpunkten TO und T1 durch Schmerzen (rot)
eingeschrankt. Kein Item wurde zum Zeitpunkt T2 schlechter bewertet als zum Zeitpunkt T1 oder TO.

TO T1 T2
R &= R = R =
OHIP-G14-Item 2 g g 5 % Punktwert/Item GE’ § g 5 % Punktwert/Item OE’ é g 5 % Punktwert/ltem

xS ) ge 7] ke )

(OREORNGERCORIC)] (OREORNGERCORIC)] (OREORNGENCENC)
Schwierigkeiten, Worte auszusprechen 35416 :3:i3 0,7+1,2 39: 61213 05+1,1 451 51001 0,2+0,6
Beeintréachtigung des Geschmackssinns 35{ 75311 0,6+1,0 36{5]|6 22 06+1,1 47+ 2|2 :0:i0 0,1+04
Schmerzen im Mundbereich 2 {4 11816 11 26+1,0 18i16 |12 3 | 2 11+11 47 1 1 | 3:i0:i0 0,1+0,5
Schmerzen beim Essen 21 12| 4 + 7 {7 14+15 27113 | 7 ¢ 3 {1 0,8+1,0 416 | 4:i0:i0 0,3+0,6
Verlegen 21 9 |14 : 5 2 12+1.2 32:10| 6 1 2 0,6+1,0 43 1 4 | 4 0 0 0,2+0,6
Angespannt 11: 8 |15: 7 {10 19+14 231121 9 3 4 1,1+13 41 ¢ 7 2 1 0 0,3+0,6
Unbefriedigende Ernéhrung 26 9 516 11+1,4 3671251 06+1,1 4 i 412 i 01 0,2+0,7
Mahlzeiten unterbrechen 27 1 7 5 5 7 12+15 29111 | 7 2 2 08+11 42 7 1 1 0 0,2+0,6
Schwierigkeiten zu entspannen 13{ 8 |15 8 { 7 18+1,4 28 8| 7 {6 {2 0,9+1,2 46 i 0| 5:0:i0 0,2+0,6
Unsicherer Umgang mit anderen 349|125 i1 06+1,1 40 2:2:0 0,3+0,7 48 i 0| 3:0:0 0,1+0,5
Reizbarer anderen Menschen gegentiber | 15 | 12 [ 10 ; 10 | 4 15+1,.3 33 4 14 2 0,7+1,2 47 i 4|1 0 :0:i 0 0,1+0,3
Antriebsschwacher im Alltag 14 {12112 9 | 4 15+1.3 3210 4 { 3 | 2 0,7+1,1 4 i 3| 4:0:0 0,2+0,6
Weniger zufrieden im Alltag 14 { 8 |14:10{ 5 1,7+1.3 271131 4 i 6 | 1 08+1,1 4 i 3 |2 i 11 0,3+0,8
Generell anderes Verhalten im Alltag 22 13| 7 i 4 { 5 1,2+1,3 34 9 6 1 1 0,5+0,9 47 ¢+ 1 1 20 0,2+0,1

Summenwert OHIP-G14 18,8 +11,6 10,1+11,2 2,7+53
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4.1.2 Antwortenverteilung der Selbstbefragung

Die Antworthaufigkeiten zu den einzelnen Items des OHIP-Ge sind in Tabelle

4-2 dargestellt. Alle Items wurden zum T1 und T2 besser bewertet als zu TO.

Tabelle 4-2: Antworten der Selbtbefragung (n = Anzahl der Antworten), Punktwert pro Item (Mit-
telwert + Standardabweichung) und Summenwert (Mittelwert + Standardabweichung) des OHIP-
Ge zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2. Hauptsachlich war die MLQ zu den Zeitpunkten TO und
zu T1 durch Schmerzen (rot) eingeschrankt.

TO Tl T2
[} [} [}
< g qE; Punkt- © g % Punkt- < g % Punkt-
2 c wert/ = c wert/ = c wert/
Item Item Item
©/i4) | (2 | @40y ©/14) | (2) | 4/0) ©/4) | (2) | @/o)

Vieles was ich esse

schmeckt mir 19 2 6 10+1,7 | 21 3 3 07+14 | 23 1 3 |05+£13

Manchmal tut mir mein

Mund weh 13| 4 [ 10| 22+x19 | 6 7 | 14 ) 14+16 | 1 2 | 24 [03+0,9

Meine Zahne sind schon 18 3 6 1,1+£1,7 | 20 2 5 09+16 | 25 0 2 10311

Ich kann mit meinen Zah-

25 1 1 ]02+08 | 25 0 2 03+11 | 26 1 0 |01+08
nen gut essen und kauen

Andere Menschen mégen

meine Zahne 15 8 4 12+15 | 17 6 4 10+15 | 19 6 2 10,7+£13

Summenwert OHIP-Ge 58+4,6 43+59 2,0+£3,9

4.2 Korrelation von Selbst- und Fremdbefragung

Tabelle 4-3 zeigt, dass die Summenwerte des OHIP-Ge (Selbstbefragung) und
die Summenwerte des OHIP-G14 (Fremdbefragung) moderat korreliert waren.
Die tagliche Betreuungszeit hatte auf die Korrelation keinen signifikanten Ein-
fluss.

Tabelle 4-3: Spearman Korrelationskoeffizienten (r) der Betreuer- und Patientenbefragung
Uber alle Betreuungszeiten

Vergleich der Summenwerte OHIP-Ge/OHIP-G14 | Spearman, r |p-Wert

Gesamt 0,43 <0,001
Betreuungszeit > 10 Stunden/Tag 0,49 0,001
Betreuungszeit < 10 Stunden/ Tag 0,52 0,001
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4.3 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv war in Bezug auf die Kommunikationsfahigkeit hetero-
gen. Funfundzwanzig Patienten (48,08 %) zeigten sich bei der Selbstbefragung
fremd- und/oder autoagressiv oder reagierten gar nicht auf die Befragung mit
dem OHIP-Ge. Siebenundzwanzig Patienten (51,92 %) beantworteten bei allen
drei Befragungszeitpunkten jeweils alle Items des OHIP-Ge. Die deskriptive
Analyse der demografischen Merkmale bei den Patienten mit Fremdbefragung
und bei den Patienten mit Selbstbefragung ergab keine stichprobenrelevanten
Unterschiede. Die Geschlechterverteilung und das Alter der Patienten waren
ahnlich (Tabelle 4-4).

Tabelle 4-4: Demografische Merkmale der Patientenklientel

Fremdbefragung

n =51 (100 %)

Selbstbefragung

n = 27 (100 %)

weiblich

26 (51,0 %)

12 (44,4 %)

Alter zum Zeitpunkt der
ITN

38 + 13,5 Jahre

37,3 + 13,0 Jahre

jungster Patient

18 Jahre

19 Jahre

altester Patient

67 Jahre

61 Jahre

Die Ursachen fir die kognitive Einschrankung aller Patienten waren sehr unter-
schiedlich. Bei 24 (47,1 %) Patienten bestand die kognitive Einschrankung
aufgrund einer prénatalen Schéadigung oder einer syndromalen Erkrankung
(z. B. Trisomie 21, infantile Cerebralparese, fetales Alkoholsyndrom, Cri-Du-
Chat-Syndrom) bereits seit der Geburt. Bei 16 (31,4 %) Patienten kam es durch
ein Ereignis in der Kindheit oder im Erwachsenenalter (z. B. Schadelhirntrauma
oder Schlaganfall) zu einer Reduktion der kognitiven Leistungsfahigkeit. Bei
zwolf (21,6 %) Patienten reduziert sich die kognitive Leistungsfahigkeit durch
eine neurodegenerative Erkrankung (z. B. Neuromyelitis optica, Demenz) stetig.
Nur bei funf Patienten (9,8 %) gaben die Betreuungspersonen an, dass zusatz-
lich zu der kognitiven Einschrankung keine kérperlichen Einschradnkungen be-
standen. Die meisten Patienten waren in der Lage ohne Einschrankungen zu

essen, allerdings wurden 17 (33,3 %) Patienten ausschlief3lich Gber eine Sonde
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erndhrt. Siebenundzwanzig (52,9 %) Patienten erhielten Hilfe bei der Durchftih-
rung der taglichen Zahnpflege. Bei neun (17,6%) Patienten gaben die Betreu-
ungspersonen an, dass die Durchfiihrung von hauslichen Mundhygienemal3-
nahmen nicht moéglich sei. Zur Kompensation behinderungsbedingter Defizite
wurden die Patienten taglich in unterschiedlichem zeitlichen Umfang (729,4 +
483,2 Minuten) betreut. Einundfiinfzig Prozent der erwachsenen Patienten leb-
ten bei ihren Eltern, 47 % lebten in einem Wohn- oder Pflegeheim und zwei Pa-
tienten lebten allein. Griinde fur das Vorstellen in der Klinik zum Zeitpunkt TO
waren bei 35,3 % der Patienten Schmerzen, bei 15,7 % der Patienten wurden
Schwellungen im Gesicht bemerkt und bei 21,6 % der Patienten beflrchtete die

Betreuungsperson, dass Karies bestehen konnte.

4.4 Mundgesundheit vor und nach der Therapie

Der DMF-T betrug vor und nach der Therapie 13,7 £ 7,3. Die Anzahl karioser
Zahne (D-T-Index) sank von 6,7 £ 5,9 auf null. Die Anzahl fehlender Zédhne (M-
T-Index) pro Patient stieg von 3,3 + 4,0 vor der Therapie auf 5,6 + 6,4 nach der
Therapie. Aul3erdem stieg die Anzahl der gefullten Z&hne (F-T-Index) von 3,7
4,0 auf 8,1 + 5,3 (Tabelle 4-5).

Die parodontale Gesundheit war vor der Therapie gesamtheitlich schlecht. Die
grof3e Mehrheit der Patienten (n = 48, 92,4 %) wies eine Parodontitis (PSI-Code
3 oder 4 in zwei oder mehr Sextanten) auf. Die tbrigen 3,9 % (n = 3) der Pati-
enten hatten eine Gingivitis (PSI-Code 1-2, Code 3 in max. einem Sextanten).
Bei einem Patienten (1,9 %) waren keine Angaben zur parodontalen Gesund-

heit verflgbar.
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Tabelle 4-5:; Karieserfahrung (DMF-T) vor und nach der Therapie in ITN (n = Anzahl der Pa-
tienten mit der jeweiligen Merkmalsauspragung, % = prozentualer Anteil der Patienten mit der
jeweiligen Merkmalsauspragung, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung).

Vor der Therapie Nach der Therapie
n (%) MW + SD n (%) MW + SD
DMF-T: 13,7+ 7,3 13,7+ 7,3
0 0 0
1-9 17 (32,6) 17 (32,6)
10-19 23 (44,2) 23 (44,2)
> 20 12 (23,1) 12 (23,1)
D-T: 6,7+5,9 0
0 5(9,6) 0
1-9 35 (67,3) 0
10-19 8 (15,4) 0
> 20 4(7,7) 0
M-T 3,3+4,0 56+6,4
0 11 (21,2) 6 (11,5)
1-9 37 (71,2) 37 (71,2)
10-19 4(7,7) 6 (11,5)
=20 0 3(5,8)
F-T 3,7+4,0 8,1+53
0 14 (26,9) 4(7,7)
1-9 33 (63,5) 29 (55,8)
10-19 5(9,6) 16 (30,8)
>20 0 3(5,8)

Die Zahnanzahl nach Therapie reichte von vollbezahnt (28 Zahne) bis zahnlos
(0 zahne). Im Durchschnitt betrug die Zahnanzahl (inklusive der Weisheits-
zahne) vor der Therapie 24,7 + 4,0 und sank durch die Therapie auf 21,5 + 6,8
Zahne pro Patient (Tabelle 4-6).
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Tabelle 4-6: Zahnanzahl der Patienten vor und nach der Therapie (n = Anzahl der Patienten mit
der jeweiligen Merkmalsauspragung, % = prozentualer Anteil der Patienten mit der jeweiligen
Merkmalsauspragung, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung).

Vor der Therapie Nach der Therapie

n (%) MW + SD n (%) MW + SD
Zahnanzahl: 247+ 4,0 21,5+6,8
28 11 (21,2) 6 (11,5)
20-27 37 (71,2) 32 (61,5)
10-19 3(5,8) 10 (19,2)
1-9 1(1,9) 2(3,8)
0 0 2(3,8)

Tabelle 4-7 zeigt die Verteilungen der vertikalen Stitzzonen vor und nach der
Therapie. Eine intakte vertikale Abstitzung mit antagonistischem Zahnkontakt
in allen vier Kiefern lag vor der Therapie bei 84,6 % der Patienten vor. Durch
die Zahnextraktionen im Rahmen der Therapie kam es bei 24 (46,2 %) Patien-
ten zu dem Verlust von einer oder mehreren Stutzzonen. Nach der Therapie
war die vertikale Abstiitzung bei 32,7 % der Patienten reduziert, und 9,6 % aller

Patienten hatten keine vertikale Abstiitzung mehr.
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Tabelle 4-7: Vertikale Stitzzonenverteilung nach Eichner (1900) (n = Anzahl der Patienten
mit der jeweiligen Merkmalsauspréagung, % = prozentualer Anteil der Patienten mit der jewei-
ligen Merkmalsauspragung).

Vor der Nach der
Therapie Therapie
n (%)
ﬁ\;:ntagomsUscher Kontakt in allen Stutzzo- 44 (84,6) 30 (57,7)
Al: Belc_i_e'Klefer vollbezahnt, alle Z&hne wieder 14 (26,9) 11 (21,2)
aufbaufahig
A2: Ein K|gfer vollbezahnt, ein Kiefer mit zahnbe- 18 (34,6) 8 (15,4)
grenzten Licken
A_3: Be_l_de Kiefer mit Licken, Abstitzung in allen 12 (23.1) 11 (21,2)
vier Stutzzonen
B:"Antagonlstlscher Kontakt nicht in allen 7 (13.5) 17 (32,7)
Stltzzonen
B1: Antagonistischer Kontakt in drei Stiitzzonen 2 (3,8) 9 (17,3)
B2: Antagonistischer Kontakt in zwei Stiitzzonen 4 (7,7) 6 (11,5)
B3: Antagonischer Kontakt in einer Stlitzzone 0 2(3,8)
B4: Antagonistischer Kontakt auRerhalb der 1(1.9) 0
Stitzzonen (im Frontzahnbereich) '
C: Kein antagonistischer Kontakt 1(1,9) 5 (9,6)
C1: Restzéhne in beiden Kiefern 1(1,9) 3 (5,8)
C2: Restzéahne in einem Kiefer 0 0
C3: zahnlos 0 2 (3,8)

4.5 Umfang der zahnmedizinischen TherapiemaBnahmen in
ITN

Die Therapiemal3Bhahmen setzten sich aus Zahnentfernungen, Fuillungsthera-
pien sowie Parodontalbehandlungen zusammen (Tabelle 4-8). Durchschnittlich
wurden 3,1 + 4,1 Zahne pro Patient extrahiert und 4,7 = 4,4 Zahne pro Patient
gefillt. Bei 90 % der Patienten erfolgte ein Deep Scaling (Parodontitistherapie).

Ein Patient erhielt eine Wurzelkanalbehandlung.
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Tabelle 4-8: Therapiemaflinahmen wahrend der ITN (* = Weisheitszahne nicht bertcksichtigt,
n = Anzahl der Patienten mit der jeweiligen Merkmalsauspragung, % = prozentualer Anteil
der Patienten mit der jeweiligen Merkmalsauspragung, MW = Mittelwert, SD = Standardab-
weichung).

n (%) MW + SD
Zahnextraktionen* 31+£4,1
0 15 (28,8)
1-9 33 (63,5)
10— 19 4(7,7)
=220 0
Zahnentfernung aufgrund kariéser Destruktion 25+3,8
Zahnentfernung aufgrund parodontaler Destruktion 09+21
Zahnfullungen* 4,7+ 4,4
0 9(17,3)
1-9 35(67,3)
10-19 7(13,4)
=220 1(1,9)
Parodontalbehandlung
Keine 1(1,9)
Professionelle Zahnreinigung 4 (7,7)
Professionelle Zahnreinigung und Deep Scaling 47 (90,0)
Wurzelkanalbehandlung 1(1,9)

4.6 Signifikante Einflussfaktoren auf die MLQ vor der Therapie

Die Merkmale der Anamnese und die Parameter der Mundgesundheit wurden
als potenzielle Einflussfaktoren (Pradiktoren) auf die MLQ (OHIP-G14- und
OHIP-Ge-Summenwert) zum Zeitpunkt TO (Baseline) Uberprift. Aufgrund man-
gelnder Auspragung (kein Patient war parodontal gesund und nur ein Patient
erhielt eine Wurzelkanalbehandlung) konnten die Variablen ,parodontale Ver-

dachtsdiagnose® und ,Wurzelkanalbehandlung® nicht bericksichtigt werden. In
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Tabelle 4-9 sind alle signifikanten Ergebnisse der mehrfaktoriellen Regressi-

onsanalyse dargestellt.

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem parodontalen Be-
handlungsbedarf im 6. Sextanten (odds ratio: 1,81; p = 0,044) und dem OHIP-
G14-Summenwert festgestellt werden. Patienten mit einem parodontalen Be-
handlungsbedarf im 6. Sextanten hatten ein um 80 % erhohtes Risiko fir eine
reduzierte MLQ. AuRerdem konnte die Atiologie der kognitiven Einschrankung
als signifikanter Pradiktor des OHIP-G14-Summenwertes bestétigt werden. Die
Betreuer bewerteten die MLQ von Patienten mit erworbener kognitiver Ein-
schréankung (odds ratio: 0,12; p < 0,001) als weniger stark eingeschrankt im
Vergleich zu Patienten, bei denen die kognitive Einschrankung seit der Geburt
bestand. Ebenso bewerteten Betreuer von Patienten mit einer progredienten
kognitiven Einschrankung deren MLQ als weniger stark eingeschrankt (odds
ratio: 0,11; p = 0,002). Fur alle anderen Variablen wie Alter, Geschlecht oder
Zahnanzahl konnte kein signifikanter Einfluss auf den OHIP-Summenwert zum

Zeitpunkt TO festgestellt werden.

Fir den OHIP-Ge konnte kein signifikanter Einflussfaktor auf die MLQ zum
Zeitpunkt TO ermittelt werden.

Tabelle 4-9: Signifikante Einflussfaktoren auf den OHIP-G14 zum Zeitpunkt TO.

Einflussfaktoren zu TO (r)gt(ijs Konfidenzintervall | p-Wert
Erworbene kognitive Einschrankung 0,12 [0,029 ; 0,424] 0,002
Progrediente kognitive Einschréankung 0,11 [0,028 ; 0,454] 0,002
PSI 6.Sextant 1,81 [1,023 ; 3,283] 0,044

4.7 Signifikante Einflussfaktoren auf die MLQ im Verlauf der
Studie

Die signifikanten Einflussfaktoren auf die Verédnderung des OHIP-G14-
Summenwerts sind in Tabelle 4-10 dargestellit.

Bei Patienten mit progredienter kognitiver Einschrdnkung reduzierte sich der
OHIP-G14-Summenwert zwischen dem Baselinezeitpunkt (TO) und dem Zeit-

punkt T1 weniger stark als bei Patienten mit erworbener oder angeborener kog-
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nitiven Einschrankung (odds ratio: 18,23; p < 0,001). Die Reduktion der OHIP-
G14-Summenwerte war im Studienverlauf (TO bis T2) bei Patienten mit erwor-
bener kognitiver Einschrankung (odds ratio: 6,00; p = 0,006) und besonders bei
Patienten mit progredienter kognitiver Einschrankung (odds ratio: 14,92;
p <0,001) geringer als bei Patienten mit angeborener kognitiver Einschran-
kung. Je mehr Weisheitszahne in der ITN gefullt wurden, desto weniger redu-
zierte sich der OHIP-Summenwert von TO zu T1. Bei Betreuungspersonen, die
mehr Zeit pro Tag mit dem Patienten verbrachten, reduzierte sich der OHIP-
Summenwert von T1 zu T2 starker (odds ratio: 0,87; p = 0,028), als bei Betreu-
ungspersonen, die weniger Stunden pro Tag mit dem Patienten verbrachten.
Tabelle 4-10: Signifikante Einflussfaktoren auf die Summenwerténderung des OHIP-G14. Je
starker die Odds ratio von 1 abweicht (sowohl OR > 1 als auch OR < 1), desto starker ist die Ver-

anderung des Summenswertes lber die Zeit. Ein OR < 1 bedeutet eine Verbesserung des Sum-
menwertes Uber die Zeit.

Einflussfaktoren odds . .
Veranderung TO zu T1 ratio Konfidenzintervall | p-Wert
Progrediente kognitive Einschrankung 18,23 [3,572;112,011] <0,001
Anzahl an Fullungen i
(inklusive Weisheitszahne) 5,53 [1,185 ; 27,682] 0,031
Einflussfaktor odds . .

Veranderung T1 zu T2 E— Konfidenzintervall | p-Wert
Betreuungszeit pro Tag 0,87 [0,762 ; 0,983] 0,028
Einflussfaktoren odds . .

Veranderung TO zu T2 il Konfidenzintervall | p-Wert
Erworbene kognitive Einschréankung 6,00 [1,722 ; 22,354] 0,006
Progrediente kognitive Einschrankung 14,92 [3,646 ; 66,847] <0,001
Erhohter PSI im 6. Sextanten 0,55 [0,316 ; 0,928] 0,026

Tabelle 4-11 zeigt die signifikanten Einflussfaktoren auf die OHIP-Ge-
Summenwertanderung zwischen den einzelnen Befragungszeitpunkten. Je
mehr Zahne in ITN entfernt wurden, desto weniger reduzierte sich der OHIP-
Ge-Summenwert von TO zu T2 (odds ratio: 1,23; p = 0,025). Je mehr Zahne mit
Fullungen versorgt wurden, desto eher verbesserte sich die MLQ (odds ratio:
0,84; p = 0,028).
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Tabelle 4-11: Signifikante Einflussfaktoren auf die Summenwertédnderung des OHIP-Ge. Je stér-
ker die odds ratio von 1 abweicht (sowohl OR > 1 als auch OR < 1), desto starker ist die Veran-
derung des Summenswertes Uber die Zeit. Ein OR < 1 bedeutet eine Verbesserung des Sum-
menwertes Uber die Zeit.

Einflussfaktor odds . .
Veranderung TO zu T1 — Konfidenzintervall | p-Wert
Anzahl an Fullungen 0,84 [0,713; 0,978] 0,028
Einflussfaktoren odds . .
Veranderung T1 zu T2 — Konfidenzintervall | p-Wert
Anzahl Extraktionen aufgrund karidser Destruktion 1,49 [1,16 ; 2,06] 0,007
Anzahl suffizient gefillter Z&hne nach der Therapie 0,76 [0,61 ; 0,94] 0,012
Einflussfaktor odds . .
Veranderung TO zu T2 ratio Konfidenzintervall | p-Wert
Anzahl an Zahnentfernungen )
(ohne Weisheitszéhne) 1,23 [1,026;1,481] 0,025
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5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob und wie sich die zahnérztliche Be-
handlung in ITN auf die MLQ von Patienten mit kognitiver Einschrdnkung aus-
wirkt. Bislang wurden Auswirkungen dieser komplexen zahnmedizinischen Be-
handlung nur in einer koreanischen Studie und ausschliel3lich Uber die Fremd-
befragung der Betreuungspersonen untersucht (Chang et al. 2014). In der vor-
liegenden Studie wurden erstmals zusatzlich zur Fremdbefragung der Betreu-
ungspersonen auch die Patienten selbst zu ihrer MLQ befragt. So konnte die
Korrelation von Patienten- und Betreuerbefragung untersucht werden. Neben
klinischen Parametern (vor und nach der zahnmedizinischen Behandung) und
den im Rahmen der ITN erfolgten Therapiemal3nahmen wurden behinderungs-
assoziierte Faktoren auf die Bewertung der MLQ durch die Betreuungsperso-
nen (Fremdbefragung) und auf die Bewertung der MLQ durch die Patienten

(Selbstbefragung) tberpruft.

5.1 Patientenkollektiv

Alle Daten der vorliegenden Untersuchung stammen von Patienten der Polikli-
nik fir Praventive Zahnmedizin Parodontologie und Kariologie der Universi-
tatsmedizin Gottingen. Die Stichprobe zeichnet sich durch eine grofR3e Bereit-
schaft zur Studienteilnahme (79,2 % der befragten Betreuer willigten in die Stu-
dienteilnahme ein), eine moderate Dropout-Rate (bei 11,5 % der Patienten fand
die geplante Therapie in ITN nicht statt) und eine sehr geringe Lost-to-follow-
up-Rate (zwei Patienten nahmen die Termine zur Befragung nach der ITN nicht

wahr) aus.

Die vorliegende Studie erfasst in Bezug auf Ursache, Art und Schwere der kog-
nitiven Einschrdnkung eine heterogene Personengruppe. Die Diversitat der
Ausprégung einer kognitiven Einschrankung ist typisch fur die Personengruppe
mit kognitiver Einschrankung und erschwert einen homogenen und objektiven
Einschluss dieser Patienten in Forschungsarbeiten. Zur Vermeidung von Dis-
kriminierungen und Fehleinschatzungen sollte die Definition der Behinderung

bei Forschungsarbeiten im fachspezifischen Kontext erfolgen (Carroll 1993;
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Portner 2006; Janz und Terfloth 2009). Die fachspezifische Definition der kogni-
tiven Einschrankung erfolgte in der vorliegenden Studie tber die zahnmedizini-
sche funktionelle Kapazitat der Patienten. Alle Patienten entsprachen aufgrund
ihrer kognitiven Einschrankung der Belastungsstufe 4 nach Nitschke und Hop-
fenmuller (1991). Aus der kognitiven Einschréankung resultierte bei allen Patien-
ten eine so stark reduzierte Kooperationsfahigkeit, dass eine zahnmedizinische
Therapie im Wachzustand nicht moéglich war. Bei allen Patienten lag folglich
eine zahnmedizinisch hochrelevante kognitive Einschrankung vor. Das Konzept
der zahnmedizinischen funktionellen Kapazitat erfiillt als Kriterium die Anspru-
che an eine fachrelevante Definition der Behinderung. Zum objektiven Nach-
weis des Bestehens einer kognitiven Einschrankung wurde das Vorliegen eines
gesetzlichen Betreuungsverhdltnisses als Einschlusskriterium gewaéhlt. Auch
Schulte et al. (2013) beziehen sich in ihrer Studie zur Analyse des Mundge-
sundheitszustandes von Personen mit kognitiver Einschrankung auf Personen,
die sich in einem gesetzlichen Betreuungsverhéltnis befinden. Andere zahnme-
dizinische Studien wahlen als Einschlusskriterium spezielle Diagnosen, die als
ursachlich fur die kognitive Einschrankung angesehen werden (Cheng et al.
2007; Jaber 2011; Frydman und Nowzari 2012; Rodriguez Peinado et al. 2018).
Aufgrund der groRen Bandbreite an Auswirkungen und Auspragungen einer
Diagnose, ist die Diagnose in Bezug auf die zahnmedizinische Therapiefahig-
keit wenig aussagekréftig. Die Diagnosen in Bezug auf die Ursache der kogniti-
ven Einschrankung der Patienten waren in der vorliegenden Studie sehr unter-
schiedlich. Daher wurde auf eine Zuordnung hinsichtlich der Diagnose verzich-
tet. Die Verteilung und Auspragung behinderungsassoziierter Merkmale war,
wie erwartet, divers. Bei dem Groliteil der Patienten bestand zusatzlich eine
korperliche Einschréankung. Zur Kompensation behinderungsassoziierter Defizi-
te wurden, bis auf eine Person, alle Studienteilnehmer im Alltag von einer Be-
treuungsperson begleitet. Die Betreuungszeit pro Tag war unterschiedlich hoch,
was vermutlich einen unterschiedlichen Unterstitzungsbedarf der Patienten
widerspiegelt. In Anbetracht der Schwere der Einschrankungen (keine selbst-
standige Bewaltigung des Alltags, teilweise keine Kommunikatonsfahigkeit,
teilweise keine eigenstandige Nahrungsaufnahme) ist von einer stark bis sehr
stark eingeschrankten und grof3tenteils mehrfachbehinderten Patientenklientel

auszugehen.
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Fast alle Patienten der vorliegenden Studie wiesen einen schlechten parodonta-
len Gesundheitszustand auf. Nach Ubereinstimmender Auffassung der Autoren,
welche die Mundgesundheit von Personen mit kognitiver Einschrankung erfas-
sen, muss das erhdhte Vorkommen von Parodontopathien bei dieser Perso-
nengruppe im Zusammenhang mit der meist inaddaquaten Mundhygiene be-
trachtet werden (Tiller et al. 2001; Pezzementi und Fisher 2005; Anders und
Davis 2010; Leroy und Declerck 2013; Kothari et al. 2017). Auch nationale Un-
tersuchungen zeigen, dass bei der Mehrheit der Personen mit kognitiver Ein-
schrankung eine Gingivitis bei inadaquater Mundhygiene besteht. Eine ausfuhr-
liche parodontale Diagnostik erfolgte allerding nicht (Schulte et al. 2011; Schulte
et al. 2013). Personen mit kognitiver Einschrankung sind zum Gesunderhalt der
oralen Strukturen haufig auf Unterstitzung bei der Mundhygiene angewiesen.
Nach den Angaben der Betreuungspersonen erhielten 27 (52,9 %) Studien-
patienten Hilfe bei der Durchfihrung der taglichen Zahnpflege; bei 9 (17,6 %)
Patienten gaben die Betreuungspersonen an, dass die Durchfiihrung von haus-
lichen MundhygienemalRnahmen nicht mdglich sei. Der zahnmedizinische Be-
handlungsbedarf der Studienpatienten (vor der Therapie in ITN) zeigt, dass die
Mundhygienemafinahmen bei keinem der Patienten zum Gesunderhalt der ora-
len Strukturen ausreichten. Die Patienten der vorliegenden Studie hatten einen
ahnlich hohen parodontalen Behandlungsbedarf, wie die von Pieper et al.
(1986) vor Uber 30 Jahren ebenfalls in Géttingen untersuchten Personen mit
kognitiver Einschrankung. Pieper et al. (1986) stellten allerdings eine wesentlich
hohere Kariespravalenz bei den Personen mit kognitiver Einschrankung fest.
Der DMF-T betrug damals in der Gruppe der 17- bis 24-Jahrigen 17,4 und in
der Gruppe der 55- bis 64-jahrigen Probanden 26,9. Der DMFT-T betrug bei der
Klientel der vorliegenden Studie durchschnittlich 13,7 + 7,3. Durchchschnittlich
waren pro Patient 6,7 £ 5,9 Zéhne karios. Aktuellere epidemiologische Studien
deuten daraufhin, dass sich die Kariespravalenz bei Personen mit kognitiver
Einschrankung innerhalb der letzten Jahrzehnte in Deutschland deutlich redu-
ziert hat (Schulte et al. 2011; Schulte et al. 2013, Tabelle 5-1). Es handelt sich
bei diesen Studien jedoch um die Ergebnisse zahnmedizinischer Untersuchun-
gen von kooperativen, leicht bis mittelschwer kognitiv beeintrachtigten Perso-
nen, die nicht beschwerdeorientiert untersucht wurden. Im Vergleich mit den
Studien von Schulte et al. (2011; 2013) waren die DMF-T-Werte vergleichbar,
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allerdings wiesen die Patienten der vorliegenden Studie einen héheren Anteil
unbehandelter karioser Zahne (D-T-Wert) auf, wahrscheinlich weil sie be-

schwerdeorientiert in der Klinik vorgestelt wurden.

Eine Erklarung fur die Verringerung der allgemeinen Kariespravalenz, bei un-
veranderter Parodontitispravalenz, ist der Einsatz von mundhygieneunabhangi-
geren Praventionsmal3nahmen (Erndhrungslenkung, Fluoridierung). Eine gering
kariogene Ernahrung und FlouridierungsmalRnahmen wirken kariesprotektiv,
schitzen aber nicht vor parodontalen Erkrankungen (Hellwege 2003). Die An-
zahl an kariésen und fehlenden Zahnen vor der Therapie war innerhalb der Pa-
tientenklientel unterschiedlich hoch und ist als Ergebnis individueller protektiver
und pathogener Einflussfaktoren auf die Zahngesundheit zu interpretieren. Die
zahnmedizinische Therapie in ITN verbesserte die konservierende Versor-
gungssituation der Studienpatienten auf ein mit der Allgemeinbevdélkerung ver-
gleichbares Niveau (Tabelle 5-1). Die verbesserte Versorgungssituation ent-
spricht der UN-Behindertenrechtskonvention (2009), die spezielle medizinische
MalRnahmen zur Kompensation behinderungsassoziierter Gesundheitsein-
schréankungen fordert. Vergleichbare nationale Daten zum Mundgesundheitszu-
stand von Patienten, die aufgrund von unkooperativem Verhalten nur im Rah-
men einer Narkose zahnmedizinisch behandelt werden kdnnen, liegen aktuell

nicht vor.
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Tabelle 5-1: Vergleich der Ergebnisse zur Karieserfahrung mit anderen nationalen kariesepi-
demiologischen Studien

Fiinfte Deutsche
Mundgesundheitsstu- Special Olympics Betreuungs-
Vorliegende Studie
die einrichtungen
vor der nach der
Jordan et al. 2016 Schulte et al. 2011 Schulte et al. 2013
Therapie Therapie
Kooperative Personen Kooperative Personen
Unkooperative Personen mit
Studien- Allgemeinbevélkerung mit kognitiver mit kognitiver
kognitiver Einschrankung
klientel (Alter: 35 bis 44 Jahre) Einschrankung Einschrankung
(Alter: 38 + 13,5 Jahre)
(Alter: 35 bis 44 Jahre) (Alter: 35 bis 44 Jahre)
Unter-
suchungs- 2014 2008 2007/08 2015-17
zeitraum
DMF-T 11,2 13,5 12,3 13,7
D-T 0,5 0,9 1,8 6,7 0
M-T 2,1 4,2 6,1 3,3 5,6
F-T 8,6 8,4 57 3,7 8,1

Der schlechte gingivale/parodontale Gesundheitszustand und der durchschnitt-
liche DMF-T-Wert der Studienpatienten entsprechen (unter Berucksichtigung
des speziellen Settings) der aktuelleren nationalen und internationalen Studien-
lage zum Mundgesundheitszustand von Personen mit kognitiver Einschrankung
(Kaschke 2008; Anders und Davis 2010; Schulte et al. 2011; Frydman und
Nowzari 2012; Schulte et al. 2013; Scalioni et al. 2018).

5.2 Studiendesign

Mundgesundheit ist ein wichtiger Einflussfaktor der Allgemeingesundheit und
der MLQ. In der vorliegenden Studie wurde, wenn es die Kommunikationsfahig-
keit der Patienten erlaubte, die MLQ auch Uber die Selbstbefragung der Patien-
ten quantifiziert. Die Selbstbefragung stellt den Goldstandard zur Bestimmung
der MLQ dar (Locker und Slade 1994; John et al. 2016). Bei Patienten, die sel-
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ber nicht direkt kommunizieren kbnnen oder wollen, ist die Fremdbefragung das
Mittel der Wahl (Zhu et al. 2008; McGrath et al. 2009).

Kommunikationsdefizite erschweren den Einsatz von quantitativen Methoden
zur Erforschung von Fragestellungen in Bezug auf die Lebensqualitat bei Per-
sonen mit kognitiver Einschrankung (Janz 2009). Eine Fremdbefragung sollte
die subjektive Einschatzung des Patienten widerspiegeln. Vergleiche von
Selbstbefragungen bei Kindern und Fremdbefragungen von deren Eltern haben
gezeigt, dass Fremdbefragungen und Selbstbefragungen zwar korrelieren, es
aber (besonders bei alteren Kindern) zu Fehlinterprationen der MLQ durch die
Eltern und damit zu Verzerrungen der Ergbnisse kommt. Bei der Quantifikation
der kindlichen MLQ wird daher zuséatzlich zur Fremdbefragung eine an das Alter
angepasste Befragung der Kinder selbst empfohlen (Eiser und Morse 2001;
Wilson-Genderson et al. 2007; Lee et al. 2017; Reissmann et al. 2017). Da zu
Studienbeginn keine Fragebogeneinstrumente zur Selbstbefragung von er-
wachsenen Personen mit (schwerer) kognitiver Einschrankung existierten, wur-
de die validierte Ultrakurzversion des OHIPs mit nur funf Fragen (OHIP-G5) an
die reduzierten kognitiven Fahigkeiten angepasst. Die Fragen wurden in Leichte
Sprache Uberfuihrt und vom Netzwerk fur Leichte Sprache?® als einfach zu ver-
stehendes Dokument zertifiziert (OHIP-Ge). Durch Anpassung der Ultrakurz-
version sollte der reduzierten Aufmerksamkeitsfahigkeit der Patienten entspro-
chen werden. Die Patienten, die auf den OHIP-Ge antworteten, beantworteten
stets alle funf Fragen, was fur eine angemessene L&nge des Fragebogens
spricht. Die Befragungen der Patienten fanden raumlich getrennt von ihren Be-
treuungspersonen statt, um eine gegenseitige Beeinflussung ausschliel3en zu
kénnen. Die psychometrischen Eigenschaften des verwendeten OHIP-G14 und
des OHIP-G5 gelten als gut und valide (John et al. 2004). Als Limitation dieser
Studie muss jedoch festgehalten werden, dass der fur diese Studie modifizierte
OHIP-G-Fragebogen nicht fir den Einsatz bei Personen mit kognitiver Ein-
schrankung validiert ist. Eine Validierung des OHIP-Ge war im Rahmen dieser
Studie aufgrund der geringen Patientenzahl (n = 27) und der fehlenden Kon-
troligruppe nicht mdglich. Auf die Uberprifung der Retest-Reliabilitat wurde ver-

2 Buro fir Leichte Sprache und Barrierefreiheit, Stntelstral3e 32a, 49088 Osnabrick
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zichtet, um dem oft schwerstmehrfachbehinderten Patientenklientel den stu-
dienbedingten Mehraufwand zu ersparen. Das Studiendesign entspricht den
Anforderungen zur personenzentrierten Forschung mit Menschen mit Behinde-
rung (fachspezifische Definition der kognitiven Einschrénkung, aktive Integrati-
on der Personen mit kognitiver Einschrankung in den Forschungsprozel3) und
zeigt, trotz der Limitationen, eine Moglichkeit zur quantitativen Bestimmung der

MLQ von Personen mit kognitiver Einschrankung auf.

Die Auswertung der OHIP-Fragebtgen erfolgte entsprechend der Empfehlung
von John et al. (2014) durch die Analyse der Summenwerte von Anfangs- und
Folgebefragungen. Eine weitere Mdglichkeit der Auswertung ist die Analyse
einzelner Items oder die Zuordnung der Items zu einzelnen Dimensionen der
MLQ. Diese Arten der Auswertung erlauben eine differenziertere Analyse der
Einschrankungen der MLQ als die Darstellung des Summenwertes. Da die Zu-
ordnung der Items zu den einzelnen Dimensionen und auch die Anzahl der Di-
mensionen in der Literatur nicht einheitlich empfohlen werden, wurde in dieser
Studie auf diese Art der Auswertung verzichtet (John et al. 2004; John 2007).
Die durchgefuhrte Auswertung Uber die Summenwerte ermdglicht einen Ver-
gleich der vorliegenden Studienergebnisse mit den Ergebnissen anderer Stu-

dien und mit den Normwerten der Allgemeinbevolkerung (John 2004).

Es sollte priméar Uberpuft werden, ob sich die MLQ der beschriebenen Patien-
tenklientel durch eine Zahnsanierung in ITN verandert. Die Zahnsanierung zielt
auf die Wiederherstellung der Mundgesundheit ab. Mundgesundheit gilt als
wichtiger Einflussfaktor der MLQ. Zur Beschreibung der vielschichtigen Mund-
gesundheit (vor und nach der der Therapie) sowie zur Quantifikation der MLQ
wurden etablierte Indizes verwendet. Dieses Vorgehen ermdglicht einen (inter-
nationalen) Vergleich des Mundgesundeheitszustandes und der MLQ der un-
tersuchten Patienten. Da die Daten zum Mundgesundheitszustand der vorlie-
genden Studie in ITN erhoben wurden, konnten alle Patienten, auch solche, die
sich im Wachzustand bei der zahnmedizinischen Diagnostik nicht ausreichend
kooperativ zeigten, berlcksichtigt werden. Die Daten zur Mundgesundheit, wie
auch alle weiteren potenziellen Einflussfaktoren (Therapiemaflinahmen in ITN,
anamnestische Faktoren) auf die MLQ, wurden den Patientenakten entnom-
men. So beschrankte sich der studieninitiierte Mehraufwand fur die Studienteil-
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nehmer auf das Beantworten der MLQ-Fragebdgen zu den Untersuchungs-
bzw. Kontrollterminen. Chang et al. (2014) stellten fest, dass es aufgrund der
Komplexitat und Variabilitat der zahnmedizinischen BehandlungsmalRnahmen in
ITN schwierig sei, zu beurteilen, welche einzelnen Behandlungsmalinahmen
ursachlich fiur die Veranderung der MLQ nach der Therapie sind (Chang et al.
2014). Auch im Rahmen dieser Studie Uberlagerten sich die potenziellen Ein-
flussfaktoren, zuséatzlich waren die Auspragungen der potenziellen Einflussfak-
toren divers. Trotz der Vielzahl an Variablen und der relativ kleinen Patienten-
klientel konnten im Rahmen dieser Studie einzelne signifikante Einflussfaktoren
auf die MLQ vor der Therapie und auch auf die Veranderung der MLQ im Ver-
lauf der Therapie verifiziert werden. Mit einer héheren Anzahl an Studienteil-
nehmern (multizentrisches Studiendesign oder langere Studienlaufzeit) konnten
zukinftig eventuell weitere signifikante Einflussfaktoren auf die MLQ der Patien-

ten mit kognitiver Einschrankung verifiziert werden.

Die Befragung vor und zu zwei Terminen nach der Behandlung in Vollnarkose
ermdglicht eine detaillierte Darstellung der Veranderung der MLQ. Ahnliche Be-
fragungsabstande wurden zur Evaluation der MLQ im Verlauf von Parodontitis-
therapien gewahlt (Mendez et al. 2017). Therapien, die den Einfluss von prothe-
tischen Versorgungen auf die MLQ evaluieren, wahlen teilweise deutlich lange-
re Befrangungsabstande bei langeren Studienlaufzeiten (Aarabi et al. 2015;
Fischer et al. 2015). Chang et al. (2014) befragen die Betreuungspersonen vier
Wochen nach Therapie in ITN. Ein fester Bezugszeitraum wird generell bei der
Verwendung des OHIPs empfohlen (Slade und Spencer 1994). Waller et al.
(2016) stellen fest, dass ein Abstand von sieben Tagen zwischen zahnmedizini-
scher Intervention und Befragung ausreicht, um verlassliche Aussagen uber
eine Veranderung der MLQ zu erhalten. Eine Befragung zu wesentlich spateren
Zeitpunkten birgt die Gefahr von Verzerrungen durch Ereignisse, die in keinem
direkten Zusammenhang mit der zahnmedizinischen Intervention stehen. Be-
sonders bei der im Rahmen dieser Studie evaluierten unkooperativen Patien-
tengruppe gestaltet es sich schwierig, den im Rahmen der ITN hergestellten
Mundgesundheitszustand durch praventive Mal3Bhahmen langfristig aufrechtzu-
erhalten. Die Aussagekraft der Studie ist durch den Zeitpunkt der letzten Befra-

gung auf drei Monate nach der Therapie limitiert. Es ware denkbar, dass sich
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die MLQ nach den drei Monaten weiter verandert. In diesem Zusammenhang
ware es interessant, in zukilnftigen Studien zu untersuchen, wie lange nach
einer entsprechenden zahnmedizinischen Behandlung in Vollnarkose ein (posi-
tiver) Effekt auf die MLQ nachweisbar ist.

5.3 Ergebnisse

Vor der Therapie lagen die Einschrankungen der MLQ hauptsachlich in dem
Bereich ,Schmerz“. Nach der Therapie verbesserte sich die Bewertung der
MLQ sowohl in der Fremd- als auch in der Selbstbefragung signifikant. Drei
Monate nach der Therapie lagen nur noch vereinzelte Einschrankungen der
MLQ vor; diese beschrankten sich auf funktionelle und psyochosoziale Berei-

che.

5.3.1Bewertung der MLQ durch die Fremdbefragung

Die Ergebnisse der Fremdbefragung sprechen fir eine Verbesserung der MLQ
durch die orale Rehabilitation in ITN. Alle Patienten wurden von den Betreu-
ungspersonen beschwerdeorientiert, mit dem Wunsch nach einer zahnmedizi-
nischen Behandlung, vorgestellt. Grinde fur das Vorstellen in der Klinik zum
Zeitpunkt TO waren bei 35,3 % der Patienten Schmerzen, bei 15,7 % der Pati-
enten wurden Schwellungen im Gesicht bemerkt und bei 21,6 % der Patienten
beflrchtete die Betreuungsperson, dass Karies bestehen konnte. Es war also
davon auszugehen, dass die Betreuungspersonen die MLQ der Patienten als
eingeschrankt einschatzten. Die von den Betreuungspersonen vermuteten Be-
schwerden spiegeln sich in ihrer Fremdeinschatzung in den erhdhten OHIP-
G14-Summenwerten vor der Therapie wider. Die Einschrénkungen der MLQ
resultierten dabei hauptsachlich aus Einschrdnkungen in dem Bereich
.~Schmerzen®. Die Betreuer gaben seltener Einschrankungen in den Bereichen
Asthetik, Funktion oder soziale Akzeptanz an. Ein Grund hierfir kbnnte sein,
dass die Patienten aufgrund der Auspragung ihrer Behinderung generell in den
Dimensionen Funktion, Asthetik und soziale Interaktion beeintrachtigt sind und
der eingeschrankte Zustand von den Betreuern als unveranderbarer Status ak-
zeptiert wird.
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Die Betreuer bewerteten die MLQ der Patienten vor der Therapie (bei zahnme-
dizinischem Behandlungsbedarf) mit einem OHIP-G14-Summenwert von 18,8 +
11,6. Der Vergleich der OHIP-Summenwerte mit den Normwerten der deut-
schen Allgemeinbevélkerung (Personen ohne Zahnersatz: OHIP-G14-
Summenwert 0; Personen mit herausnehmbaren Zahnersatz: OHIP-G14-
Summenwert 4, Personen mit Totalprothesen: OHIP-G14-Summenwert 6) be-
statigt eine stark eingeschrankte MLQ der Patienten vor der zahnmedizinischen
Behandlung (Meyer et al. 2004).

Die Bewertung der MLQ verbesserte sich nach der zahnmedizinischen Thera-
pie signifikant. Auch Chang et al. (2014) konnten durch eine Fremdbefragung
der Betreuungspersonen eine Verbeserung der MLQ von erwachsenen Patien-
ten mit kognitiver Einschrankung nach zahnmedizinischer Behandlung in ITN
feststellen. Entsprechend den Ergebnissen von Chang et al. (2014) konnte aus-
serdem die Atiologie der kognitiven Einschrankung als signifikanter Pradiktor
des OHIP-Summenwertes bei der Fremdbefragung verifiziert werden. Die Be-
treuer bewerteten die MLQ von Patienten mit erworbener kognitiver Einschran-
kung als weniger eingeschrankt im Vergleich zu Betreuern von Patienten, bei
denen die kognitive Einschréankung seit der Geburt bestand. Naheliegend wére,
dass sich bei langerem Bestehen der kognitiven Einschrankung, also bei Per-
sonen mit angeborener Behinderung, die aus der kognitiven Einschrankung
resultierenden Lebensbedingungen tber den langen Zeitraum besonders nega-
tiv auf die Mundgesundheit und damit auch negativ auf die MLQ auswirken.
Eventuell bestehen bei Personen mit erworbener kognitiver Einschrankung und
bei Personen mit neurodegenrativen Erkrankungen weitere, ebenfalls akute
somatische Einschrankungen, welche die Einschrankungen der MLQ Uberla-
gern. Wenn neben den oralen Erkrankungen weitere gesundheitliche Ein-
schréankungen bestehen, werden die oralen Beschwerden eventuell als weniger
wichtig erachtet. Der Zusammenhang von gesundheitsbezogener und mundge-
sundheitsbezogener Lebensqualitat gilt als sicher (Sischo und Broder 2011).
Eine weitere Erklarung ware, dass Personen, die von Geburt an kognitiv einge-
schrankt sind, an die reduzierten allgemeinen Lebensbedingungen adaptiert
sind und die Betreuer deshalb die speziellen Einschrankungen der MLQ Kriti-

scher bewerten. Eine Person, die nach einem Unfall pl6tzlich nicht mehr selbst-
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standig laufen kann, wird sich vermutlich weniger Gber einen abgebrochenen
Zahn argern. Kann eine Person aber seit der Geburt nicht laufen, ist dieser Zu-
stand Alltag und andere Einschrankungen, wie ein abgebrochener Zahn, ge-

winnen an Bedutung.

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass Personen
mit einem parodontalen Behandlungsbedarf im 6. Sextanten einen signifikant
erhohten OHIP-G14-aufwiesen. Es konnte allerdings kein klarer Zusammen-
hang zwischen einem generellen parodontalen Behandlungsbedarf (erhéhter
PSI in allen Sextanten) und einer reduzierten MLQ verifiziert werden. Da fast
alle Patienten als Verdachtsdiagnose eine Parodontitis aufwiesen, konnte keine
vergleichende Analyse mit Patienten ohne diese Verdachtsdiagnose durchge-
fuhrt werden. Andere Studien belegen einen Zusammenhang von parodontaler
Erkrankung und reduzierter MLQ bei Personen ohne kognitive Einschrankung
(Ferreira et al. 2017). Ebenso konnte auch bei Personen mit Down Syndrom ein
negativer Einfluss einer parodontalen Erkrankung auf die MLQ festgestellt
werden (Loureiro et al. 2007). In der vorliegenden Studie war bei dem Bestehen
einer parodontalen Schadigung (im 6. Sextanten) der OHIP-G14 zum Baseline-
zeitpunkt erhoéht und reduzierte sich nach der Therapie in ITN signifikant star-
ker. Jowett et al. (2009) zeigten ebenfalls, dass sich nach einem Deep Scaling
(bei Patienten ohne kognitive Einschrankung) der Medianwert des OHIP 14 von
einem Summenwert von 5 auf einen Summenwert von 2 (nach einer Woche)
verringerte. In der vorliegenden Studie bestanden drei Monate nach der Thera-
pie keine wesentlichen Einschréankungen der MLQ mehr. Im Rahmen der ITN
erfolgten neben dem Deep Scaling weitere therapeutische MalRhahmen, wobei
die Fillungstherapie als signifikanter Einflussfaktor auf die Reduktion des O-
HIP-G14-Summenwertes zwischen TO und T1 verifiziert werden konnte. Je
mehr Zahne nach der Therapie gefillt waren, desto eher reduzierte sich der
OHIP-G14-Summenwert zwischen den Zeitpunkten TO und T1. Dies ist eventu-
ell mit der durch die Fullungstherapie beseitigten Schmerzen zu erklaren. Wenn
im Rahmen der ITN Z&ahne entfernt wurden, beeinflusste dies die Summenwert-
reduktion eher negativ und zwar sowohl von TO zu T2, wie auch von T1 zu T2.
Trotzdem verbesserte sich die MLQ auch bei Patienten, bei denen Zahne ent-

fernt wurden, wenn auch weniger stark. Es ist denkbar, dass sich der Zahnver-
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lust bzw. der Verlust der vertikalen Abstutzung erst nach langerer Zeit negativ
auf die MLQ auswirkt. Die Reduktion der OHIP-G14-Summenwerte war im
Studienverlauf (TO bis T2) bei Patienten mit erworbener kognitiver Einschran-
kung und bei Patienten mit progredienter kognitiver Einschrankung geringer als
bei Patienten mit angeborener kognitiver Einschrankung. Fur weitere Variablen
konnte — eventuelll auch aufgrund der heterogenen Auspragungen und der da-
mit verbundenen geringen Fallzahl — kein signifikanter Einfluss auf den OHIP-
Gl14-Summenwert festgestellt werden. Einen Zusammenhang zwischen Alter
und MLQ, wie er in anderen Studien (Chang et al. 2014; Alves Nayara Silva et
al. 2016) bei Personen mit kognitiver Einschrankung festgestellt wurde, konnte
in dieser Studie nicht bestatigt werden. Durch die zahnmedizinische Behand-
lung verbesserten sich die OHIP-G14-Summenwerte der Studienpatienten auf

ein mit der Allgemeinbevolkerung vergleichbares Niveau.

5.3.2Bewertung der MLQ durch die Selbstbefragung

Bei 27 Patienten (51,92 %) war eine Selbstbefragung maoglich. Diese Patienten
anworteten bei allen drei Befragungen auf die funf Fragen des OHIP-Ge. Nur
wenige Studien beziehen Personen mit kognitiver Einschrankung in die Quanti-
fikation ihrer MLQ ein. Bei diesen Studien waren die befragten Personen in der
Lage, die 14-Fragen Version des OHIP zu beantworten, weshalb bei den bishe-
rigen Studien von einer eher leicht kognitiv eingeschrankten Personengruppen
ausgegangen werden kann (Jensen et al. 2008; Couto et al. 2018). Pdrtner
(2009) beschreibt, dass das Einbeziehen von Personen mit kognitiver Ein-
schrankung in Forschungsfragen als ein wichtiger Beitrag zu deren allgemeiner

Lebensqualitat gewertet werden kann:

»,Grundsétzlich wissen nicht wir, was fiir andere Menschen gut ist, sondern
sie selber, auch wenn der Zugang zu diesem Wissen verschittet sein mag.
Allein schon der Versuch zu verstehen, verdndert die Qualitat der Bezie-
hung®. (Portner M: Ernstnehmen - zutrauen - verstehen: personzentrierte Haltung

im Umgang mit geistig behinderten und pflegebedurftigen Menschen, S.28)
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Sozialwisschenschaftliche Forschungsansatze fordern in diesem Kontext das
Einbeziehen von Personen mit kognitiver Einschrankung in Forschungsprojekte
(Janz und Terfloth 2009).

Hinsichtlich der Fahigkeit zur Kommunikation zeigte die vorliegende Studie,
dass trotz der kognitiven Einschrankung tber die Halfte der Patienten (n = 27)
den OHIP-Ge beantworten konnte. Die Patienten gaben an, dass ihre MLQ zum
Zeitpunkt TO hauptsachlich durch Schmerzen reduziert war. Die angegebenen
Schmerzen erscheinen plausibel im Zusammenhang mit dem zahnmedizini-
schen Behandlungsbedarf vor der Therapie. Es ist davon auszugehen, dass
karibse und/oder parodontal geschadigte Zahne vor der Therapie zu Schmer-
zen und damit zu einer reduzierten MLQ gefiihrt haben. Auch Jensen et al.
(2008) stellen bei einer Befragung von korperlich eingeschrankten Senioren
eine reduzierte MLQ, vor allem bei bestehendem zahnmedizinischen Behand-
lungsbedarf, fest. Analog zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie, war die
MLQ bei den von Couto et al. (2018) befragten Personen mit (leichter) kogniti-

ver Einschrankung bei einer reduzierten Mundgesundheit eingeschrankt.

Unbestritten ist, dass neben den zahnmedizinischen Befunden patientengrup-
penbezogene Faktoren den individuellen Anspruch und die Bewertung der MLQ
beeinflussen (Steele et al. 2004). Menschen mit kognitiver Einschrankung leben
aufgrund einer veranderten Wahrnehmung unter besonderen Existenzbedin-
gungen. Menschen mit Behinderung unterliegen aufgrund der Behinderung
anderen psychologischen und sozialen Einflussfaktoren als Menschen ohne
Behinderung. Je nach Atiologie der kognitiven Einschrankung leben diese Per-
sonen bereits unterschiedlich lange, bei angeborenen Behinderungen schon
immer, unter diesen besonderen Existenzbedingungen. Die behinderungsasso-
ziierten Lebensumstédnde flihren wahrscheinlich zu einer &hnlichen Sozialisie-
rung. Die Atiologie der kognitiven Einschrankung hatte daher keinen signifikan-

ten Einfluss auf die Bewertung der MLQ durch die Patienten selbst.

Die zahnmedizinische Therapie fuhrte in der Patientenbefragung zu einer ver-
besserten MLQ. Zwischen den einzelnen Befragungen konnten einzelne Thera-
piemal3nahmen bzw. therapeutische Konsequenzen als signifikante Einflussfak-
toren auf die Starke der Summenwertveranderungen des OHIP-Ge verifiziert
werden. Es konnten allerdings keine signifikanten Einflussfaktoren auf den
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OHIP-Ge zum Zeitpunkt TO festgestellt werden. Ein Grund hierfir waren ver-
mutlich die diversen Auspragungen der kategorialen Merkmale bei relativ gerin-
ger Stichprobengréf3e (n = 27). Analog zu den Betreuungspersonen gaben nur
wenige Patienten Einschrankungen in den Bereichen Asthetik, Funktion oder
soziale Akzeptanz an. Eventuell spiegelt dieses Ergebnis eine generell redu-
zierte Erwartungshaltung der Patienten an ihre MLQ wider.

Je mehr Zahne im Rahmen der ITN mit Fullungen versorgt wurden, desto star-
ker war die OHIP-Ge-Summenwertreduktion zwischen den Befragungszeitpunk-
ten TO und T1. Es ist wahrscheinlich, dass durch die Fillungstherapie beste-
hende Zahnschmerzen beseitigt wurden. Wenn Z&hne aufgrund von Karies
entfernt wurden, beeinflusste dies die Summenwertveranderung von T1 zu T2
eher negativ. Die Anzahl der entfernten Zahne wirkte sich auf3erdem negativ
auf die Summenwertreduktion von TO zu T2 aus. Je mehr Z&dhne gezogen wur-
den, desto weniger stark war die Verbesserung der MLQ. Dieses Ergebnis ent-
spricht den Ergebnissen von Couto et al. (2018), bei denen die befragten Per-
sonen ihre MLQ bei einer geringen Zahnanzahl als eingeschrankter bewerteten.
Ein Einfluss des Stitzzonenverlustes auf die MLQ lies sich nicht verifizieren.
Trotz Zahnlucken und reduzierter vertikaler Kieferabstitzung beurteilten die
Patienten ihre MLQ zu T2 signifikant besser als vor der Therapie. Die fehlende
Kenntnis von Alternativen (prothetische Lickenversorgungen), die Angst vor
weiteren Behandlungen und die Freude uber die Beseitigung der Zahnschmer-
zen konnten Grinde fur eine Zufriedenheitsaul3erung bei objektiv suboptimalem
Mundgesundheitszustand (LUckengebiss) sein. Die Ergebnisse der Selbstbe-
fragung zeigen, dass die MLQ der Patienten vor der zahnmedizinischen Thera-
pie vor allem durch Schmerzen reduziert war und sich nach der zahnmedizini-

schen Therapie verbesserte.

5.3.3 Korrelation von Betreuer- und Patientenbefragung

Durch die Integration der Patienten mit kognitiver Einschrdnkung — im Sinne
eines personenzentrierten Ansatzes — ermdglicht das vorliegende Studiende-
sign erstmals einen Vergleich der MLQ-Einschatzungen von erwachsenen Per-

sonen mit kognitiver Einschrdnkung und ihren Betreuungspersonen. Fremd-
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und Selbsteinschatzung waren in der vorliegenden Studie moderat korreliert.
Ein Vergleich der Einschatzungen von Betreuungsperson und Betreutem ist nur
maoglich, wenn der Betreute (trotz kognitiver Einschrankung) verbal kommuni-
zieren kann. Ein Ansatzpunkt der Studie war es, den Patienten mit kognitiver
Einschrdnkung die Kommunikation in Bezug auf ihre MLQ zu vereinfachen
(Fragebogen in leichter Sprache) und ihnen dadurch die Teilnahme an der
Quantifikation ihrer MLQ zu ermdéglichen. Trotz des vereinfachten Fragebogens
war aufgrund der schwer bis sehr schwer eingeschrankten Klientel nicht bei
allen Patienten eine Selbstbefragung mdglich. Bei Patienten ohne verbales
Kommunikationsvermégen stellt die Fremdbefragung die einzige Méglichkeit
zur Evaluation der MLQ dar. Es ist theoretisch vorstellbar, wie es ist, blind, taub
oder gelahmt zu sein. Der Zustand der kognitiven Einschrankung ist jedoch un-
vorstellbar, weil dazu die imaginative Ich-Instanz selbst reduziert werden miss-
te (Mohr 2014). Ob die Betreuer sich in die von ihnen betreute Person hinein-
versetzen kénnen und deren MLQ analog zu den Patienten ohne Kommunikati-
onsvermdgen selbst einschatzen, ist unklar. Wertvorstellungen und Charkterei-
genschaften des Fremdbefragten beeinflussen die Bewertung der MLQ (Eiser
und Morse 2001; Barbosa und Gavidao 2008; Sischo und Broder 2011; Lee et al.
2017). Eventuell Ubertragen Betreuungspersonen ihre personlichen MLQ-
Malstabe auf die Fremdbewertung. Diese Masstabe missen nicht identisch mit
den Ansprichen der Personen mit kognitiver Einschrdnkung sein. Wertende
Komponenten im Zusammenhang mit der speziellen Personenklientel kénnten
ebenfalls die Fremdbefragung beeinflusst haben. Die OHIP-G14-Summenwerte
reduzierten sich in der Gruppe, in der die Patienten zusatzlich selbst befragt
werden konnten, weniger stark. Es kénnte vermutet werden, dass bestehende
Einschrdnkungen nach der Therapie von den Betreuungspersonen bei Perso-
nen ohne verbale Kommunikation eher weniger wahrgenommen wurden. In ei-
ner systematischen Ubersichtsarbeit kommen Barbosa und Gavido (2008) zu
dem Ergebnis, dass die Elternperspektive nicht zwangslaufig der Einschéatzung
der Kinder entspricht. Reissmann et al. (2017) zeigten eine moderate Korrelati-
on (p < 0,001, r = 0,38) zwischen den Aussagen von Kindern und ihren Eltern.
Bei der Bewertung der MLQ von Jugendlichen mit Zahnstellungsanomalien
schatzten die Eltern die Einschrankungen der MLQ ihrer Kinder geringer ein als
die Jugendlichen selbst (Abreu et al. 2015). Jokovic et al. (2004) stellen fest,
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dass Eltern die MLQ eher Ubereinstimmend mit ihren Kindern einschatzen,
wenn die Kinder junger sind. Sie erklaren dieses Ergebnis damit, dass jungere

Kinder mehr Zeit gemeinsam mit ihren Eltern verbringen.

Entsprechend der Studie von Jokovic et al. (2004) wurde aul3erdem vermutet,
dass Fremd- und Selbstbefragung je eher tGbereinstimmen, desto mehr Zeit der
Fremd- und Selbstbefragte pro Tag miteinander verbringen. Diese Vermutung
konnte im Rahmen dieser Studie nicht bestétigt werden. Die Betreuungszeit
betrug durchschnittlich 729,4 £ 483,2 Minuten/Tag und hatte keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Ubereinstimmung zwischen Patienten und Betreuern. Be-
treuungspersonen, die mehr Zeit pro Tag mit den Patienten verbrachten, bewer-
teten die Verbeserung der MLQ zu T1 allerdings hoher, als die Betreuungsper-
sonen, die weniger Zeit pro Tag mit dem Patienten verbrachten. Es ist davon
auszugehen, dass Personen mit einer hohen taglichen Betreuungszeit beson-
ders eingeschrankt sind und dass bei diesen Personen die Selbstbefragung
eher weniger mdoglich ist, so dass sich die signifikant starkere Verbesserung

nicht auf die Korrelation zwischen Fremd- und Selbstbefragung auswirkt.

Eventuell spielt nicht die Quantitat, sondern die Qualitdt der Betreuung eine
Rolle in der Fremdeinschéatzung. Der Einfluss von Eigenschaften oder subjekti-
ven Einstellungen der Betreuungsperson auf die Fremdeinschatzung der MLQ
wurde im Rahmen dieser Studie nicht tberpruft. Die Ubersichtsarbeit von
Robertson et al. (2017) zeigt, dass sowohl die aktuelle Stimmung als auch die
Erfahrung in der Pflege die Qualitat der Fremdeinschatzung beeinflussen kon-
nen. Es ware denkbar, dass leichte Verhaltensanderungen im Zusammenhang
mit der MLQ von den Betreuungspersonen nur bemerkt werden, wenn diese die
zu betreuenden Personen gut kennen, sie schon viel Erfahrung in der Betreu-
ung von Personen mit kognitiver Einschrankung haben oder wenn die Personen
mit der Betreuungsperson auch verbal kommunizieren kénnen. Durch die mo-
derate Ubereinstimmung, zwischen der Einschatzung der Betreuer und der Pa-
tienten, kann davon ausgegangen werden, dass die Fremdbefragung als In-
strument zur Bestimmung der MLQ bei Personen mit kognitiver Einschrénkung

eingesetzt werden kann.
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5.4 Fazit

Fremd- und Selbstbefragung zeigten, dass die umfangreiche zahnarztliche The-
rapie in ITN die MLQ der Patienten signifikant verbessert. Eine Kombination aus
Fremd- und Selbstbefragung ist zur Evaluation der MLQ bei Personen mit kog-
nitiver Einschréankung geeignet. Trotz der Limitationen der Studie (keine Validie-
rung des OHIP-Ge und keine Vergleichsgruppe) liefern die Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit neue Erkenntnisse zu Einflussfaktoren auf die Bewertung der
MLQ von Personen mit kognitiver Einschrdnkung. Generell Bedarf es weiterer
Untersuchungen zur MLQ und zur zahnmedizinischen Versorgungssituation von

Personen mit (schweren) kognitiven Einschrankungen.

69



Zusammenfassung

6 Zusammenfassung

Ziel der Studie: Ziel der Untersuchung war es, die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat (MLQ) von Patienten mit kognitiver Einschrankung vor und nach
zahnarztlicher Sanierung in Vollnarkose durch Selbst- und durch Fremdbefra-
gung zu erfassen und patientenspezifische Einflussfaktoren auf die MLQ von
Patienten mit kognitiver Einschrankung zu ermitteln.

Material und Methoden: Die MLQ von erwachsenen Patienten mit kognitiven
Einschrankungen (n = 52) wurde vor der zahnéarztlichen Behandlung (TO) sowie
zwei bis drei Wochen (T1) und zwolf Wochen (T2) postoperativ erfasst. Dazu
wurden die Betreuer der Patienten (n = 51) mit dem OHIP-G14 (Oral Health
Impact Profile, deutsche Version, maximaler Summenwert: 56) sowie — wenn
maoglich — die Patientinnen selbst (n = 27) mit dem OHIP-Ge (dem OHIP-G5
Ubersetzt in leichte Sprache, maximaler Summenwert: 20) zu allen drei Zeit-
punkten befragt. Zusatzlich wurden anamnestische Faktoren erhoben sowie die
Mundgesundheit (DMFT, PSI, Stltzzonen) vor und nach der Behandlung er-
fasst. Die statistische Auswertung erfolgte mit ein- und mehrfaktoriellen ordina-
len Regressionen sowie Spearman-Korrelation (p < 0,05).

Ergebnisse: Selbst- (TO: 5,8 + 4,6; T1: 4,3 +5,9; T2: 2,0 + 3,9) und Fremdein-
schatzung (TO: 18,8 + 11,6; T1: 10,1 £ 11,2; T2: 2,7 + 5,3) zeigten eine signifi-
kante Verbesserung der MLQ und waren moderat korreliert (p < 0,001;
rsp = 0,43). Die MLQ zum Zeitpunkt TO wurde durch angeborene kognitive Ein-
schréankungen und einen parodontalen Behandlungsbedarf (OHIP-G14) negativ
beeinflusst. Die Verbesserung der MLQ war bei der Selbst- und bei der Fremd-
befragung mit dem Umfang und der Art der zahnmedizinischen Therapiemal3-
nahmen assoziiert. Die Anzahl an Fullungen und Zahnextraktionen beeinflusste
die Bewertung der MLQ durch die Patienten (OHIP-Ge). Die Atiologie der kogni-
tiven Einschrankung und die tagliche Betreuungszeit beeinflussten die Fremd-
befragung (OHIP-G14).

Schlussfolgerungen: Die MLQ von Patienten mit kognitiver Einschrankung

wird durch die zahnarztliche Behandlung in Intubationsnarkose verbessert.
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