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1. Einleitung

1.1 Gerodontologie: Behandlungsmalinahmen und -prinzipien

Durch den voranschreitenden demographischen Wandel in Deutschland kommt der Gerodontologie
eine zunehmende Bedeutung zu. Heute sind bereits 20 % der deutschen Bevolkerung 65 Jahre und
alter. Bis zum Jahre 2060 koénnte diese Gesellschaftsgruppe auf bis zu 30 % anwachsen (Zenthofer
et al. 2016). Der alternde Patient stellt in vielerlei Hinsicht eine besondere Herausforderung in der
Zahnmedizin dar. Einflussfaktoren wie Polypharmazie, Multimorbiditét, die Einschrankung des
Bewegungsapparates sowie des Visus und der Horleistungen miissen wahrend der Behandlung
beriicksichtigt werden (Bér et al. 2009). Neben den physiologischen Altersverdnderungen steigt mit
dem zunehmenden Lebensalter auch die Prévalenz fir Altersdemenzen: So liegt die
Gesamtpravalenz in den westlichen Industriel&éndern bei den Uber 65-J&hrigen zwischen 5-9 %
(Bickel 2012). Ab dem 65. Lebensalter verdoppelt sich das Risiko, an einer Demenz zu erkranken,
etwa alle funf Jahre. So sind circa ein Drittel der tiber 90-J4hrigen demenziell erkrankt (Mahlberg
und Gutzmann 2009). Durch die hirnorganische Stérung kommt es sowohl zum Verlust kognitiver
Funktionen wie auch Alltagskompetenzen und somit zum Eintritt in die Pflegebedurftigkeit. Haufig
bleiben dadurch viele Risiken der Mundhdéhle, wie vernachlassigte Pflege der Restbezahnung und
des Zahnersatzes sowie dentale Pathologien, unbehandelt und unerkannt. In der Fiinften Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) wird berichtet, dass eine hohere Karieserfahrung bei alteren
Menschen mit Pflegebedarf vorliegt als in der gesamten Altersgruppe der &lteren Senioren (75-100
Jahre). Zusatzlich sind bei dieser Patientengruppe weniger eigene Zéhne sowie héaufiger ein
herausnehmbarer Zahnersatz zu verzeichen. Gleichzeitig sinkt jedoch die Zahnlosigkeit in der
Gruppe der Senioren, sodass im Durchschnitt funf eigene Zahne vorhanden sind, mehr als im Jahr
1997. Knapp ein Drittel der pflegebedirftigen Menschen sind nicht mehr eigenstandig in der Lage
den Restzahnbestand adaquat zu reinigen und zu pflegen. Auch nétige Zahnarzttermine kénnen von
60 % der Pflegebedirftigen nicht mehr organisiert werden (Jordan und Micheelis 2016). Der Bedarf
nach zahnmedizinischer Versorgung steigt mit zunehmendem Alter an, der Zahnarztkontakt jedoch
nicht. Laut der Studie zur arztlichen Versorgung im Pflegeheim (SAVIP-Studie) hatten 10 % der
Bewohner in den befragten Pflegeeinrichtungen im Jahr vor der Befragung keinen Zahnarztkontakt,
36 % hatten ein bis drei Zahnarztkontakte im Jahr (Hallauer et al. 2005). Laut Knabe und Kram
(1997) waren nur 34,1 % der als pflegebedurftig eingestuften dlteren Menschen in den letzten funf
Jahren in zahnmedizinischer Behandlung. Diese Befunde kénnen einerseits dadurch erklart werden,
dass der Zugang zu zahnérztlicher Versorgung in Pflegeheimen eingeschrénkt ist und zum anderen,
dass die Zahnpflege in hohem Male dem Pflegepersonal obliegt, bei welchem teilweise
Wissensdefizite in Bezug auf die individuellen Anforderungen bei der Mundpflege von Senioren,
insbesondere beim Umgang mit demenziell erkrankten Patienten, vorliegen und zudem der zeitliche

Rahmen begrenzt ist (Zenthofer et al. 2016). Um eine Verbesserung dieser Situation in Pflegeheimen
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zu erzielen, fordern Besimo und Besimo-Meyer (2015) in ihrer Studie zur Aufzeigung der
interdisziplinaren Anforderungen flir eine verbesserte orale Pravention und Therapie: (1) Eine
interdisziplindre Feststellung zwischen Hausarzt, Pflegepersonal und Zahnarzt als Ausgangspunkt,
(2) der Behandler ist hinsichtlich der Zielgruppe geschult und ausgebildet — somit kénnen die

besonderen Bedirfnisse der gerontopsychiatrisch erkrankten Patienten bertcksichtigt werden.

Das Resultat, welches sich aus der Unterversorgung von pflegebedirftigen Senioren ergibt, ist eine
eingeschrankte Mundhygiene mit teilweise desolaten Gebisszustédnden, welche auf einer mangelnden
Pflege und Reinigung sowie Unwissenheit des Pflegepersonals oder der Angehérigen beruht. Eine
weitere Problematik stellt in diesem Zusammenhang die Schmerzdetektion bei kommunikativ und
kognitiv eingeschrénkten Senioren dar. Viele pflegebediirftige Personen sind nicht mehr in der Lage,
Auskunft Uber Schmerzzustande zu geben und diese zu lokalisieren. Diese Missempfindungen
aulern sich meist in Form von unruhigem oder aggressivem Verhalten, Lautaduflerungen oder
Abwehrverhalten. Daraus resultieren Verhaltensauffalligkeiten, welche haufig symptomatisch mit u.
a. Psychopharmaka oder Seditiva behandelt werden. Die eigentliche Behebung der intraoralen

Ursache bleibt in diesen Féllen meist aus (Bornemann-Cimenti et al. 2012) (s. Abbildung 1).

Desolater
Gebisszustand und
schlechtsitzender

Zahnersatz

weiterhin
bestehende
mangelnde, bzw.
verschlechterte
Mundgesundheit

SchmerzaulRerungen
in Form von
aggressivemn und
unruhigem Verhalten

symptomatische
Therapie mit
Medikamenten,

. z. B. Seditiva,
z.B. Xerostomie Psychopharmaka

intraorale
Nebenwirkungen
der Medikation,

Abbildung 1 Kreislauf der Auswirkung einer symptomatischen Therapie mit Psychopharmaka und Sedativa
auf die Mundgesundheit (basierend auf Bornemann-Cimenti et al. 2012)



1.1.1 Gesundheitliche Folgen mangelnder Mundhygiene

Die weiterhin bestehende mangelnde Mundgesundheit und die persistierenden oralen Pathogene
haben direkte oder indirekte Auswirkungen auf den allgemeinen Gesundheitszustand. In den
Korperkreislauf eindringende Pathogene konnen in artherosklerotischen Plagues nachgewiesen
werden und zu einer erhohten Pravalenz flr kardiovaskulare Erkrankungen und Schlaganfalle fuhren
(Zenthofer et al. 2016). Auch ein wechselseitiger Zusammenhang zwischen Diabetes und
Parodontalerkrankungen konnte nachgewiesen werden (Zenthofer et al. 2016). Bei bettlagerigen
Pflegefallen steigt zudem durch die Aspiration von bakteriellen Pathogenen das Risiko fir
Pneumonien, welche eine hdufige Todesursache in der Geriatrie darstellen (SGZBB 2015). Des
Weiteren nimmt die intraorale Unterversorgung einen substanziellen Einfluss auf den
Erndhrungszustand. Untererndhrung stellt mit 20 % ein relevantes geriatrisches Problem dar, welches
durch das absolute Lebensalter, Pflegebedirftigkeit und Demenzerkrankung begunstigt wird
(Zenthofer et al. 2016). Zudem kann eine Verminderung der Kaukraft und Kaueffizienz zu
Malnutrition, Hyposalivation, Schwéchung des Immunsystems und stark vermindertem
Wohlbefinden fiihren (SGZBB 2015). Symptome einer Mangelerndhrung kénnen im Mund- und
Gesichtsbereich sichtbar werden, z. B. in Form von verzogerter Wundheilung, einer gestorten
Immunabwehr, einer Andmie mit blasser Mundschleimhaut, glatte Rétungen der Mundschleimhaut
oder peripherer Neuropathien (Glenz et al. 2015) (s. Abbildung 2).

intraorale Unterversorgung

periphere Neuropathien

verminderte Kaukraft und
Kaueffizienz

Mundschleimhautverdnderungen

Untererndhrung
verminderte Wundheilung

gestorte Immunabwehr

Abbildung 2 Kaskade der intraoralen Unterversorgung in Hinsicht auf Untererndhrung (basierend auf Glenz
et al. 2015)



1.1.2 Multimorbiditat

Ein weiteres Charakteristikum des geriatrischen Patienten ist die Multimorbiditat, da der
Alterungsprozess die Inzidenz chronischer Krankheiten beglnstigt (Zenthofer et al. 2016). Einige
Autoren definieren die Multimorbiditdt durch das gleichzeitige Auftreten von bereits zwei
Erkrankungen, in anderen Fallen wird das Zusammentreffen von fiinf oder mehr Erkrankungen als
Multimorbiditat bezeichnet. Kuhlmey und Tesch-Romer (2013) beschreiben dariiber hinaus die
geriatrietypische Multimorbiditét, die weniger durch das Zusammentreffen von Krankheiten,
sondern durch die Anwesenheit multimorbiditatsassoziierter Phanomene, wie beispielsweise
Schmerz, Immobilitat, Sensibilitats- und sensorische Stérungen, sowie durch psychische Stérungen
gekennzeichnet ist. Diese Erkrankungen und Symptome werden haufig polypharmazeutisch
therapiert, was einen substantiellen Einfluss auf die Mundgesundheit haben kann und in jeder
zahnmedizinischen Behandlung gesondert bertcksichtigt werden muss (Zenthofer et al. 2016). Im
Durchschnitt erhalten Menschen iber 70 Jahre drei Arzneimittel pro Tag. Jeder Dritte Patient dieser
Altersgruppe bekommt funf bis acht verschiedene Medikamente, jeder Sechste sogar mehr als 13
(Bar et al. 2009). Die in der Gerontopsychiatrie haufig zum Einsatz kommenden
Medikamentengruppen der Antidepressiva, Antipsychotika oder Sedativa kénnen als Nebenwirkung
zu Mundtrockenheit (Xerostomie) fiihren, welche die Plagueanlagerung beglnstigt und damit das
Risiko flr Karies, Zahnfleischerkrankungen und Infektionen durch orale Pathogene, erhéht.
Antipsychotika kénnen zudem zu unfreiwilligen Zungen- und Kieferbewegungen fiihren, welche das
Tragen einer Prothese erschweren und somit das Risiko der Unterernahrung und Malnutrition
erhéhen (Mathers 2015). Auch andere Medikamentengruppen, die bei geriatrischen Patienten haufig
zum Einsatz kommen, wie der Kalziumantagonist Nifedipin oder das Immunsupressivum
Ciclosporin koénnen sich negativ auf Parodontalerkrankungen auswirken oder sogar hervorrufen
(Zenthofer et al. 2016). Auch hinsichtlich der zahnmedizinischen Behandlung nimmt die
Multimedikation, laut Zenthofer et al. (2016) einen relevanten Einfluss. Bei der Dosierung
zahnarztlichen Medikamente, wie Andsthetika, Antibiotika und Analgetika muss auf die reduzierte
Muskelmasse bei Senioren (Sarkopenie), sowie Funktionsverdnderungen von Leber und Niere
Rucksicht genommen werden. Auch missen Wechselwirkungen mit regelmdlig eingenommenen
Medikamenten beachtet werden, um unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen zu umgehen, wie
es bei Patienten mit 14 Medikamenten zu rund 20 % der Fall ist (Zenthofer et al. 2016).

Die geriatrietypische Multimorbiditdt fordert wéahrend der zahnmedizinischen Behandlung
gesonderte Strategien und Malinahmen. Bereits der Weg in die Praxis bereitet dem immobilen und
instabilen Patienten einen hohen psychischen und physischen Aufwand. Eine gut ausgeschilderte
Praxis mit Busanbindung, barrierearmem Zugang und Innenbereich erleichtert Senioren den ersten
Schritt zum Zahnarztstuhl. Laut Nitschke et al. (2015) zeigt sich, dass patientenspezifische Faktoren,

wie Gebrechlichkeit, Immobilitat, psychisch und kognitive Einschrankungen die Inanspruchnahme



zahnarztlicher Leistungen negativ beeinflussen und zu einer Verschlechterung der intraoralen
Situation fiihren. Bettlagerige und nicht transportfahige Patienten sind auf Haus- bzw. Heimbesuche
seitens des Zahnarztes angewiesen. Fir diese Félle werden Online-Materialchecklisten von den
Landeszahnarztekammern bereitgestellt und auf dem Markt mobile Behandlungseinheiten
angeboten. Ludwig (2016) fordert beim Einsatz jener Einheiten jedoch eine kritische Hinterfragung,
weil diese dazu verleiten aufwendigere Behandlungen mit entsprechenden Risiken durchzufihren.
Hausbesuche seien in erster Linie dazu geeignet sich ein Bild von der Situation zu machen und nur
risikofreie Behandlungen fachgerecht durchzufiihren. Fir invasive Behandlungen sollte der
Transport in eine geeignete Einrichtung erfolgen (Ludwig 2016). Die zahnmedizinische Behandlung
von pflegebedurftigen Patienten wird zum einen durch die hohen Transportkosten in Praxen oder
Kliniken erschwert, zum anderen durch das Ubliche Honorar der gesetzlichen Krankenkassen,
wodurch eine generelle mobile Betreuung betriebswirtschaftlich nicht darstellbar ist (Dettbarn-
Reggentin  und Reggentin 2016). Bereits 2010 wurde von der Kassenzahndrztlichen
Bundesvereinigung, der Bundeszahndrztekammer und wissenschaftlichen Organisationen ein
Konzept fir Alter und Behinderung (AuB-Konzept) entwickelt, welches die Einbeziehung
Pflegebedirftiger und Menschen mit Behinderung in die vertragszahnarztliche Versorgung
ermdoglichen soll (Schmitt 2017). Die Vertragszahnarzte haben demnach Anspruch auf ein héheres
Honorar, bei der Durchflihrung von Hausbesuchen und Besuchen in Pflegeheimen. 2013 wurden mit
dem Versorgungsstrukturgesetz und dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz bis dahin geltende
Besuchspositionen neu definiert, indem im Bewertungsmafstab fur zahnarztliche Leistungen neue
Zuschlagpositionen fiir personellen, instrumentellen und zeitlichen Mehraufwand, aufgenommen
wurden (Schmitt 2017). Ein weiterer Schritt zur Verbesserung der zahnmedizinischen Situationen
Pflegebediirftiger soll im Juli 2018 vorgenommen werden, indem eine gesetzliche Verankerung zur
Inanspruchnahme préaventiver, unter anderem privater zahnmedizinischer Leistungen der
Krankenkasse, erfolgen soll. Kinftig konnen zur Verhltung von Zahnerkrankungen bei
Pflegebeddrftigen entsprechende Leistungen (z. B. Entfernung harter Zahnbel&ge, Erhebung eines
Mundgesundheitsstatus mit Erstellung eines Behandlungsplans weitere Aufklarungsmafnahmen) in
Anspruch genommen werden. Verbesserungen zeigen sich in Form von steigenden
Kooperationsvertragen zwischen Zahnérzten und Pflegeheimen, welche bundesweit einen
Abdeckungsgrad von 24 % im Jahr 2016 betrugen (Schmitt 2017).

1.1.3 Verbesserung der Behandlung: Rahmenbedingungen und Kommunikation

Um die Kooperation und die Kommunikation wahrend der Behandlung zu verbessern, kdnnen
Hilfsmittel, wie konfektionierte Lesebrillen und Horgerate, Zahnbénkchen zum Offenhalten des
Mundes, Kissen zur Verbesserung der Lagerung und Kopfstitzen fir Rollstiihle, zum Einsatz

kommen (Nitschke et al. 2015). Zur Veranschaulichung und Vereinfachung werden an die Belange



der Patientengruppe angepasste Kommunikationsmittel, Flyer und Broschiiren in Kombination mit
einer kognitiv an Senioren angepassten Gesprachsfiihrung, empfohlen (Bér et al. 2009). So sollte die
Kommunikation auf Augenhthe und unter Blickkontakt stattfinden. Des Weiteren ist das
Formulieren einfacher, kurzer Satze empfehlenswert, die bei Missverstandnis wiederholt werden
kénnen. Einfache, direkte Fragen vereinfachen die Verstandlichkeit und lassen weniger Raum fur
Interpretationen. Flr demente Patienten empfiehlt es sich, dass diese immer im selben
Behandlungsraum und vom selben Behandlungsteam betreut werden, um Desorientiertheit
vorzubeugen und eine vertraute Atmosphére zu schaffen (Wernke und Steinbock 2015). Auch
Familienangehorige oder Pflegepersonal sollten in die Behandlung und Planung einbezogen und
hinsichtlich der Pravention und Pflege eingebunden werden. Des Weiteren muss bei dementen, nicht
einwilligungsféahigen Patienten aus juristischen Grinden der gesetzliche Betreuer (meist
Familienangehorige) fiir die Gesundheits- und Vermdgenssorge anwesend sein, da der Patient durch
seine kognitive Einschrankung nicht mehr in der Lage ist, eigenstdndige Entscheidungen zu treffen
(Ludwig 2016).

1.1.4 Besonderheiten bei der Terminplanung

Um eine adéquate an dem Patienten angepasste Recall-Struktur zu gewéhrleisten, missen
allgemeinmedizinische und organisatorische Besonderheiten bei der Terminplanung mit in Betracht
gezogen werden. Neben Pflegeprozessen, administrativen Abldufen und Bringdiensten in den
Pflegeinrichtungen oder der H&uslichkeit, muss Riicksicht auf Medikamenteneinnahmezeiten oder
Essenszeiten, vor allem bei Diabetikern, genommen werden. Die Terminvergabe sollte dabei sensibel
erfolgen und an die Bedurfnisse des Patienten angepasst sein (Nitschke et al. 2015). Besonders bei
dementen Patienten sollte nach Diagnosestellung ein Zahnarzt aufgesucht werden um die vorhandene
Kooperation im Anfangsstadium auszunutzen und den Patienten auf einen méglichst hohen Standard
zu sanieren. AnschlieBend steht eine Erhaltungstherapie in den weiteren Krankheitsstadien im
Vordergrund. Erfolgt nach Diagnosestellung keine Sanierung des Gebisszustandes und wird diese in
einem spateren Stadium von Néoten, sind oft nur noch radikale Ldsungen im Rahmen einer
Vollnarkose maoglich (Bér et al. 2009). Bei der Behandlung geriatrischer Patienten unter VVollnarkose
muss jedoch eine strenge Abwégung zwischen Risiken und Nutzen seitens des Zahnarztes gestellt
werden. Als mogliche Komplikation muss in diesem Zusammenhang bedacht werden, dass es zu
einer Postoperative cognitive dysfunction (POCD) kommen kann, welche in unmittelbaren
Zusammenhang mit dem Alter der Patienten steht und zu einer Verschlechterung des

neuropsychiatrischen Zustandes fuhrt (Kratz et al. 2005)



1.1.5 Behandlungsstrategien bei demenziell erkrankten Patienten

Hinsichtlich der zahnmedizinischen Versorgung muss bei dementen und betagten Patienten ein
gesondertes Behandlungskonzept angestrebt werden. Im Rahmen der Therapieentscheidung missen
Einflussfaktoren wie Multimorbiditat, verminderte Motorik, Sensorik und kognitive Fahigkeit mit
einbezogen werden. H&ufig liegt bei dieser Patientengruppe eine verminderte Adaptionsféhigkeit
vor, welche die Umstellung von festsitzenden auf herausnehmbaren Zahnersatz erschweren kann.
Der Zahnarzt sollte diesbeziiglich in Betracht ziehen, dass eine fruhere Umstellung auf nicht
festsitzenden Zahnersatz mit entsprechenden Erweiterungsmaoglichkeiten eine langfristigere Ldsung
zur Erhaltung der Kautétigkeit, Phonation und intraoraler Gesundheit darstellen kénnte. Ein
Kompromiss seitens des Zahnarztes, einen Zahnersatz geringeren Standards anzufertigen, ist meist
unumgehbar (Bér et al. 2009). Wastmann (2003) fordert einen leicht handhabbaren, pflegefahigen
und robusten Zahnersatz fir betagte Patienten um das Kauorgan mdglichst lange funktionsfahig zu
halten. Bewéhrt haben sich flr diese Sicherstellung vor allem Doppelkronen, da sie im Gegensatz zu
Stegen oder Geschieben einfach zu reinigen sind, einen guten Sitz gewahrleisten und einfach
eingegliedert werden kénnen (Wostmann 2003). Bér et al. (2009) empfiehlt besonders bei dementen
Patienten und Patienten in Pflegeeinrichtungen, deren Namen in die Prothese einzuarbeiten und ein
Duplikat anfertigen zu lassen, falls es zu einem Verlust des Zahnersatzes kommt. Durch Duplikate
wird eine Neuanfertigung vereinfacht und eine zuséatzliche Behandlung bei unkooperativen Patienten

kann umgangen werden, wodurch auch deren Belastung reduziert wird (Bér et al. 2009).

Um eine eventuelle fruhzeitige kognitive Einschrankung des Patienten zu identifizieren, ist es
hilfreich Screeningverfahren anzuwenden. Im zahnmedizinischen Alltag hat sich durch seine
einfache und schnelle Durchfuhrung der Uhrentest besonders bewéhrt (Glenz et al. 2015). Er dient
insbesondere der Beurteilung der exekutiven Kognition und gibt Hinweis auf eine erste Einschétzung
der Adaptionsfahigkeit des Patienten. Dieser wird dazu angehalten eine Uhr mit vorgegebener
Uhrzeit aufzuzeichnen. Geschultes Personal kann das Ergebnis anschlieBend beurteilen und eine
vorliufige Diagnose vermerken. Bei pathologischem Ergebnis muss eine Uberweisung zum Facharzt
erfolgen um eine weitere Abklarung zu veranlassen. Ein weiteres Instrument zur Beurteilung
kognitiver EinbulRen ist der Mini-Mental-Status-Test (MMST). Dieser Test dient der Beurteilung des
Schweregrades einer Demenz und ist als Ergdnzung der neuropsychologischen Testung gedacht.
Dabei handelt es sich um eine Befragung mit Handlungsaufgaben aus den Bereichen Merkfahigkeit,
Erinnerungsfahigkeit, Orientierung, Aufmerksamkeit, Rechenfahigkeit und Sprache. Es kann eine
maximale Punktzahl von 30 erreicht werden. Liegt das Testergebnis unter 20 Punkten wird eine
Demenz angenommen. Unter zehn Punkten liegt eine schwere Demenz vor (Biihler 2014). Der aus
funf Untereinheiten bestehende Demenz-Detektions-Test (DemTect) unterscheidet anhand des
Alters in ,,altersgeméBe Leistung®, ,leichter kognitiver Einschrinkung® und ,,Demenz-Verdacht*.

Dieser Test ist in zehn Minuten durchfiihrbar und umschliet Aufgaben wie beispielsweise zehn



vorgelesene Worter zu wiederholen, Zahnlenfolgen in umgedrehter Reihenfolge wiederzugeben,
sowie Zahlen sowohl als Zahlenwort als auch umgekehrt zu schreiben. Die Auswertung erfolgt in
Hinblick auf das Alter (jinger und alter als 60 Jahre) mit Hilfe einer Umrechnungstabelle (Kessler
et al. 2000).

Um der vulnerablen Gruppe der geriatrischen und dementen Patienten eine adaquate, individuell
angepasst zahnmedizinische Behandlung und Versorgung zu gewahrleisten sind gesonderte
BehandlungsmafRnahmen und -prinzipen angezeigt. Behandler und Personal mussen hinsichtlich der
besonderen Bedirfnisse dieser Patientengruppe geschult und ausgebildet sein. Der kontinuierlich
fortschreitende Prozess des Alterns steht im Mittelpunkt der Seniorenzahnmedizin und bedarf durch
Berlcksichtigung der Lebenssituation und des Allgemeinzustandes einer gesonderten Nachsicht im
Rahmen der zahnmedizinischen Behandlung und der Anpassung des individuell optimierten

Zahnersatzes.

Im Folgeneden soll ein Uberblick tiber die Demenzformen gegeben werden, die bei den zu
behandelnden Patienten mit der hdchsten Wahrscheinlichkeit auftreten. Weiterhin soll auf die durch
demenzielle Symptome bedingte Problematik eingegangen werden, welche in der

zahnmedizinischen Behandlung von Patienten mit der jeweiligen Demenzform auftreten kann.

1.2 Formen von Demenzen

Demenzen definieren sich nach der International statistical classification of diseases and related
health problems (ICD) zum einen (iber kognitive Stdrungen im Bereich des Denkvermdégens, wie der
Beeintrachtigung der Informationsverarbeitung und der Verminderung des Ideenflusses, sowie zum
anderen Uber Gedachtnisstérungen, wie der Wiedergabe und Aufnahme neuer Informationen oder
dem Schwund friher erlernter und vertrauter Inhalte. Begleitet werden diese Einschrankungen im
kognitiven Bereich bei fast allen Patienten durch neuropsychiatrische Stérungen, wie beispielsweise
Verdnderungen des Sozialverhaltens, der Impulskontrolle und der Motivation. Diese Stdrungen
missen mindestens sechs Monate vorliegen und eine wesentliche Beeintrachtigung der

Alltagsaktivitaten nach sich ziehen (Mahlberg und Gutzmann 2009).

Medizinisch unterscheidet man primére und sekunddre Demenzen. Bei den neurodegenerativen oder
primdren Formen, liegt eine Schadigung von Nervenzellen vor, die durch die Fehlfaltungen von
Proteinen getriggert ist und zu einer lokalen Ausbreitung des pathologischen Prozesses fulhren kann.
Sekunddre Demenzformen entstehen im Gegensatz dazu durch ,duBlere” Einfliisse, wie
beispielsweise vaskuldre Ldsionen oder metabolischen Erkrankungen, bei denen Nervenzelle zu

Schaden kommen (Gasser und Maetzler 2012).



Die Gesamtpravalenz der Demenz liegt in den westlichen Industrielandern bei den tUber 65-Jahrigen
zwischen 5-9 % (Bickel 2012). Ab dem 65. Lebensalter verdoppelt sich das Risiko an einer Demenz
zu erkranken um etwa alle funf Jahre. So sind etwa ein Drittel der tber 90-Jahrigen demenziell
erkrankt (Mahlberg und Gutzmann 2009). Aufgrund der hoheren Lebenserwartung sind Frauen in
der Risikogruppe der Hoch- und Hochstbetagten haufiger vertreten als Ménner und somit haufiger
von einer Demenzerkrankung betroffen (Bickel 2012). In Abbildung 3 ist die Haufigkeitsverteilung
von Demenzerkrankungen dargestellt. Mit 60 % entfallt der GroRteil demenzieller Erkrankungen auf
die Alzheimer-Demenz. Die zweithdufigste Form mit 15 % ist die vaskulare Demenz. An dritter
Stelle finden sich mit einer Prdavalenz von 15 % Demenzen mit Lewy-Korperchen. Die Ubrigen
Demenzenformen machen nur weniger als 10 % aus. Uneinheitliche Diagnosekriterien und eine hohe
Anzahl an Mischformen filhren jedoch zu Schwankungen der Haufigkeitsangaben (Mahlberg und
Gutzmann 2009). Im weiteren Verlauf wird auf die drei haufigsten Formen der Demenz naher
eingegangen.!

m Alzheimer-Demenz

= Vaskuldre Demenz
Lewy-Korper-Demenz
Frontotemporale Demenz

= Andere Demenzen

Abbildung 3 Haufigkeitsverteilung der Demenzformen (basierend auf Mahlberg und Gutzmann 2009)

1.2.1 Alzheimer-Demenz

Die h&ufigste primére Demenzform stellt die Alzheimer-Demenz dar und wurde bereits 1907 von
dem deutschen Psychiater Alois Alzheimer beschrieben. Sie gilt als Paradigma der altersabhé&ngigen
demenziellen Erkrankung, bei der hdhere kognitive Funktionen irreversibeln, progressiven
Storungen unterliegen (Rapp 2009). Bei den Betroffenen ist eine diffuse Hirnatrophie erkennbar, die
histologisch von Neurofibrillenverdnderungen, senilen Plaques und Dentridenschwunden sowie

einer Verringerung synaptischer Verbindungen gekennzeichnet ist und schon Jahre vor den ersten

! Aufgrund der Diagnosevergabe nach ICD-10 soll in der vorliegenden Arbeit nicht naher auf die Definition
demenzieller Erkrankungen nach DSM-1V bzw. DSM-V eingegangen werden. Siehe hierzu eine vergleichende
Darstellung von Maier und Barnikol 2014.



klinischen Symptomen auftritt (T6lle und Windgassen 2014). Auf Neurotransmitterbene kommt es
zu einer Reduktion nikotinischer Acetylcholinrezeptoren. Fir die Bedeutung weiterer moglicher
therapeutischer Ansatze wurden auBerdem eine Reihe von genetischen Faktoren sowie

zellularpathologische und immunologische Mechanismen beschrieben (Rapp 2009).

Neben dem Alter als stérksten Risikofaktor sind eine niedrige Schulbildung, geringe geistige und
korperliche Aktivitat, friihe Schadel-Hirn-Traumata, sowie Depressionen als weitere mdogliche
epidemiologische Faktoren identifiziert worden. Auch vaskuldre Pathologien, wie Diabetes,
Bluthochdruck, koronare Herzerkrankungen, Rauchen und Ubergewicht korrelieren positiv mit dem
Auftreten einer Alzheimer-Erkrankung (Rapp 2009). Der Verlauf dieser Demenzerkrankung beginnt
im Allgemeinen im siebten bis achten Lebensjahrzehnt oder spéter. Nur bei 3 % der Betroffenen
manifestiert sich die Krankheit vor dem 65. Lebensjahr. Bereits vor der klinischen Manifestation
kommt es in der sogenannten ,,stummen Phase® zu neuropathologischen Veranderungen im Gehirn.
In der Prademenz-Phase, die einige Jahre andauert, sind erste kognitive EinbulRen feststellbar. Nach
zwei bis 15 Jahren endet die eigentliche progressiv verlaufende Demenzphase mit dem Tod (Télle
und Windgassen 2014).

Die Symptome der Alzheimer-Erkrankung manifestieren sich im Laufe der Stadien. Zunéchst sind
im Rahmen des préklinischen Syndroms die alltagspraktischen Fertigkeiten noch nicht deutlich
beeintréchtigt. Es liegen Defizite in der Aufmerksamkeit und den exekutiven Kontrollfunktionen vor,
sowie eine Verminderung der F&higkeit, neue Inhalte zu lernen. Die Symptomatik des friihen
Stadiums ist jedoch unspezifisch und muss von depressiven Pseudodemenzen und anderen Ursachen
einer leichten kognitiven Stérung abgegrenzt werden. Mit fortscheitendem Stadium kommt es zu
starken  Beeintrachtigungen  alltagspraktischer — Fertigkeiten und zu  generalisierten

Gedachtnisdefiziten bis hin zu ausgepragten motorischen Stérungen mit Apathie (Rapp 2009).

Das klinische Bild des demenzkranken Patienten ldsst sich im Einzelnen durch vielerlei Symptome
charakterisieren, welche auch auf den Alltag der zahnmedizinischen Praxis Einfluss nehmen. Hierzu
zahlen beispielsweise Orientierungsstérungen, wodurch sich Patienten in gewohnter Umgebung
nicht mehr zurechtfinden. Beeintréchtigt werden diese zusatzlich durch Sehstdrungen, welche je nach
Befall des visuellen Systems unterschiedlich ausgepragt sind. Als Folge dessen kdnnen sich
Raumagnosien, rdumliche Alexien, gestorte Auge-Hand-Koordination sowie visuelle Stérungen
manifestieren. Sprachstérungen zeigen sich zu Beginn der Alzheimer-Erkrankung haufig als
anamnestische Aphasien, bei der Wortfindungsschwierigkeiten vorliegen. Bei progressiver Demenz
kann es bis zur Aufldsung der Sprache, einer globalen Aphasie, kommen (Mielke und Kessler 1994).
Eine Kommunikation zwischen Behandler und Patient kann in diesem Stadium nicht mehr
stattfinden. Der Alzheimerpatient ist nicht in der Lage, Auskiinfte Uber seine Bedirfnisse und

vorliegenden Schmerzsituationen zu geben. Die Gespréchsfihrung obliegt Angehdrigen oder
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Betreuern, welche versuchen, zwischen Patienten und Behandler zu vermitteln und somit auch die

ausfiihrende Rolle der intraoralen Pflege nach den Anweisungen des Zahnarztes spielen.

Weitere Symptome sind Veranderungen der Personlichkeit und des Verhaltens. Diese auf3ern sich in
Beeintrachtigungen der Aktivitdt und Lokomotion, der Agressionskontrolle, des Tag-Nacht-
Rhythmus und des Essverhaltens. Im Rahmen dessen werden charakteristische Muster der
Personlichkeit nivelliert oder vorhandene Charakterziige werden gesteigert. Bei etwa zwei Drittel
aller Erkrankten liegt das depressive Syndrom vor. Diese nicht kognitive psychopathologische
Verdnderung tritt oft erst spater im Verlauf auf und ist bei Patienten mit schweren kognitiven
EinbulRen schwer zu priifen (Rapp 2009).

Im fortgeschrittenen Stadium lassen sich fast immer Apraxien nachweisen, die es dem Patienten je
nach Form erschweren, alltdgliche Bewegungen durchzufiihren. So stellt beispielsweise die
buccofaciale Apraxie in der Zahnarztpraxis eine besondere Herausforderung dar, da die Betroffenen
nicht mehr in der Lage sind, Bewegungen im Gesichtsbereich, wie zum Beispiel das Herausstrecken
der Zunge, durchzufihren (Mielke und Kessler 1994).

Das letzte Stadium der Demenz fuhrt hdufig zu motorischen Stérungen, da es zu einem Befall
primérer motorischer Hirnareale kommt. Zeichen hierfir sind spastische Hemiparesen, epileptische
Anfélle, Apathie sowie Inkontinenz und Dysphagien (Rapp 2009). Im Rahmen der
zahnmedizinischen Behandlung kann es durch diese Symptome zu erheblichen Stérungen im
Behandlungsablauf kommen. Der Patient kann beispielsweise nicht mehr in der Lage sein, eine
kontinuierliche Mundoéffnung durchzufihren und eine intraorale Therapie zuzulassen.
Alternativplanungen seitens des Zahnarztes missen vorgenommen werden oder gegebenenfalls eine
Uberweisung in stationare Behandlung unter Vollnarkose. Neuropathologisch kommt es zu
Amyloidablagerungen tber den gesamten Neokortex, in subkortikalen Anteilen und im Hirnstamm.
Zentalvegetative Symptome sind nicht selten, die als vegetatives Schwitzen imponieren kénnen
(Rapp 2009).

Diagnostiziert wird die Demenz vom Alzheimer-Typ nach Rapp (2009) im klinischen Rahmen (ber
eine Ausschlussdiagnose. Abzugrenzen sind hierbei die vaskuldare Demenz durch eine kérperliche
und insbesondere neurologische Untersuchung sowie sekundare Demenzformen, wie beispielsweise
bei Vitaminmangelzustanden, endokrinen oder infektidsen Erkrankungen. Zur klinischen
Beurteilung gehoren auBerdem bildgebende Verfahren. Mittels MRT kann eine Darstellung
mediotemporaler Atrophien mit einer Spezifitdt und Sensitivitadt von 85 % erzeugt werden (Rapp
2009). Zur laborchemischen Diagnose wird der Nachweis des beta-Amyloid und des Tau-Proteins
im Liquor, herangezogen. Diagnostische Kriterien wurden zum einen durch die ICD-10, zum anderen
durch die NINCDS/ADRDA (National institute of neurological and communicative disorders and

stroke/ Alzheimer’s diseases and related disorders assocication) formuliert. Die 1CD-10 fordert

11



neben der Beeintrachtigung von mindestens zwei kognitiven Funktionen lber einen Zeitraum von
sechs Monaten das Vorliegen eines schleichenden Beginns mit stetiger Verschlechterung. Durch die
wissenschaftlichen Kriterien der NINCDS/ADRDA-Arbeitsgruppe kann differenzialdiagnostisch
zwischen dem mdglichen, wahrscheinlichen und sicheren Vorliegen einer Alzheimer-Demenz
unterschieden werden. Des Weiteren wird eine sichere Diagnose nur durch histopahtologischer

Untersuchung und damit in der Regel postmortal gestellt (Rapp 2009).

1.2.2 Vaskulare Demenz

Die vaskuldare Demenz stellt mit einem Anteil von 15 % die zweithaufigste Form der Demenz dar.
Bei den uiber 65-Jahrigen besteht eine Pravalenz von 1-4 %. Ahnlich wie bei der Alzheimer-Demenz
korreliert sie mit dem ansteigendem Alter, jedoch in einem geringeren MaRe (Schulte-Herbriiggen
und Hellweg 2009). Der vaskuldren Demenz liegt eine Durchblutungsstérung der Makrozirkulation
oder Mikrozirkulation des Gehirns zu Grunde. Weiterhin kdnnen auch Gefallerkrankungen der
extrakraniellen GefaRe zu Durchblutungsstérungen fiihren. Sie stellen ein uneinheitliches System
pathologischer Verénderungen und klinischer Symptomkomplexe dar (Schlegel und Neff 2012).
Nach Schulte-Herbriiggen und Hellweg (2009) liegt bei der Entstehung vielmehr die Infarzierung
von Hirngewebe als eine chronische suboptimale vaskuldre Versorgung vor. Ebenso seien zerebral
artherosklerotische GeféaRverdnderungen weniger substanziell fir die Menge an untergegangenem

Hirngewebe, als kleinere oder groRRere Infarkte.

Die vaskulare Demenz lasst sich morphologisch anhand der verantwortlichen Gefatkomponenten
einteilen. Dabei stehen Stérungen der Makrozirkulation, der Mikrozirkulation, globale Ischamien
und die hdmorrhagischen Stérungen im Vordergrund. Es muss zwischen arteriellen, vendsen und
mikrovaskuldren Ursachen unterschieden werden. Die Hauptgruppe der Zirkulationsstorung stellen
die arteriellen Durchblutungsstérungen dar, wéhrend vendse Verschllisse zu hamorrhagischen
Infarkten und die mikrovaskuldren Verschliisse zu einem komplexen Gewebssyndrom fuihren (Télle
und Windgassen 2014).

Pathogenetisch stellen vor allem die Hypertonie, Diabetes, Hyperlipiddme und andere vaskulére
Pathologien, sowie die Hypoxie bei Herzerkrankungen ein erhfhtes Risiko dar. Auch seltenere
GeféRerkrankungen wie Panarteriitis nodosa, Thrombangitis obliterans oder Lupus erythematodes
kénnen zur Demenz fiihren (T6lle und Windgassen 2014). Laut Mielke und Kessler (1994) besteht
bei 80 % der Patienten ein Hypertonus oder Nikotinkonsum als Risikofaktor in der Anamnese. Bei
Einstellung des Blutdrucks auf hochnormale Werte und Aufgabe des Rauchens habe sich demnach
die kognitive Storung bei hypertonen Patienten mit vaskulédrer Demenz verbessert (Mielke und
Kessler 1994).
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Symptomatisch beginnt die vaskulare Demenz mit subjektiven Beschwerden, die im Anfangsstadium
als ,reizbare Schwiche™ beschrieben werden konnen. Sie ist insbesondere von Miidigkeit,
Kopfschmerzen, unsystematischen Schwindel und Verstimmtheit gekennzeichnet (Télle und
Windgassen 2014). Psychische Symptome, wie Affektlabilitdt und depressive Stérungen treten
stérker hervor als bei der Alzheimer-Demenz und fiihren im Endstadium zu Desorientiertheit und
motorischer Unruhe bis hin zu ausgepréagten Parkinson-Symptomen des Patienten. Die Auspragung
der Symptome ist bestimmt von der Hirnlokalisation der vaskuldren Schadigung und ist bei einzelnen
Patienten wechselhaft (Tolle und Windgassen 2014). Schulte-Herbriiggen und Hellweg (2009)
beschreiben die Heterogenitdt und Unspezifitdit der Symptomatik mit Hinblick auf die
unterschiedlichen Unterformen der vaskuldren Demenz als eine besondere diagnostische
Herausforderung. Bereits die anfanglichen Symptome konnen Auswirkungen auf die
zahnmedizinische Behandlung haben. Reizbare oder depressive Patienten kénnten den Belastungen
der Behandlung nicht gewachsen sein, was zu einem verfrihten Therapieabbruch oder
Verzdgerungen im Behandlungsablauf fiihrt und somit Grund fir einen Misserfolg der Behandlung
darstellen kann. Auch Symptome wie die im Zusammenhang mit der Demenz auftretenden
Kopfschmerzen kénnen seitens des Patienten fehlgedeutet und auf den Mund-Gesichtsbereich
projiziert werden, was moglicherweise zu einem fehlerhaften Therapieansatz und somit zu einem
Versagen der Behandlung fuhrt. Motorische Unruhen und Parkinsonsymptome stellen neben den
denkbaren Schwierigkeiten im Behandlungsablauf auch eine Herausforderung bei der Wahl des
geeigneten Zahnersatzes dar. Der Patient kann durch die parkinsonbedingten motorischen Stérungen,
wie Rigor, Tremor, Hypo- oder Akinese nicht mehr in der Lage sein, herausnehmbaren Zahnersatz
ein- und auszugliedern sowie eine adaquate Prothesenreinigung oder dentale Pflege durchzufiihren.
Der Zahnarzt steht somit vor der Herausforderung einen individuell an die Bedirfnisse des Patienten
angepassten Zahnersatz zu erstellen. Wie schon in 1.2.1 beschrieben, kénnen Orientierungsstorungen
dazu fiihren, dass Patienten sich in gewohnter Umgebung nicht mehr zurechtfinden, wodurch ein

eigenstandiger Zahnarztbesuch nicht mehr méglich sein kann.

Zur Diagnosestellung mussen nach Hamann (2012) folgende klinische Kriterien erflllt sein: Es
sollen mindestens zwei kognitive Doménen betroffen und die Fahigkeit des tdglichen Lebens
beeintrachtigt sein. Dazu missen im Rahmen von kognitiven Tests zumindest vier kognitive
Doménen, ndmlich Exekutiv- und Aufmerksamkeitsfunktion, das Gedachtnis, die Sprache und
visuospatiale Funktionen, erfasst werden (Hamann 2012). Die klinische Befunderhebung wird
vervollstdndigt, indem vaskuldre Risikofaktoren, wie Diabetes, arterielle Hypertonie,
Hyperlipiddmie, Alkohol- und Tabakkonsum, erfragt werden. Auch Schlaganfélle, Koronar-
Bypasse, Stent-Einlagen, Vorhofflimmern, Gerinnungsstérungen und arterielle
Verschlusskrankheuten werden in der klinischen Vorgeschichte als Risikofaktor erfasst (Schulte-

Herbriiggen und Hellweg 2009). Durch die darauffolgende neurologische Untersuchung werden alle
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fokalneurologischen Ausfalle erfasst. Zwingender Bestandteil der Diagnostik ist die zerebrale
Bildgebung, im Regelfall MRT, um die Lokalisation der vaskuldren Lasion zu beurteilen und um
Tumore, Atrophien oder einen Hydrocephalus auszuschlieBen (Schulte-Herbriiggen und Hellweg
2009). Gegenlber der Alzheimer-Demenz ist die vaskuldre Demenz nicht immer sicher abzugrenzen,

zumal beide auch kombiniert vorkommen (T6lle und Windgassen 2014).

1.2.3 Lewy-K0orper-Demenz

Die Demenz mit Lewy-Kdrperchen stellt mit 15 % die dritthaufigste Form der Demenz dar. Sie geht
klinisch sowohl mit typischen motorischen und vegetativen als auch mit psychiatrischen Symptomen
einher (Drach 2009). Genauso wie der Morbus Parkinson gehdort die Lewy-Kdrperchen-Demenz zu
den Synukleinopathien. Bei den Lewy-Kdérperchen handelt es sich um zellulére Einschlisse, die
Organellen fir den Abbau von alpha-Synuklein-Fibrillen darstellen und mit ihrem gehduften
Vorkommen auf eine Stérung des alpha-Synuklein-Abbaus hinweisen (Drach 2009). Im Rahmen der
Parkinson-Erkrankung sind die typischen histopathologischen zelluléren Einschliisse von allem im
Hirnstamm, insbesondere der Substantia nigra, aufzufinden. Bei der Demenz mit Lewy-Korperchen
kommt es auBerdem zu einem Auftreten der Kdrperchen im limbischen System und im Neokortex
(Schlegel und Neff 2012).

Epidemiologisch sind haufiger Manner als Frauen betroffen, und es kommt zu einem Anstieg der
Préavalenz mit zunehmendem Alter (Wallesch und Forstl 2012). Laut Wallesch und Forstl (2012) ist
ein typisches Frithsymptom der Lewy-Kdrperchen-Demenz die Stérung des Rapid-Eye-Movement-
Schlafes, welche sich mit lebhaften Traumen mit starken Bewegungen und Schreien, duBert. Dies
kann anderen Symptomen schon um Jahrzehnte vorausgehen. Es wurden Kriterien zur klinischen
Diagnose einer Demenz mit Lewy-Kdrperchen formuliert. Demnach liegt die VVoraussetzung darin,
dass Funktionseinschrankungen im Alltag vorliegen, die Geddchtnisleistung aber zunéchst gut
erhalten ist. Insbesondere folgende Symptome sind bei Patienten mit Lewy-Korperchen-Demenz
héufiger ausgeprégt als bei Alzheimer-Patienten und fiir klinische Befunderhebung von Bedeutung.
Dazu gehdren ein haufigeres Auftreten von extrapyramidal-motorischen Symptomen, fluktuierende
kognitive Defizite, visuelle und akustische Halluzinationen und hdufig vorkommende Stiirze und
Synkopen. Liegen mehr als zwolf Monate zwischen Beginn der motorischen und kognitiven Stérung,
wird nach der 12-Monats-Regel eine Demenz bei Parkinson-Erkrankung diagnostiziert (Wallesch
und Forstl 2012). Die vorliegenden Symptome fiihren zu — wie unter 1.2.1 und 1.2.2 bereits
aufgefiinrten — Problematiken in der zahnmedizinischen Behandlung. Die kognitiven und
motorischen Einschrankungen des Patienten kdnnen wie bei der Alzheimer Demenz und der
vaskuldren Demenz zu Beeintrdchtigungen des Behandlungsablaufes und der Kommunikation
zwischen Patient und Behandler fuhren. Der eigenstdndige Weg zum Zahnarzt kann durch die

auftretende Symptomatik visueller Stdrungen sowie Stiirzen und Synkopen nicht mehr durchfiihrbar
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sein. Der Patient ist somit auf die Begleitung Dritter angewiesen, die aufgrund der motorischen
Dysfunktionen auch haufig die exekutive Funktion der intraoralen Pflege ibernehmen. Die Wahl des
Zahnersatzes muss seitens des Zahnarztes dementsprechend auf die individuell vorliegende

Symptomatik des Patienten angepasst werden.

Neben der Einbeziehung aller vorliegenden Symptome wird fur die klinische Diagnosestellung eine
neuropsychologische Untersuchung durchgefiihrt. Charakteristisch fiir eine Lewy-Kdorperchen-
Demenz sind zur Abgrenzung von einer Demenz bei Parkinson-Erkrankung, nach Wallesch und
Forstl  (2012), deutliche  Fluktuationen  kognitiver  Leistungen, insbesondere  von
Aufmerksamkeitsfunktionen in kurz aufeinanderfolgenden neuropsychologischen Untersuchungen.
Auch eine Abgrenzung von der Alzheimer-Demenz muss mittels neuropsychologischer Diagnostik
erfasst werden. Folgende Kriterien geben in diesem Rahmen Hinweis auf eine Demenz mit Lewy-
Kdorperchen. Besonders betroffen sind demnach visuokonstruktive Leistungen, die psychomotorische
Geschwindigkeit und die Konzeptbildung und Wortflissigkeit als Frontalhirnfunktion (Wallesch und
Forstl 2012). Im Rahmen neurologischer Untersuchungen zur Differenzierung der beiden
Demenzformen, stellen deutliche extrapyramidale Symptome, nach Wallesch und Forstl (2012) das
wichtigste Unterschiedsmerkmal dar. Als bildgebende Verfahren zur Erfassung einer Lewy-
Korperchen-Demenz kommen CT, MRT, Perfusions-SPECT und die Darstellung prasynaptischer
Dopamintransporter zum Einsatz. Mittels Liquordiagnostik lasst sich das alpha-Synuklein in der
Zerebrospinalfliissigkeit nachweisen. Bei der Lewy-Korperchen-Demenz ist eine deutliche
Verminderung des Synukleins zu verzeichnen wund es stellt somit ein weiteres

Unterscheidungsmerkmal zur Alzheimer-Demenz dar (Wallesch und Forstl 2012).

Nach Diagnosestellung verlauft die Krankheit im Schnitt tber drei bis sechs Jahre. Verlaufe bis zu
20 Jahre wurden ebenfalls beschrieben. Jedoch kann diese Demenzform auch als rasch progrediente

Erkrankung verlaufen und nach weniger als 18 Monaten zum Tod fuhren (Wallesch und Forstl 2012).

1.3 Problemstellungen in der zahnmedizinischen Behandlung dementer
Patienten

Anhand der beschriebenen Symptome demenzkranker Patienten lassen sich mehrere
Problemstellungen in der zahnmedizinischen Behandlung ableiten (s. Abbildung 4). Erstens kann es
durch den bei allen Demenzformen auftretende Verlust alltagspraktischer Fertigkeiten und der
kognitiven Fahigkeit zu einer Vernachl&ssigung der Mundhygiene und Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Leistungen kommen und somit zu einer Beglinstigung oraler Pathogene, welche
Karies, Gingivitis, Parodontitis und weitere intraorale Pathologien zur Folge hatten. Durch
krankheitsbedingt auftretende motorische Stérungen kann die adaquate Ausfiihrung der dentalen

Pflege nicht mehr selbststandig zu bewerkstelligen sein, da der Patient nicht mehr in der Lage sein
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kénnte die Zahnbdrste richtig zu halten und koordinierte Putzbewegungen auszufiihren. Auch das
Ein- und Ausgliedern einer Prothese, sowie deren Reinigung, kann aufgrund der motorischen
Einschrankungen impraktikabel werden und Pathologien, wie Prothesenstomatits und Gingivitis
begunstigen. Zudem kann eine demenziell bedingte Stérung der Hand-Augen-Koordination zu der
Nicht-Durchfiihrbarkeit der oralen Hygiene beitragen. Die durch die intraoralen Erkrankungen
auftretenden Schmerzen, kénnten von dem Patienten durch die demenzbedingte anamnestische oder
globale Aphasie nicht richtig gedulert werden und liefen somit Gefahr vom betreuenden Umfeld
fehlgedeutet zu werden. Daraufhin kann es zu einer symptomatischen Therapie der durch die
Schmerzsituation ausgeltste Verhaltensauffalligkeiten und Lautduflerungen, mit Hilfe von
Schmerzmedikamenten und Psychopharmaka kommen, die eigentliche Behebung der
Schmerzursache wirde jedoch ausbleiben (s. 1.1).

Zweitens ist ein selbststandiger Gang zum Zahnarzt durch das Auftreten von Orientierungs- und
Sehstérungen bei demenzerkrankten Patienten, auch bei dem Wunsch nach Behandlung, haufig nicht
durchfihrbar. Auch in Begleitung stattfindende Zahnarztbesuche konnen bei der betroffenen
Patientengruppe durch u. a. das Vorhandensein von Raumagnosien und der raumlichen Alexie zu
Unsicherheit und Verwirrtheitszustanden fihren, welche sich in einem Abwehrverhalten duflern
kénnen. Ein solches Verhalten kann ebenso durch BehandlungsmafRhahmen im Rahmen der
zahnarztlichen Therapie erfolgen, da der demenzkranke Patient aufgrund des Aufmerksamkeits- und
Gedachtnisdefizites nicht mehr in der Lage sein kdnnte, den Grund des Arzthesuches und dessen
Durchfiihrung kognitiv zu erfassen. Hierbei kdme es zu einer Behandlung gegen den Willen des
Patienten. Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten obliegt jedoch oft einem VVormund oder einem
gesetzlichen Vertreter, da die Gesundheitssorge aufgrund der demenziellen Erkrankung haufig
abgetreten werden muss (s. 1.1.3). Folge bei den Non-Compliance-Patienten wére eine Behandlung
unter Vollnarkose mit den entsprechenden Risiken (s. 1.1.4). Auch die krankheitsbedinge depressive
und aggressive Wesensverdanderung kann eine Ursache fiir das Scheitern einer konventionellen
Therapie sein. Eine weitere Problematik im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung kann, nach
erfolgter intraoraler Versorgung, das geringe Adaptionsverhalten an den erneuerten Zahnersatz sein
(s. 1.1.5). Hierbei wirde dieser nicht toleriert werden, und ein zahnmedizinischer Benefit bliebe aus
oder es kdme gar zu einer Verschlechterung der gesundheitlichen Situation. Neben der geringen
Adaptionsféhigkeit kann auch die Symptomatik der buccofacialen Apraxie zu einem Scheitern des
Zahnersatzes fiihren, da der Patienten durch die Dysfunktion nicht in der Lage sein kdnnte, Gebrauch

von ihm zu machen (s. 1.2.1).
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1.4 Zielsetzung der Arbeit

Zusammenfassend stellt der demenzkranke Patient in vielerlei Hinsicht eine besondere
Herausforderung in der Zahnmedizin dar. Aufgrund der breitgefacherten Symptomatik ist der Patient
charakterisiert durch seine verminderte kognitive Leistung und Aufmerksamkeit, motorische
Storungen, Orientierungsdefizite und Wesensverdnderungen, wie aggressives und nicht konformes
Verhalten. Durch den folgenden Verlust alltagspraktischer Fertigkeiten kommt es zu einer
ganzheitlichen Inanspruchnahme von fremder Hilfsleistung. So obliegt hdufig auch die dentale und
orale Hygiene dritten Personen, worauf in der zahnmedizinischen Versorgung und Behandlung
Rucksicht genommen werden muss. Gesonderte BehandlungsmaRnahmen missen im Rahmen der
zahnmedizinischen Versorgung und des Patientenumgangs umgesetzt werden, um einen
Behandlungserfolg zu erzielen. In wie fern die Anfoderungen an diese Patientengruppe in der Praxis
beriicksicht und umgesetzt werden und welcher Verbesserungsbedarf in der befragten Region
besteht, soll mit Hilfe dieser Studie aufgezeigt werden und gegebenenfalls einen Riickschluss auf die

Versorgungssituation zulassen.

Nichtdurchfihrbarkeit
zahnmedizinischer
Behandlung, sowie

Fehlanpassung des gestdrte SchmerzauRerung

Zahnersatzes
buccofaciale Apraxie Aphasie J
Abwehr d‘e.r ‘ depressive und aggressive M?torische Storung Inaddquate Ausf[]hr.ung
zahnmedizinischen Wesensveranderungen —» Stdrung Hanc!» . ‘ dentaler Pflege sowie
Behandlung Augen-Koordination Ein -und Ausgliederung

der Prothese

\ . .
Aufmerksamskeits- und r'd Orientierungs- und ﬂ
r Gedachtnisdefizit Sehstorungen

Nichtdurchfuhrbarkeit des

Nichtdurchfiihrbarkeit selbstandigen
intraoraler Therapie Zahnarztbesuches
sowie Nichterfassung Raumagnosie und

zahnmedizinischer rdumliche Alexie

Notwendigkeit l

Unsicherheit und
Verwirrung wahrend des
Zahnarztbesuches

Abbildung 4 Symptomatik und mégliche zahnmedizinische Folgen bei demenzkranken Patienten

17



1.5 Forschungsfragestellungen

1.5.1 Fragestellung 1: Allgemeine Informationen zur Praxis

Anhand einer Fragebogenstudie soll im Rahmen dieser Arbeit Aufschluss dariiber gegeben werden,
inwiefern die zahnmedizinische Versorgung der R&ume Gottingen, Goslar, Northeim und
Holzminden auf die besonderen Bedirfnisse dementer Patienten angepasst ist. Um diese
Versorgungssituation von allen Seiten zu betrachten, wurden verschiedene Fragestellungen
formuliert. Zunéchst sollen allgemeine Angaben zur zahnarztlichen Praxis in Beziehung mit den
besonderen Umstédnden dementer und geriatrischer Patienten gebracht werden. Mit Hilfe des
Fragebogens sollen persdnliche Angaben wie das Alter und das Geschlecht des Zahnarztes sowie das
Abschlussjahr des zahnmedizinischen Staatsexamens ermittelt werden, um mdgliche
Zusammenhénge dieser Faktoren mit der Behandlungsweise und der Betreuung dementer Patienten
zu ermitteln. Auch soll geklart werden, ob es hinsichtlich der verschiedenen Praxisformen
Unterschiede in der Versorgungs- und Betreuungsweise gibt.

Bereits der eigenstdndige Zahnarztbesuch kann fiir demente Patienten die erste Komplikation
darstellen. Wie unter 1.1.2 beschrieben, liegen zumeist neben der kognitiven Einschrankung typische
altersbedingte Begleiterkrankungen und physiologische Alterserscheinungen vor, weshalb sich jene
Patienten als multimorbide darstellen. Aufgrund dessen obliegt der Patient meist einer pflegenden
Instanz, sei es im hdauslichen Umfeld, im stationdren Setting oder in einem Pflegeheim. Die
Konsultation des Zahnarztes muss somit individuell, je nach Beanspruchbarkeit des Patienten,
vorgenommen werden. Diese kann zum einen in Form eines Hausbesuches, einem Besuch im
Pflegeheim oder in der Zahnarztpraxis erfolgen. Auswartige Besuche kénnen dabei unterschiedlich
gestaltet werden. Zum einen auf personeller und zum anderen auf materieller Basis. Inwiefern
Zahnérzte, mit oder ohne personelle Begleitung, im Raum Géttingen, Goslar, Northeim und
Holzminden demente Patienten konsultieren und ob mobile Praxiseinrichtungen genutzt werden, soll
mit Hilfe des Fragebogens ermittelt werden und somit die individuellen Versorgungssituationen in

den einzelnen Pflegeinstanzen darstellen.

F1.1: Wie werden demenzkranke Patienten in der Praxis konsultiert?

Fur demente, multimorbide Patienten, die sich in keiner Pflegeinstanz befinden und einen
eigenstandigen Zahnartbesuch vornehmen, spielt die Erreichbarkeit der Praxis eine groRe Rolle. Die
mit dem Alter zunehmenden kérperlichen Einschrankungen, wie der Sehkraft oder der Mobilitat (s.
1.1.2), erfordern zum einen eine deutlich ausgeschilderte und infrastrukturell gut zu erreichende
Praxis. Zum anderen kann hier eine Anbindung an offentliche Verkehrsmittel oder deutlich

ausgeschilderte Parkplatze in Praxisnahe wichtig sein. Kurze Wege zur Praxis, sowie ein
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barrierearmer Zugang erleichtern immobilen und kdrperlich beeintrachtigten Patienten den Weg zu

einer zahnmedizinischen Versorgung.

F1.2: Wie ist die Erreichbarkeit fur altere Patienten?

Auch die Ausstattung innerhalb der Praxisrdume kann die zahnmedizinische Betreuung dementer
Patienten beeinflussen. Faktoren, die den Behandlungsablauf und die Versorgung beeintrachtigen
kénnen, sind vor allem die kognitiven Einschrankungen bei vorliegender Demenz, sowie die
geriatrie-typische Multimorbiditat, die durch die Anwesenheit multimorbiditatsassoziierter
Phanomene, wie beispielsweise Schmerz, Immobilitat, Sensibilitats- und sensorische Stdrungen
sowie durch weitere psychische Stérungen gekennzeichnet ist (s. 1.1.2). Patienten mit jener
Symptomatik sind auf barrierearme Wege innerhalb der Praxis angewiesen, da meist nur noch kurze
Strecken zuriickgelegt werden kdénnen. Eine weitere Problematik bei kérperlicher Einschrankung
kann ebenfalls eine nicht behindertengerechte Sanitdreinrichtung darstellen. Um waéhrend der
zahnmedizinischen Behandlung einen mdglichst reibungslosen und stressfreien Ablauf zu
gewadhrleisten, kann fir diese Patientengruppe der Einsatz von Hilfsmitteln, wie ein Kissen zur
Verbesserung der Lagerung oder Zahnbénkchen zum Offenhalten des Mundes, sinnvoll sein. In wie
fern die Praxen im befragten Gebiet an die spezielle zahnmedizinische Versorgung und Betreuung
diese Patientenklientel angepasst ist und welche Hilfsmittel zum Einsatz kommen, soll mit Hilfe des

Fragebogens geklart werden.

F1.3: Sind Praxen fiir demenzkranke Patienten ausgestattet?

Besimo und Besimo-Meyer (2015) fordern in ihrer Studie zur Aufzeigung der interdisziplinaren
Anforderungen fur eine verbesserte orale Pravention und Therapie unter anderem, dass der Behandler
hinsichtlich der Patientengruppe geschult und ausgebildet ist, um die besonderen Bedirfnisse der
gerontopsychiatrisch erkrankten Patienten zu beriicksichtigen (s. 1.1). Ob Weiterbildungen des
Behandlers und des Personals auf dem Gebiet der Gerodontologie einen Einfluss auf die
Versorgungs- und Betreuungssituation dementer Patienten haben und wie héufig diese

Weiterbildungsmalinahmen absolviert werden, soll im Rahmen der Studie ermittelt werden.

Um flr den dementen Patienten eine moglichst stressfreie Behandlung zu gewahrleisten, kdnnen die
unter 1.1.3 beschriebenen Prinzipien zur Anwendung kommen, um die Kommunikation zwischen
Behandler und Patient zu verbessern. Bei Patienten, die trotz der individuellen
Behandlungsprinzipien, keine Compliance aufweisen, kann eine Behandlung unter Vollnarkose in
Betracht gezogen werden, wobei eventuelle Folgeschéden berticksichtigt werden miissen (s. 1.1.4).
In wie fern solche Strategien, wie beispielsweise die Verwendung von Anschauungsmaterialien, die

Gesprachsfiihrung unter Einbeziehung Dritter oder die Uberweisung zur stationiren Behandlung, zur
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Verbesserung des Behandlungsablaufes in den Zahnarztpraxen im Raum Gottingen, Goslar,
Northeim und Holzminden zum Einsatz kommen, soll anhand dieser Fragebogenstudie ermittelt
werden. Da die gesonderten Behandlungsstrategien vom normalen Behandlungsablauf abweichen
und somit mehr Zeit in Anspruch nehmen kénnen, soll ebenfalls erfragt werden, ob es diesbezliglich
Besonderheiten im Praxismanagement, wie beispielsweile spezielle Recall-Strukturen oder im
Vorfeld zeitlich langer geplante Behandlungssitzungen fiir Demente, gibt. Nitschke et al. (2015)
fordert in diesem Zusammenhang, dass die Terminvergabe an demente Patienten sensibel erfolgen
soll um Rucksicht auf beispielsweise administrative Abléufe, Pflegeprozesse und Bringdienste,

sowie Medikamenteneinnahmen der Patienten, zu nehmen (s. 1.1.4).

F1.4: Welche Besonderheiten gibt es in der Weiterbildung und im Praxismanagement auf dem

Gebiet der Gerodontologie?

1.5.2 Fragestellung 2: Versorgung und Behandlung demenzkranker Patienten

Um dementen Patienten eine individuelle, deren Bedurfnisse entsprechende zahnmedizinische
Versorgung zu gewahrleisten, missen gesonderte MaRnahmen und Behandlungsstrategien erfolgen.
Wie bereits 1.1.5 zu entnehmen ist, misse im Rahmen der Therapieentscheidung Einflussfaktoren
wie Multimorbiditét, verminderte Motorik, Sensorik und kognitive Fahigkeit berticksichtigt werden.
Diese Faktoren flieen sowohl bei der Auswahl und der Gestaltung des Zahnersatzes sowie der
intraoralen Pflegemaflnahmen als auch bei der hinfiihrenden Behandlung mit ein. Aufgrund der
bereits benannten Einflussfaktoren muss die zahnmedizinische Versorgung dementer Patienten
individuell auf die besonderen Bedirfnisse angepasst sein. Woéstmann (2003) fordert in diesem
Zusammenhang einen leicht handhabbaren, pflegefahigen und robusten Zahnersatz fir betagte
Patienten um das Kauorgan mdoglichst lange funktionsfahig zu halten (s. 1.1.5). Da die
Adaptionsfahigkeit dieser Patientengruppe an einen neuen Zahnersatz herabgesetzt sein kann, soll in
die Therapieentscheidung eine moglichst friihe Umstellung von festsitzenden auf herausnehmbaren
Zahnersatz mit angedacht werden um im weiteren Verlauf nur noch kleinere Erweiterungs-
malinahmen vornehmen zu missen (s. 1.1.5). Ob im Rahmen dieser Behandlungsstrategien auch eine
strengere Indikation zur Zahnextraktion gestellt wird und in wie fern die Umstellungsmalinahmen
von festsitzenden auf herausnehmbaren Zahnersatz erfolgen, soll durch die Fragebogenstudie geklart

werden.

F2.1: Welche Besonderheiten gibt es in der Versorgung von demenzkranken Patienten?

Ebenso soll aufgezeigt werden, ob es Unterschiede im Bereich der intraoralen Pflege gibt. Da die
motorisch und sensorisch eingeschrankten Patienten h&ufig nicht mehr in der Lage sind einer

adaquaten Mundhygiene nachzukommen und aufgrund dessen meist Dritte zur Prdvention und
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Zahnpflege mit einbezogen werden (s. 1.1.3), kénnen spezielle Zahn- und Prothesenpflegemittel
sinnvoll sein, welche im Rahmen der Auswertung aufgezeigt werden sollen. Wie unter 1.1
beschrieben, berichtet die Flnfte Deutsche Mundgesundheitsstudie, dass dltere Menschen mit
Pflegebedarf eine hohere Karieserfahrung als die nicht betroffene Altersgruppe aufweist und dass
jene auch nicht in der Lage seien, eine adaquate Mundpflege eigenstandig durchzufihren. Neben der
intraoralen Unterversorgung stellt auch die polypharmazeutische Therapie mit geriatrietypischen
Medikamenten durch ihre Nebenwirkungen ein Risiko fiir intraorale Erkrankungen dar (s. 1.1.2).
Inwiefern die Zahnarzte im befragten Gebiet intraorale Auffélligkeiten bei dementen Patienten
feststellen, soll im Rahmen der Studie aufgezeigt werden.

F2.2: Gibt es intraorale Besonderheiten bei demenzkranken Patienten?

1.5.3 Fragestellung 3: Beobachtungen bei demenzkranken Patienten in der Praxis

Um eventuelle kognitive Einschrankungen zu identifizieren und dem Patienten friihzeitig gesonderte
Behandlungsmaflinahmen zu erméglichen, ist es sinnvoll Screeningverfahren anzuwenden. Die unter
1.1.5 aufgefuhrten Verfahren, der Uhrentest, der Mini-Mental-Status-Test und der Demenz-
Detektions-Test eignen sich hierbei besonders fur den zahnmedizinischen Alltag. Neben der
frihzeitigen Identifikation vorliegender Demenz konnen auch Patienten mit bereits gestellter
Diagnose besonderer Beobachtung unterliegen. Vor allem der Mini-Mental-Status-Test dient zur

Verlaufskontrolle und kann zur Einschatzung des Schweregrades durchgefuhrt werden (s. 1.1.5).

Des Weiteren ist bei demenzkranken Patienten darauf zu achten, dass sie immer in Begleitung Dritter
zu den Behandlungsterminen erscheinen. Aus juristischen Grinden sind die gesetzlichen Betreuer
fur die Gesundheits- und Vermdgenssorge zustdndig, da der Patient aufgrund der kognitiven

Einschrankungen nicht mehr in der Lage ist eigenstandig Entscheidungen zu treffen (s. 1.1.3).

Anhand der Fragebogenstudie soll aufgezeigt werden, in wie fern demente Patienten im Raum
Gottingen, Goslar, Northeim und Holzminden einer besonderen Beobachtung unterliegen und mit

welchen Mitteln eine magliche kognitive Einschrdnkung identifiziert wird.

F3: Unterliegen demenzkranke Patienten in der Praxis einer besonderen Beobachtung?
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2. Material und Methoden
2.1 Fragebogen

Um Aufschluss lber die Anzahl behandelter Patienten mit einer demenziellen Erkrankung, sowie
Uber deren Betreuung und zahnmedizinische Versorgung zu erhalten, wurde ein spezieller
Fragebogen entwickelt. Neben demographischen Informationen (Alter, Staatsexamen, Geschlecht,
Praxisform) wurde die Versorgungssituation durch drei (bergeordnete Themenschwerpunkte,
anhand der Forschungsfragestellungen dieser Arbeit, erfasst:

(1) Allgemeine Informationen zur Praxis (F1.1 bis F1.4)
(2) Zahnmedizinische Versorgung und Behandlung demenzkranker Patienten (F2.1 und F2.2)

(3) Beobachtungen bei demenzkranken Patienten in der Praxis (F3)

Um eine maglichst groRe Anzahl an Informationen zu erhalten, wurden neben dichotomen Fragen
(,ja“ vs. ,,nein“) Ratings mit 4-/5-stufigen Likertskalen, Haufigkeits- bzw. Prozentangaben, sowie
offene Fragen gestellt. Diese werden im Folgenden, geordnet nach den Themenschwerpunkten,
dargestellt. Die vollstandig formatierte Version des Fragebogens befindet sich im Anhang 6.2 dieser
Dissertation.

2.1.1 Allgemeine Informationen zur Praxis (F1)

Im ersten Themenschwerpunkt des Fragebogens erfolgten allgemeine Fragen zur (1) Konsultation
des Patienten (s. Tabelle 1), sowie zu Informationen tiber die Praxis, in Bezug auf (2) Erreichbarkeit
(s. Tabelle 2) und (3) Ausstattung (s. Tabelle 3). Daruiber hinaus mussten Angaben zu (4)
Besonderheiten in der Weiterbildung und im Praxismanagement auf dem Gebiet der Gerodontologie,

getétigt werden (s. Tabelle 4).

Tabelle 1 Konsultation des Patienten (F1.1)

Fragestellung: ,,Wie konsultieren Sie demenzkranke Patienten? Antwortmdglichkeiten
,,In Threr Praxis? wJa“vs. ,,Nein®
,,lm Pflegeheim?* ,,Ja“ vs.  Nein*
[Wenn ja]: ,,Mit personeller Begleitung?“ ,Ja“vs. , Nein®
,,Zu Hause?* ,,Ja“ vs.  Nein*
[Wenn ja]: ,,Ist dazu eine mobile Praxiseinrichtung vorhanden?“ ,Ja“vs. , Nein®
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Tabelle 2 Erreichbarkeit der Praxis (F1.2)

Fragestellung: ,,Ist Ihre Praxis fiir dltere Patienten gut erreichbar?* Antwortmdglichkeiten
,,Hat Ihre Praxis Anschluss an 6ffentliche Verkehrsmittel ?* HJa“vs. ,,Nein®
,,aibt es ausgeschilderte Parkplitze in Praxisndhe?* HJa“vs. ,,Nein®
,»Ist Thre Praxis gut auffindbar ausgeschildert?* HJa“vs.  Nein“
,,Besitzt Ihre Praxis einen barrierearmen Zugang?“ Ja“vs.  Nein®

Tabelle 3 Praxisausstattung (F1.3)

Fragestellung: ,,Ist Thre Praxis besonders fiir demenzkranke Patienten ausgestattet?  Antwortmdglichkeiten

,,Ist Ihre Praxis barrierearm?* HJa“vs. ,,Nein®
,,Besitzt Thre Praxis behinderten gerechte Toiletten?* LJa“vs. ,,Nein®
,Benutzen Sie Hilfsmittel, wie z. B. ein Kissen zur Verbesserung der Lagerung?“ HJa“vs. ,,Nein®
,Verwenden Sie ein Zahnbinkchen (Mundsperre zum Offenhalten des Mundes) bei LJa“vs. ,,Nein®

funktionell eingeschrénkten Patienten?*
»Verwenden Sie weitere, nicht aufgelistete Hilfsmittel?* offene Frage

Tabelle 4 Weiterbildung und Praxismanagement (F1.4)

Fragestellung: ,,Welche Besonderheiten gibt es in der Weiterbildung

und im Praxismanagement auf dem Gebiet der Gerodontologie?* Antwortmaglichkeiten

,Haben Sie auf dem Gebiet der Gerodontologie eine besondere Weiterbildung?* HJa“vs. ,,Nein®
,,Ist Thr Personal auf dem Gebiet der Gerodontologie besonders weitergebildet?* HJa“vs.  Nein®
,Verwenden Sie im Patientengespréach spezielle Anschauungsmaterialen, wie z. B. ,Ja“ vs.  Nein*
Flyer oder Modelle?*

oFindet das Patientengesprich mit demenzkranken Patienten {iber Dritte HJa“vs. Nein“
(Pflegepersonal, Angehdrige) statt?«

,,Konnen Sie bei Terminen mit demenzkranken Patienten mehr Zeit einplanen?* HJa“vs. ,,Nein®
»Legen Sie fiir demenzkranke Patienten im Vorfeld eine bestimmte Recall-Struktur HJa“vs.  Nein®
fest?*

,,(ibt es Besonderheiten in der Gespriachsfiihrung mit demenzkranken Patienten?* offene Frage

2.1.2 Zahnmedizinische Versorgung demenzkranker Patienten (F2)

Der zweite Themenschwerpunkt befasste sich mit speziellen Fragen zur zahnmedizinischen Situation
demenzkranker Patienten. Um deren (5) zahnmedizinische Versorgung einschétzen zu konnen,
mussten Angaben zum Zahnersatz, der Mundhygienesituation, empfohlenen Mundhygienemitteln
und speziellen BehandlungsmalRnahmen, wie z. B. Sedierungen oder Vollnarkosen oder zu
prophylaktischer Zahnextraktion, gemacht werden (s. Tabelle 5). In Bezug auf die nicht erkranke
Altersgruppe erfolgten anhand von Rating-Skalen eine (6) Einschatzung der intraoralen Situation

demenzerkrankter Patienten (s. Tabelle 6).
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Tabelle 5 Besonderheiten in der zahnmedizinischen Versorgung (F2.1)

Fragestellung: ,,Welche Besonderheiten gibt es in der
zahnmedizinischen Versorgung von demenzkranken Patienten?*

Antwortmdglichkeiten

»3tellen Sie bei motorisch eingeschrinkten Patienten die Indikation zur
Zahnextraktion strenger?*

,.Stellen Sie den Patienten frither von festsitzenden auf herausnehmbaren Zahnersatz
um?“

~Eempfehlen Sie demenzkranken Patienten eine bestimmte Putztechnik?*

[Wenn ja]: ,,Welche?*

»~Empfehlen Sie demenzkranken Patienten spezielle Mundhygienemittel ?*

[Wenn ja]: ,.Empfehlen Sie motorisch eingeschrankten Patienten eine spezielle
Zahnbiirste?

»Welche Hilfsmittel fiir die Interdentalraumpflege empfehlen Sie motorisch
eingeschriankten Patienten?*

»Empfehlen Sie Mundspiillosungen?*
»Welche Hilfsmittel zur Prothesenreinigung empfehlen Sie?*

,Behandeln Sie demenzkranke Patienten mit niedriger Compliance mit sedierenden
Medikamenten?*

[Wenn ja]: ,,Welche?*
,,Behandeln Sie demenzkranke Patienten unter Vollnarkose?*

,Uberweisen Sie demenzkranke Patienten fiir eine stationire Behandlung unter
Vollnarkose?*

,Stehen Sie in Kontakt mit Hausérzten oder anderen Arzten bei der Behandlung
demenzkranker Patienten?*

,Legen Sie Wert auf eine funktionell moglich einfache Prothesengestaltung?“

»Gibt es weitere Besonderheiten in der zahnmedizinischen Versorgung
demenzkranker Patienten in Ihrer Praxis?*

Ja“vs. ,,Nein®
HJa“vs. ,,Nein®

HJa“vs. ,,Nein®
offene Frage
HJa“vs.  Nein“
Auswahl-Frage!

Auswahl-Frage?

HJa“vs. ,,Nein®
Auswahl-Frage®

HJa“vs. ,,Nein®

offene Frage
HJa“vs. ,,Nein®

HJa“vs.  Nein“
Likert-Skala*

HJa“vs. Nein“

offene Frage

Anmerkungen. Die Teilnehmer konnten bei drei Fragen aus vorher definierten Antworten, sowie der Antwort
,,Sonstige* wihlen. Hierbei waren Mehrfachnennungen moglich. Auswahl-Frage! = elektrische Zahnbiirste,
Superbrush, Handzahnbiirste mit angepassten Griff; Auswahl-Frage? = Zahnseide, Interdentalraumbiirsten,
Dreikantholzer; Auswahl-Frage® = Ultraschallbad, Zahnbiirste und Zahnpasta, Reinigungstabletten. Likert-
Skala* = 1 (,,nie*), 2 (,,selten), 3 (,,hiaufig), 4 (,,immer*).
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Tabelle 6 Intraorale Besonderheiten (F2.2)

Fragestellung: ,,Gibt es intraorale Besonderheiten bei demenzkranken Patienten?* Antwortmdglichkeiten

»Stellen Sie bei demenzkranken Patienten eine Unterversorgung in Bezug auf die Likert-Skala®

nicht betroffene Altersgruppe fest?*

»Stellen Sie bei demenzkranken Patienten eine schlechtere Mundhygiene als bei der Likert-Skala®

nicht betroffenen Altersgruppe fest?*

»Stellen Sie bei demenzkranken Patienten hdufiger intraorale Auffalligkeiten und ,Ja“ vs.  Nein“

Erkrankungen fest?“ [Wenn ja]:
. Karies?* Likert-Skala!
,,Gingivitis? Likert-Skala®
,.Druckstellen? Likert-Skala!
,,Parodontitis?* Likert-Skala!
,,Prothesenstomatitis?* Likert-Skala!
,,.Xerostomie?* Likert-Skala!
,Hypersalivation?* Likert-Skala®
»Mundschleimhautentziindungen?* Likert-Skala!
»kanzerogene Verdnderungen?* Likert-Skala®

,»Sind demenzkranke Patienten Ihrer Meinung nach in der Lage eine eigenstédndige Likert-Skala*

addquate Mundhygiene auszufiihren?*

Anmerkungen. Likert-Skala® = 1 (,,trifft nicht zu*), 2 (,trifft eher nicht zu“), 3 (,,unentschlossen®), 4 (,,trifft
eher zu®), 5 (,trifft voll zu®).

2.1.3 Beobachtungen bei demenzkranken Patienten in der Praxis (F3)

Der letzte Themenschwerpunkt des Fragebogens sollte Aufschluss dariiber geben, ob demenzkranke
Patienten einer (7) speziellen Beobachtung in der Praxis unterliegen und ob z. B. Screening-Bogen

oder spezielle Tests zu derer Erfassung genutzt werden (s. Tabelle 7).

Tabelle 7 Spezielle Beobachtung demenzkranker Patienten (F3)

Fragestellung: ,,Unterliegen demenzkranke Patienten in

Threr Praxis einer besonderen Beobachtung?* Antwortmaglichkeiten

,Unterliegen demenzkranke Patienten in Threr Praxis einer besonderen HJa“vs. ,,Nein®
Beobachtung?*

[Wenn ja]: ,,Verwenden Sie spezielle Screening-Bogen oder spezielle Tests zur ,Ja“ vs. , Nein®
Erfassung demenzkranker Patienten?*

[Wenn ja]: ,,Welche?« offene Frage
»~Kommen demenzkranke Patienten in Begleitung Dritter in Ihre Praxis?* Likert-Skalat
,,aibt es weitere Besonderheiten in der Beobachtung demenzkranker Patienten in HJa“vs. ,,Nein®
Ihrer Praxis?*

[Wenn ja]: ,,Welche?* offene Frage

Anmerkungen. Likert-Skala® = 1 (,,nie), 2 (,,selten*), 3 (,,hdufig*), 4 (,,immer®).
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2.1.4 Zusatzliche Fragen

AbschlieBend sollte der Behandler zusatzliche Fragen beantworten (s. Tabelle 8 fiir eine Ubersicht).
So konnte er anhand einer offenen Frage Stellung zu maéglichem Verbesserungsbedarf bei Umgang
und Versorgung demenzkranker Patienten nehmen und ggf. sein Interesse an
FortbildungsmalBnahmen auf diesem Gebiet bekunden. Um abschétzen zu kdénnen wie viele
demenzkranke Patienten in einem Quartal behandelt werden und wie viele von ihnen (ber 65 Jahre

alt sind, wurden abschlieRend offene Fragen dazu gestellt.

Tabelle 8 Zusatzliche Fragen

Fragestellung Antwortmdglichkeiten
»Wo sehen Sie Verbesserungsbedarf im Umgang und der zahnmedizinischen offene Frage
Versorgung demenzkranker Patienten?*

,Hatten Sie Interesse an einer Fortbildung fiir den Umgang mit demenzkranken Ja“ vs.  Nein“
Patienten?*

»Wie viele demenzkranke Patienten werden in Threr Praxis schitzungsweis ein einem Zahl
Quiartal behandelt?*

,,Wie viel Prozent sind davon tber 65 Jahre?* Prozentsatz
2.2 Stichprobe

Im Rahmen der deskriptiven Fragebogenstudie wurden Zahnarztinnen und Zahnérzte im Raum
Gottingen, Holzminden, Northeim und Goslar befragt. Insgesamt wurden in diesem Bereich - nach
Recherche der jeweiligen Postleitzahlen - 406 approbierte Zahnarzte/innen bei der
Landeszahnarztekammer Niedersachsen online aufgelistet, welche einen Fragebogen erhielten.
Insgesamt beantworteten N = 119 Teilnehmer den Fragebogen (Ricklaufquote: 29,3 %), hiervon
31,1 % Frauen (n = 37) und 68,9 % Manner (n = 82). Das mittlere Alter der Teilnehmenden betrug
M = 52,95 (SD = 10,55). Weibliches Geschlecht korrelierte hierbei positiv mit jingerem Alter (r =
0,39, p <,01), bzw. spater absolviertem Staatsexamen (r = 0,37, p <,01). Fur die Gesamtstichprobe
wurde das Staatsexamen durchschnittlich im Jahr 1990 absolviert (M = 1990,75, SD = 10,42).
Ansdssig waren die Studienteilnehmer in freien Zahnarztpraxen (n = 70, 58,8 %) sowie
Gemeinschaftspraxen (n = 49, 41,2 %). Im Mittel behandelten sie M = 14,77 (SD = 25,12)
demenzkranke Patienten im Quartal, davon waren 89,2 % > 65 Jahre alt. Teilnehmer aus sonstigen
Praxisformen, wie medizinischen Versorgungszentren oder Klinikabteilungen konnten nicht
generiert werden. Es wurden selbststandige Zahnérztinnen und Zahnérzte, sowie jene in einem

Angestelltenverhaltnis, befragt.
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2.3 Datenerhebung

Anhand postalisch versendeter Fragebdgen wurden deskriptive Daten zum Umgang und zur
zahnmedizinischen Versorgung demenzkranker Patienten, erhoben. Den Befragten wurde eine Frist
von vier Wochen gesetzt, in welcher der Fragebogen ausgefillt und zuriickgesandt werden sollte.
Durch ein beigefugtes Anschreiben wurden die Befragten zum Projekt, sowie zum Datenschutz und
rechtlichen und ethischen Aspekten, aufgeklart (Anhang 6.1). Daraus konnte entnommen werden,
dass zu der vorliegenden Befragung ein positives Ethikvotum vorlag? und dass keinerlei
Ruckschlisse auf Person und Praxis mdglich sein werden. Um die ausgefiillten Fragebtgen innerhalb
der vorgegebenen Frist zurlick zu schicken, wurde ein bereits vorfrankierter Rickumschlag

beigefiigt.

2.4 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mit der Statistiksoftware SPSS®, Version 24, ausgewertet. Ziel der vorliegenden
Studie war in erster Linie eine deskriptive Darstellung der zahnmedizinischen Versorgungssituation
demenzkranker Patienten. Dementsprechend steht die deskriptive Darstellung der erhobenen Daten
mittels beobachteter Haufigkeiten, Prozentwerte, Pearson-Korrelationen (r), Mittelwerte (M) und
Standardabweichungen (SD) im Vordergrund. Zusatzlich zur deskriptiven Darstellung sollte in den
durch die Forschungsfragestellungen (s. Abschnitt 1.5) definierten Kernbereichen dieser Arbeit
explorativ untersucht werden, ob es Unterschiede hinsichtlich der Versorgungssituation zwischen
den beiden in dieser Stichprobe (1) vertretenen Praxisformen (alleinige Praxis vs.
Gemeinschaftspraxis) und zwischen (2) méannlichen vs. weiblichen Behandlern gibt. Abhé&ngig von
der Skalierung der entsprechenden Variablen wurden hierzu multiple Chi-Quadrat-Tests ()?), sowie
t-Tests (t) mit den 2-stufigen Zwischensubjektfaktoren ,,Praxisform® sowie ,,Geschlecht” berechnet.
Alle Signifikanzen werden auf zweiseitigem Niveau, bei initial festgelegtem Signifikanzniveau von
p < ,05, berichtet. Aufgrund des deskriptiven Charakters der Studie und der hohen Anzahl an Items
im verwendeten Fragebogen wird auf eine Korrektur des Signifikanzniveaus aufgrund der a-Fehler

Inflation verzichtet.

2 Um im Rahmen der vorliegenden deskriptiven Fragebogenstudie die Datenerhebung und die Datenanalyse
durchzuftihren, wurde bei der Georg-August-Universitat Gottingen ein Ethikantrag gestellt. Dieser Antrag
wurde am 28.06.19 bewilligt.
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3. Ergebnisse

3.1 Konsultation demenzkranker Patienten (F1.1)

Um den Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung fir demenzkranke Patienten aufzuzeigen, wurde
mit insgesamt flinf Items (s. Tabelle 1) nach der Konsultation seitens des Zahnarztes gefragt. 92,4 %
(n =110) der Zahnarzte gaben an, demente Patienten in ihrer Praxis zu behandeln. Eine Konsultation
im Pflegeheim wurde von 60,5 % (n = 72) der Befragten durchgefiihrt, 45,4 % (n = 54) davon mit
zusétzlicher personeller Begleitung. Demenzkranke Patienten wurden auf’erdem mit einer Haufigkeit
von 39,5 % (n = 47) von den Zahnérzten zu Hause konsultiert, wobei nur in 8,4 % (n = 10) eine
mobile Behandlungseinrichtung zur zahnmedizinischen Versorgung vorhanden war. Bezogen auf
Fragestellung F1.1 behandelt somit die groBe Mehrheit der Teilnehmer demenzkranke Patienten in

der eigenen Praxis, gefolgt von der Behandlung im Pflegeheim und zu Hause (s. Abbildung 5).

Konsultation mit

Konsultation mit

Konsultation in  Konsultation im ersoneller Konsultation zu mobiler
Zahnarztpraxis Pflegeheim P . Hause Behandlungs-
Begleitung -
einrichtung
® Nein 7,60% 39,50% 54,60% 60,5% 91,60%
HJa 92,40% 60,50% 45,40% 39,5% 8,40%

Abbildung 5 Prozentuale Auswertung der ,Ja vs. Nein“- Antworten zur Konsultation demenzkranker
Patienten

Bei den Items zur Konsultation fanden sich keine Unterschiede zwischen méannlichen und weiblichen
Behandlern (x%(1, N = 55-115) von < 0,01 bis 1,86, p von ,17 bis ,95, ns). Auch zwischen beiden in
der Stichprobe vorhandenen Praxisformen konnten keine Unterschiede bzgl. der Konsultation von
Demenzpatienten gefunden werden (x?(1, N = 55-115) von < 0,01 bis 1,78, p von ,18 bis ,96, ns).
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3.2 Erreichbarkeit (F1.2)

Es sollten vier Fragen (ber die die Erreichbarkeit der Zahnarztpraxis beantwortet werden (s. Tabelle
2). Die Mehrzahl der Studienteilnehmer gab mit 86,6 % (n = 103) an, Anschluss an Offentliche
Verkehrsmittel zu haben. 79,8 % (n = 95) beschrieben gut ausgeschilderte Parkplatze, 89,9 % (n =
107) gaben an, eine gut ausgeschilderte Praxis zu haben. 63 % (n = 75) der Praxen wiesen einen
barrierearmen Zugang auf. Dementsprechend kann man, bezogen auf Fragestellung F1.2, von
tiberwiegend gunstiger Erreichbarkeit der Praxen ausgehen (s. Abbildung 6).

13,40%

79,80%

Anschluss an

. . ausgeschilderte sichtbar .
offentliche . . . barrierearmer Zugang
. Parkplatze ausgeschilderte Praxis
Verkehrsmittel
® Nein 13,40% 20,20% 10,10% 37%
HJa 86,60% 79,80% 89,90% 63%

Abbildung 6 Prozentuale Auswertung der ,,Ja vs. Nein“- Antworten zur Erreichbarkeit der Praxis

Es fanden sich keine Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Behandlern bzgl. der
Erreichbarkeit (*(1, N = 119) von 0,03 bis 2,28, p von ,13 bis ,86, ns). Bei Gemeinschaftspraxen
zeigte sich keine bessere Erreichbarkeit im Vergleich zu allein gefiihrten Praxen (x*(1, N = 119) von
0,43 bis 2,09, p von ,15 bis ,51, ns).

3.3 Praxisausstattung (F1.3)

Um aufzuzeigen, ob die befragten Zahnarztpraxen auf die besonderen Bedurfnisse von
demenzkranken Patienten eingestellt sind, wurden funf Fragen zur Innenausstattung und
zusatzlichem Equipment gestellt (s. Tabelle 3). Die Mehrzahl der Studienteilnehmer gab mit 68,1 %
(n = 81) an, eine barrierearme Praxis zu haben. Behindertengerechte Toiletten konnten nur von 31,9
% (n = 38) der Befragten vorgewiesen werden. Um eine bessere Behandlungssituation flr
demenzkranke Patienten zu schaffen, gaben 83,2 % (n = 99) an, Hilfsmittel, wie beispielsweise ein
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Kissen zur Verbesserung der Lagerung, zu nutzen. Bei funktionell eingeschrankten Patienten wurden
Zahnbankchen zum Offenhalten des Mundes nur zu 37,8 % (n = 45) verwendet. Um weitere, nicht
aufgelistete Hilfsmittel aufzufiihren, konnte eine offene Antwort gegeben werden. Lediglich drei der
befragten Studienteilnehmer ergénzten die Antwortmdglichkeiten durch die Angabe der Nutzung
eines Metallfingerschutzes, von Bisskeilen oder durch die Unterstiitzung vom Personal um Kopf und
Kiefer des Patienten zu halten. Dementsprechend kann man, bezogen auf F1.3, von einer
tiberwiegend gunstigen, an die Bedirfnisse von demenzkranken Patienten angepassten,
Praxisausstattung ausgehen. Lediglich in Bezug auf behindertengerecht angepasste
Sanitareinrichtungen lassen sich nur geringe Prozentzahlen verzeichnen (s. Abbildung 7).

68,10%

behindertengerechte Hilfsmittel, z.B. Kissen

barrierearme Praxis . Zahnbéankchen
Toiletten zur Lagerung
® Nein 31,90% 68,10% 16,80% 62,2%
[ NF! 68,10% 31,90% 83,20% 37,8%

Abbildung 7 Prozentuale Auswertung der ,,Ja vs. Nein*“- Antworten zur Praxisausstattung fir demenzkranke
Patienten

Im Vergleich zwischen alleiniger Praxisform und Gemeinschaftspraxis lieRen sich hinsichtlich der
Praxisausstattung zur Frage nach einer behindertengerechten Toiletteneinrichtung Unterschiede
aufweisen: Sie war in der Gemeinschaftspraxis in 42,9 % aller Falle vorhanden, in der alleinigen
Praxis nur in 24,3 % der Falle (*(1, N = 119) = 4,57, p < ,05, s. Abbildung 8). Bei den restlichen
Fragen konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Praxisformen gefunden werden
(31, N = 115-119) von 0,92 bis 2,67, p von ,10 bis ,34, ns). Bzgl. mannlicher und weiblicher
Behandler konnte ein Unterschied gefunden werden: So gaben 58,3% der Frauen an, auch
Zahnbankchen zu verwenden, wahrend dies nur 30,4 % der Manner taten (x*(1, N = 115) = 8,11, p <
,01, s. Abbildung 8). Bei den restlichen Fragen konnte kein durch das Geschlecht bedingter
Unterschied gefunden werden (x?(1, N = 115-119) von 0,267 bis 1,43, p von ,23 bis ,61, ns).
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60% 60%

55% 55%
50% 50%
45% 45%
40% 40%
35% 35%
30% 30% -
25% 25% -
20% 20% -
15% 15% -
10% 10% -
5% 5% -
0% 0% -
B Gemeinschaftspraxis ™ alleinige Praxis B Mannlich = Weiblich

Abbildung 8 Prozentuale Verteilung der behindertengerechten Sanitéareinrichtungen nach Praxisform (links)
und der Benutzung von Zahnbankchen nach Geschlecht (rechts)

3.4 Weiterbildung und Praxismanagement (F1.4)

Um Besonderheiten in der Betreuung und der zahndrztlichen Versorgung demenzkranker Patienten
zu erfassen, wurde nach Weiterbildungsmafinahmen seitens des Zahnarztes und des Personals auf
dem Gebiet der Gerodontologie gefragt (sieben Items, s. Tabelle 4). Mit einer groRen Mehrheit von
89,9 % (n = 107), haben die befragten Zahnarzte keine Fortbildung auf dem besagten Gebiet
absolviert. Auch das Personal wurde mit einer Mehrheit von 92,4 % (n = 110) nicht auf diesem
Gebiert zusatzlich geschult. Um im Patientengespréch eine bessere Verstandlichkeit zu erzielen,
werden von 83,2 % (n = 99) der Befragten spezielle Flyer oder Anschauungsmaterialen genutzt. Das
Gesprach findet zudem bei 92,4 % (n = 110) aller Teilnehmer Uber Dritte, wie Angehérige oder das
Pflegepersonal statt. Da die Behandlung durch die kognitiven EinbulRen des Patienten beeintréchtigt
sind, planen 79,8 % (n = 95) der Studienteilnehmer mehr Zeit bei deren Versorgung ein. Nur 19,3 %
(n = 23) der Zahnérzte legen zudem im Vorfeld eine bestimmte Recallstruktur zur Uberwachung der
intraoralen Situation fest. Bezogen auf Fragestellung F1.4 lasst sich somit fur die Raume Gottingen,
Goslar, Holzminden und Northeim ein sehr geringer Anteil von speziell fur demenzkranke und
geriatrische Patienten geschultem Fachpersonal verzeichnen. Gesonderte Malnahmen im
Praxismanagement bestehen vor allem in der Gespréachsfiihrung und Zeitplanung (s. Abbildung 9).

Um weitere Besonderheiten in der Gesprachsfiihrung mit dementen Patienten zu erfassen, konnte
zudem eine offene Antwort gegeben werden. Als haufigste Ergdnzung wurde von den befragten

Zahnérzten eine ruhige, langsame und mdoglichst einfache Gespréachsfiihrung mit Augenkontakt
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empfohlen (n = 10). Des Weiteren rieten die Befragten zu einem immer gleichen Behandlungsablauf
(n = 2) mit Anwesenheit Dritter in Form von Pflegepersonal oder Angehdrigen (n = 6). Zwei der

Studienteilnehmer verwiesen im Bereich der Gespréachsfiihrung auf das Marte Meo Konzept®.

Festlegen einer bestimmten Recallstruktur

Einplanung von mehr Zeit wahrend
Behandlung

~760%

Gesprachsfihrung tber Dritte
m Nein

Nutzung von Flyern oder M Ja

Anschauungsmaterialen

Fortbildung Personal

0%

Fortbildung Zahnarzte

|

0%

Abbildung 9 Prozentuale Verteilung von ,,Ja vs. Nein“- Antworten in Hinblick auf weitere Besonderheiten im
Praxismanagement und die Bereitschaft zur Weiterbildung

Fur die unterschiedlichen Praxisformen konnten keine Unterschiede bzgl. der Weiterbildung und des
Praxismanagements gefunden werden (x%(1, N = 116-117) von 0,04 bis 1,47, p von ,23 bis ,84, ns).
Auch die Subgruppen der Manner und Frauen unterschieden sich nicht (x*(1, N = 116-117) von 0,03
bis 3,59, p von ,06 bis ,86, ns).

3.5 Besonderheiten in der zahnmedizinischen Versorgung (F2.1)

Um aufzuzeigen, ob Demenzpatienten durch ihre kognitiven und motorischen Einschrankungen
eine andersartige zahnmedizinische Versorgung erfahren, wurden 16 Fragen zur
Behandlungsdurchfiihrung und Préventions-, sowie Pflegemanahmen beantwortet (s. Tabelle 5).
Eine Ubersicht der mit ,Ja“ vs. ,,Nein“ zu beantwortenden Fragestellungen ist in Abbildung 10

dargestellt; auf die Auspragung aller Items wird im Folgenden eingegangen.

3 Das Marte Meo Konzept soll eine planmaRige und verstindnisvolle Kommunikation mit unterstiitzender Hilfe
von Videoaufnahmen erméglichen. Die zunéchst im Bereich der Kindererziehung angewandte Methode kann
in jeglichen padagogischen und psychosozialen Arbeitsfeldern zur Anwendung kommen. Dem Patienten und
dem Personal, sowie Angehdrigen sollen hierbei mit einfacher Sprache und der Unterstitzung von
Filmsequenzen konkrete und hilfreiche Informationen vermittelt werden (https://martemeo-
pfalz.de/konzept.php, Zugriff am 10.01.18).
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moglichst einfache Prothesengestaltung

stationdre Behandlung unter Vollnarkose

Behandlung unter Vollnarkose

©
N
xR
X

Behandlung mit sedierenden Medikamenten

8,40%

B Nein

Empfeniung Mundspilosune - S
mJa
Empfehlung spezieller Mundhygienemittel L
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Abbildung 10 Prozentuale Verteilung von ,,Ja vs. Nein“- Antworten in Hinblick auf Besonderheiten in der
zahnmedizinischer Versorgung

Um zu erfassen, ob eine mdglichst einfache Mundpflege fiir Patient, Angehdrige oder Personal von
den teilnehmenden Zahnérzten gewéhrleistet wurde, wurden zundchst Fragen nach prophylaktischer
Zahnextraktion, Prothesengestaltung und Putztechnik gestellt. 67,2 % (n = 80) der befragten
Zahnérzte gaben an, eine Indikation zur Zahnextraktion zur Realisierung einer maglichst einfachen
Pflegesituation strenger als bei nicht dementen Patienten zu stellen. Eine absichtlich friihere
Umstellung von festsitzendem auf herausnehmbaren Zahnersatz wurde jedoch nur von 23,5 % (n =
28) der Befragten durchgefuhrt. Zur Verbesserung der Zahnpflege wurden von 31,1 % (n = 37) eine
bestimmte Putztechnik empfohlen, in den meisten Fallen durch eine elektrische Zahnbirste (n = 15).
Zusétzlich sollten Pflegepersonal oder Angehérige dementsprechend mitinstruiert (n = 9) werden
oder nach der KAI-Technik (n = 3) vorgehen, die die Pflege der Kauflachen, Aufen- und

Innenflachen des Zahnes beschreibt.

Auf die Frage, ob demenzkranken Patienten spezielle Mundhygienemittel empfohlen werden,
stimmten 68,1 % (n = 81) der Befragten zu. Um einen Uberblick zu bekommen, welche
Mundhygienemittel bei dieser Patientengruppe besonders haufig zur Anwendung kommen, konnten
mehrere vorgefertigte Antworten ausgewahlt werden, sowie Freitextangaben gemacht werden (s.
Abbildung 11 fur eine Ubersicht).
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Abbildung 11 Prozentuale Verteilung empfohlener zahnmedizinischer Pflegeartikel fir demenzkranke
Patienten getrennt nach Hygienemitteln zur dentalen Pflege (links), interdentalen Pflege (mittig) und
Prothesenreinigung (rechts)

Von n = 77 (64,7 %) Zahnéarzten wurde eine elektrische Zahnbdirste fiir motorisch eingeschrénkte
Patienten empfohlen, n = 44 (37 %) entschieden sich fur eine Handzahnbiirste mit angepasstem Griff
und n = 11 (9,2 %) Teilnehmer rieten zur Superbrush. Darliber hinaus wurde im Freitext von n =5
(4,2 %) Teilnehmern die zusétzliche Anwendung von Mundspillésungen erganzt, sowie jeweils
einmal eine Zahnburste mit zwei Putzkdrpern, mit Tennisballgriff oder eine Munddusche. Im Bereich
der Interdentalraumpflege fir motorisch eingeschrénkte Patienten entschieden sich die Zahndrzte mit
einer Mehrheit von n = 86 (72,3 %) flr Interdentalraumbirsten. Zahnseide wurde von n =5 (4,2 %)
Teilnehmern empfohlen, Dreikanthdlzer von n = 4 (3,4 %). Im Freitext wurde zweimal vormontierte
Zahnseide sowie dreimal Tepe easysticks erganzt, auferdem wurden Mundduschen und
Mundspullésungen zusétzlich empfohlen (n = 3, 2,5 %). Mundspullésungen wurden von 68,9 % (n
= 82) aller teilnehmenden Zahndrzte empfohlen. Um eine effiziente Prothesenreinigung zu
ermdglichen, wurde von n = 90 befragen Zahnérzten (75,6 %) das Saubern mit Zahnbirste und
Zahnpasta angeraten. n = 45 (37,8 %) Teilnehmer tendierten zur Reinigung im Ultraschallbad und n
= 36 (30,2 %) zum Gebrauch von Reinigungstabletten. Im Freitext wurden zusétzlich spezielle
Prothesenbursten (n = 6) und Microfasertiicher (n = 1) sowohl die Reinigung mit Kern- oder
Flussigseife als auch mit Spllmittel (n = 10) empfohlen. Des Weiteren sollte von einer
professionellen Prothesenreinigung in der Praxis (n = 4) Gebrauch gemacht werden.

Da demenzkranke Patienten durch ihre kognitive Einschrénkung hédufig eine geringe Compliance
aufweisen, wurden auch Fragen zum Vorgehen bei Behandlungsverweigerung gestellt. Um eine
intraorale Behandlung zu realisieren, gaben 8,4 % (n = 10) der Befragten an, sedierende
Medikamente bei Nicht-Compliance einzusetzen. Als zum Einsatz kommende Medikamente wurde
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im Freitext Dormicum (n = 3), Lachgas (n = 2) und Diazepam (n = 2) angegeben. Als weitere
MaRnahme bei Therapieverweigerung wurde von 5,9 % (n = 7) der befragten Zahnarzte angegeben,
eine Behandlung unter Vollnarkose selbststdndig durchzufiihren. 52,1 % (n = 62) tberwiesen den

Patienten hingegen zu einer stationaren Behandlung unter VVollnarkose.

Da demenzkranke Patienten in der Regel in &rztlicher Betreuung sind, wurde zudem gefragt, in
welchem Kontakt die befragten Zahndarzte zum betreuenden Hausarzt stehen. Diese Frage konnte
von 1 = Nie“, 2 = ,Selten”, 3 = ,,Haufig” bis 4 =, Immer* beantwortet werden. Im Mittel wurde
diese Frage von den Teilnehmern mit M = 2,69 (SD = 0,82) beantwortet. Die meisten Zahnérzte (n
=45, 37,8 %) gaben an, dass sie haufig in Kontakt zum Hausarzt stiinden, n = 44 (37 %) selten. Eine

geringere Anzahl von n = 20 (16,8 %) Zahnarzten stiinde immer in Kontakt, n = 5 hingegen nie.

Bei der Anfertigung des herausnehmbaren Zahnersatzes legten mit 84,9 % (n = 101) eine grofe
Mehrheit der Zahnédrzte Wert auf ein mdglichst einfaches und leicht zu handhabendes
Prothesendesign. Im Rahmen der offenen Frage mit Freitextantwort wurde zusétzlich ergénzt, dass
in der prothetischen Versorgung mdglichst wenige Neuplanungen des Zahnersatzes vorgenommen
werden sollten und bei Nicht-Vorliegen von Schmerzen keine Behandlung erfolgen soll (n = 2). Des
Weiteren wurde angegeben, die zahnmedizinische Versorgung individuell nach Vorliegen des
jeweiligen Demenzgrades zu gestalten (n = 1).

Zusammenfassend lasst sich, bezogen auf Fragestellung F2.1, feststellen, dass Versorgung von
demenzkranken Patienten laut den teilnehmenden Zahndrzten Besonderheiten aufweist bzw.
besondere MalRnahmen zur Behandlung ergriffen werden. Dies zeigt sich unter anderem bei der
Prothesengestaltung, der Empfehlung von Mundhygienemitteln sowie angepasster (wenn nétig auch

sedierender) Behandlung bei Patienten mit niedriger Compliance.

Es konnten zudem Unterschiede zwischen alleiniger Praxisform und Gemeinschaftspraxis
festgestellt werden (s. Abbildung 12): So gaben 44,7 % der Zahndrzte in Gemeinschaftspraxen an,
demenziell erkrankten Patienten eine bestimmte Putztechnik zu empfehlen, wahrend dies lediglich
24,2 % der Arzte in alleinigen Praxen taten (x%(1, N = 113) = 5,21, p <,05). In der alleinigen Praxis
gaben 93,9 % der Teilnehmer an, auf eine funktionell mdglichst einfache Prothesengestaltung Wert
zu legen. Dieser Wert fiel mit 81,3 % in der Gemeinschaftspraxis geringer aus (x?(1, N = 113) = 4,43,
p < ,05). Generell war die Bereitschaft von Zahnérzten, in einer Gemeinschaftspraxis sedierende
Medikamente einzusetzen (17,1 % vs. 4,3 %) bzw. Patienten unter VVollnarkose zu behandeln (10,4
% vs. 2,9 %), erhoht, die Unterschiede zwischen den Praxisformen verfehlten in beiden Féllen jedoch
knapp die Signifikanz (x*(1, N = 116-117) = 2,77-3,79, p von ,051 bis ,096, ns). Mannliche Behandler
gaben in 8,6 % der Falle an, demenzerkrankte Patienten unter Vollnarkose zu behandeln, wahrend
dies 0 % der weiblichen Behandler berichteten — auch dieser Unterschied verfehlte knapp die
Signifikanz (x*(1, N = 116) = 3,22, p = ,073, ns).
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Abbildung 12 Prozentuale Angaben zur Putztechnik und Prothesengestaltung nach Praxisform

3.6 Intraorale Besonderheiten bei demenzkranken Patienten (F2.2)

Mit Hilfe des Fragebogens sollte erfasst werden, ob sich bei demenzkranken Patienten im Vergleich
zu ihrer nicht erkrankten Altersgruppe intraorale Auffalligkeiten feststellen lassen (fiir eine Ubersicht
aller Items s. Tabelle 6). Neben allgemeiner Einschétzung einer moglichen Unterversorgung und
schlechterer Mundhygiene per funf-stufiger Likert-Skalen (1 = ,trifft nicht zu“ bis 5 = ,trifft voll
zu“), wurden Zahndrzte neben dem reinen Auftreten um die Einschdtzung neun spezifischer
intraoraler Aufféalligkeiten und Erkrankungen mittels flnf-stufiger Likert-Skalen gebeten.
AbschlieBend schétzten die Teilnehmer auf derselben Skala die Fahigkeit von Demenzpatienten ein,

eine eigenstdndig addquate Mundhygiene auszufuhren.

Eine mdgliche Unterversorgung von demenzerkrankten Patienten wurde von den Teilnehmern mit
M = 3,44 (SD = 1,13) tendenziell zwischen 3 = ,,unentschlossen® und 4 = , trifft eher zu* beantwortet.
Eine schlechtere Mundhygiene wurde mit M = 4,19 (SD = 0,87) tendenziell als 4 = , trifft eher zu*
bewertet. Mit einer Mehrheit von 75,6 % (n = 90) bejahten die Studienteilnehmer zudem, dass bei
dementen Patienten h&ufiger intraorale Auffélligkeiten festgestellt werden konnten, als bei nicht

dementen Patienten.

Die Einschatzung spezifischer intraoraler Auffélligkeiten und Erkrankungen bei demenzerkrankten
Patienten ist in Abbildung 13 zusammengefasst. Insgesamt zeigte sich, dass lediglich die
Auftretenswahrscheinlichkeit von Hypersalivation (M = 2,59, SD = 0,82) und kanzerogene
Veranderungen (M = 2,04, SD = 0,94) von den teilnehmenden Zahnarzten als nicht erhoht
eingeschitzt wurde, sowie Xerostomie tendenziell mit 3 = ,,unentschlossen* (M = 3,12, SD = 0,95).
Alle Ubrigen intraoralen Auffélligkeiten und Erkrankungen wurden von den Teilnehmern bei

demenziell erkrankten Patienten als wahrscheinlicher auftretend eingeschatzt (M von 3,45 bis 4,29).
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Die hdéchste Wahrscheinlichkeit wurde hierbei fur Gingivitis angegeben (M = 4,29, SD = 0,70),
gefolgt von Parodontitis (M = 4,08, SD = 0,83) und Karies (M = 4,06, SD =0,85).
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Abbildung 13 Intraorale Auffalligkeiten und Erkrankungen bei demenziell erkrankten Patienten

Um Ursachen flir das vermehrte Auftreten intraoraler Erkrankungen bei demenzkranken Patienten
aufzuzeigen, sollten die Zahnarzte zusatzlich eine Aussage dariber treffen, ob diese Patientengruppe
nach eigenen Ansichten in der Lage sei, eine eigenstandige Mundhygiene durchzufiihren. Diese
Frage wurde mit M = 2,06 (SD = 0,86) tendenziell mit 2 =, trifft eher nicht zu* beantwortet.

Bezogen auf Fragestellung F2.2 lasst sich somit feststellen, dass laut Einschdtzung der
teilnehmenden Zahnarzte intraorale Besonderheiten bei demenzkranken Patienten vorliegen, sowohl
was Unterversorgung, schlechte Mundhygiene, Auffalligkeiten und Erkrankungen als auch die nicht
mehr eigenstandig durchfihrbare, addquate Mundhygiene als mogliche Ursachen fiir die gefundenen

Erkrankungen angeht.

Bzgl. der Einschatzung intraoraler Besonderheiten konnte ein Unterschied zwischen mannlichen und
weiblichen Behandlern identifiziert werden: So gaben weibliche Behandler an, bei demenzkranken
Patienten haufiger Parodontitis festzustellen (M = 4,34, SD = 0,94), im Vergleich zu méannlichen
Behandlern (M = 3,97, SD = 0,76, t(104) = 2,149, p < ,05, s. Abbildung 14). Signifikante
Unterschiede zwischen beiden Praxisformen bei der Einschdtzung intraoraler Besonderheiten

konnten fiir keines der verwendeten Items festgestellt werden.
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Abbildung 14 Einschatzung der Haufigkeit von Parodontitis bei durch ménnliche und weibliche Behandler

3.7 Beobachtung demenzkranker Patienten in der zahnmedizinischen Praxis
(F3)

Es wurde mittels sechs Items erfragt, ob die Patientengruppe Demenzerkrankter einer besonderen
Beobachtung in der zahnmedizinischen Praxis unterliegt (s. Tabelle 7). Eine Ubersicht der mit ,,Ja*

vs. ,,Nein® zu beantwortenden Fragestellungen ist in Abbildung 15 zusammengefasst.

Besondere Beobachtung Verwendung spezieller Weitere Besonderheiten in

demenzkranker Patienten  Screeningverfahren zur der Beobachtung
in der Praxis Erfassung der Demenz  demenzkranker Patienten
H Nein 59,70% 98,30% 68,90%
HJa 40,30% 1,70% 31,10%

Abbildung 15 Prozentuale Verteilung der ,Ja- vs. Nein"- Antworten in Hinsicht auf die besondere
Beobachtung demenzkranker Patienten
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Die Mehrheit der Befragten (59,7 %, n = 71) gab hierbei an, dass demenzkranke Patienten keiner
besonderen Beobachtung in der Praxis unterliegen. Lediglich 1,7 % (n = 2) berichteten, spezielle
Demenztests und Screening-Bdgen zur Erfassung der Erkrankung einzusetzen. Ein Zahnarzt gab im
Freitext an, den Uhrentest bei Verdacht auf Demenz zur Diagnosestellung heranzuziehen. Hierbei
handelt es sich um einen Schnell-Screening-Test, im Rahmen dessen Defizite in der raumlichen
Vorstellungskraft und in der Fahigkeit des Problemldsens aufgedeckt werden sollen. Der Patient wird
dabei aufgefordert innerhalb von zwei bis flnf Minuten das Zifferblatt einer Uhr aufzuzeichnen und
eine vorgegebene Uhrzeit einzutragen. Die Auswertung erfolgt mit Hilfe von sechs verschiedenen
Scores, welche zur Beurteilung eines moglichen kognitiven Defizits herangezogen werden.* Die
Frage, ob es Besonderheiten bei der Beobachtung demenzranker Patienten in der eigenen Praxis gibt,
wurde von 68,9 % (n = 82) der Befragten verneint.

Die Haufigkeit einer Begleitung Dritter wahrend der zahnarztlichen Konsultation konnte von 1 =
Hnie”, 2 = selten”, 3 =  hdufig” bis 4 = ,,immer* eingeschatzt werden. Die Teilnehmer gaben die
Wahrscheinlichkeit mit M = 3,43 (SD = 0,56) tendenziell zwischen 3 = haufig* und 4 = ,,immer* an.
Die Teilnehmer konnten zudem im Freitext weitere Besonderheiten bei der Beobachtung von
demenzkranken Patienten angeben. Jeweils eine teilnehmende Person berichtete von (1) besonderer
Dankbarkeit/Freundlichkeit, (2) Kooperation/Sprechstunde mit einem Pflegeheim, (3) Beobachtung
nachléassiger Mundhygiene, (4) Akzeptabler Mundhygiene, sowie (5) ein reduziertes Spektrum der
Behandlungsmdglichkeiten je nach Beweglichkeit und Mitarbeit.

Eine besondere Beobachtung demenzkranker Patienten bezogen auf Fragestellung F3 konnte in der
vorliegenden Befragung nicht festgestellt werden. Tests zur Abkldrung von Demenz kommen

faktisch nicht zum Einsatz.

Weibliche Behandler gaben mit 54,3 % signifikant haufiger als mannliche Behandler (32,1 %) an,
dass demenzkranke Patienten in ihrer Praxis einer besonderen Beobachtung unterliegen wirden
(¢*(1, N =116) = 5,07, p <,05). In Gemeinschaftspraxen wurde mit 53,2 % vs. 29 % (alleinige Praxis)
ebenfalls signifikant haufiger angegeben, dass demenzkranker Patienten einer besonderen
Beobachtung unterldagen (x*(1, N = 116) = 6,90, p < ,01).

4 https://www.pflege.de/leben-im-alter/krankheiten/demenz/test/uhrentest/, Zugriff am 19.07.18
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3.8 Zusétzliche Fragen

Eine Ubersicht der zusatzlichen Frage ist in Tabelle 8 (vgl. Kapitel 2.1.4, S. 26) dargestellt®. Auf die
Frage, wo ein Verbesserungsbedarf im Umgang und in der zahnmedizinischen Behandlung von
demenzkranken Patienten bestiinde, konnte mit einem Freitext geantwortet werden. Als haufigster
Verbesserungsbedarf wurde die mangelnde Schulung des Pflegepersonals im Altenheim angesehen
(n = 28). Des Weiteren sollten die Patienten in regelmaRigeren Abstdnden zur professionellen
Zahnreinigung in der Praxis erscheinen (n = 2) und eine hohere finanzielle Unterstiitzung (n = 6) fir
die Umsetzung zahnmedizinischer Malnahmen erfolgen. Auch eine Spezialisierung von
Zahnarztpraxen auf diese Patientenklientel (n = 2) wurde nahegelegt sowie eine vermehrte
Madglichkeit zur Behandlung unter Vollnarkose in den Krankenhdusern (n = 1). Interesse an einer
Fortbildung zum Thema ,,Umgang mit demenzkranken Patienten” wurde von 51,3 % (n = 61) der

Teilnehmer bejaht.

5 Fiir die absoluten Zahlen zur Anzahl demenzkranker Patienten und dem Prozentsatz > 65 Jahre siche
Stichprobenbeschreibung.
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4. Diskussion

4.1 Konsultation demenzkranker Patienten (F1.1)

Hinsichtlich der Konsultation demenzkranker Patienten, gab die Mehrheit von 92,4 % (n = 110) der
Studienteilnehmer an, demenzkranke Patienten in der Praxis zu konsultieren. Aus dieser Angabe lasst
sich entnehmen, dass die Nachfrage im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung bei
demenzkranken Patienten sehr hoch ist. Die unter 1.1 aufgefiihrte Finfte Deutsche
Mundgesundheitsstudie beschreibt ebenfalls den hohen Bedarf an zahnmedizinischer Behandlung
von pflegebedirftigen Menschen. Um dem, auch durch den demografischen Wandel bedingten,
erhéhten Bedarf im Bereich der Gerodontologie nachzukommen, findet die Konsultation dieser
Patientengruppe hauptsachlich in der Zahnarztpraxis statt. Als einen Grund daflir geben Baumgartner
et al. (2015) an, dass sich Zahnarzte infolge des Drucks aus der Praxistatigkeit und der
Freizeitgestaltung nicht in der Lage flhlen, in Institutionen lebende Patienten aufzusuchen. Beklagt
wurden ebenfalls die mangelnde Ausbildung, die technische Ausriistung, verbunden mit der geringen
Rentabilitdt mobiler Ausrustungen, sowie die geringe Nachfrage seitens der Pflegeheime

(Baumgartner et al. 2015).

Es wurde von 60,5 % (n = 72) der Befragten angegeben, zahnmedizinische Behandlungen in
Pflegeheimen durchzufihren. In Bezug auf die unter 1.1 angefuhrte Studie von Knabe und Kram
(1997), sowie die SAVIP-Studie (Hallauer et al. 2005), welche eine zahnmedizinische
Unterversorgung von Pflegeheimbewohnern beschreiben, war die deutliche Mehrheit der
konsultierenden Zahnérzte nicht zu erwarten. Anhand der Angabe der befragten Zahnérzte kann
jedoch kein Riickschluss auf die zahnmedizinische Versorgung im befragten Gebiet gezogen werden,
da weder die Haufigkeit der Heimbesuche noch die Anzahl versorgter Patienten erfragt wurde. Es
lasst sich lediglich feststellen, dass im Raum Goslar, Northeim, Holzminden und Goéttingen eine hohe
Bereitschaft der Zahnérzte besteht, Patienten im Pflegeheim zu konsultieren. Weniger als die Halfte
der Befragten gaben an, zusatzlich personelle Begleitung bei den Pflegeheimbesuchen zu haben.
Begriindbar ist dies zum einen damit, dass ein zeitlicher und finanzieller Mehraufwand fiir das
Personal umgangen werden soll, insbesondere, wenn Hausbesuche aulerhalb der Arbeitszeit
stattfinden. Zum anderen sollen zusdtzliche Umstdnde im Bereich der zahnmedizinischen
Fachangestellten vermieden werden, da diese entsprechendes, unter anderem gerostomatologisches
Fachwissen vermittelt bekommen missen, wie z. B. in Form von Zertifikaten (Nitschke und Kaschke
2011). Des Weiteren kann angenommen werden, dass bei den erforderten zahnmedizinischen
Arbeiten im Altersheim hdufig kein zusatzliches Personal benétigt wird, da jene Besuche in erster
Linie dazu geeignet seien sollten, sich ein Bild von der Situation zu machen und nur risikofreie
Behandlungen fachgerecht durchzufiihren. Flr invasive Behandlungen sollte dann der Transport in

eine geeignete Einrichtung erfolgen (Ludwig 2016).
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Im Gegensatz dazu, wurden Hausbesuche bei pflegebedirftigen Patienten nur von 39,5 % (n = 47)
der Befragten durchgefihrt. Kretsch (2016), gab mit Hilfe einer vergleichbaren Studie zum
héuslichen Setting von Nitschke et al., 2005, eine dhnliche Quote von 30,5 % fir die zu Hause
besuchten Patienten an. Dies kann zum einen durch die geringe und somit nicht wirtschaftliche
Honorarleistung der gesetzlichen Krankenkassen erklart werden (Dettbarn-Reggentin und Reggentin
2016), zum anderen, weil das hdusliche Versorgungssystem ein primar reaktives System ist, da
Zahnarztpraxen lediglich auf die Nachfrage des Patienten reagieren (Kretsch 2016). Um eine
héusliche Versorgung dementer Patienten zu realisieren, gaben 8,4 % (n = 10) der Befragten an, tiber
eine mobile Praxiseinrichtung zu verfugen. Diese geringe Anzahl kann zum einen damit begriindet
werden, dass sie in der Anschaffung und Wartung mit hohen Kosten zwischen 2.000 — 10.000 Euro
verbunden sind (Ludwig 2010), je nach technischer Ausstattung mit einem Gewicht von bis zu 24
kg (Kretsch 2016) in der Handhabung Probleme darstellen kdnnen und sie andererseits bei geringer
Inanspruchnahme und fehlender Routine zu einem erhéhten und somit unwirtschaftlichen
Zeitaufwand beitragen (Ludwig 2010). Des Weiteren wird auf juristischer Ebene kein Unterschied
gemacht, ob die Behandlung unter idealen technischen Aspekten in der Zahnarztpraxis oder unter
eingeschrankten Mdglichkeiten bei Hausbesuchen durchgefiihrt wurde, sofern es zu Komplikationen
kommen sollte (Ludwig 2010). Aus diesem Grund kénnten Zahnarzte von der Verwendung mobiler
Einheiten ebenfalls Abstand nehmen. Zusammenfassend lasst sich anhand der Ergebnisse erkennen,
dass die zahnmedizinische Versorgung von Pflegebediirftigen nicht ausreichend strukturiert und
flachendeckend gewaéhrleistet ist, wie auch Nitschke und Kaschke (2011) in einer bundesweiten

Gesundheitsforschung ermittelte.

In Bezug auf die Praxisform und auf das Geschlecht konnten zur Fragestellung, wie demenzkranke
Patienten konsultiert werden, keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Hinsichtlich des
Einsatzes mobiler Zahnarztpraxen hétte man annehmen konnen, dass sich Gemeinschaftspraxen
aufgrund der gemeinsamen Kostenlast und den steuerlicher Vorteile (Nuri 2015) h&ufiger dazu
entschlielen in deren Anschaffung zu investieren. Jedoch kénnten aufgrund der geringen Rentabilitat
solcher mobilen Praxen (Baumgartner et al. 2015) auch Gemeinschaftspraxen im befragten Gebiet

davon Abstand genommen haben.

4.2 Erreichbarkeit (F1.2)

Fur geriatrisch erkrankte Patienten, welche selbststandig die Zahnarztpraxis aufsuchen, stellt der
physische und psychische Aufwand die Praxis zu erreichen, einen der h&ufigsten Griinde fir ein
Nichterscheinen dar (Bér et al. 2009). Nitschke et al. (2015), gibt ebenfalls als einen der haufigsten
Grinde einer Nichtinanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen die Gebrechlichkeit und fehlende

Mobilitat der Senioren an. Im Rahmen der Studie gaben die Teilnehmer zu durchschnittlich 79,8 %
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an, eine gute Erreichbarkeit fur geriatrische Patienten vorzuweisen. Es kann davon ausgegangen
werden, dass in den befragten Gebieten der Grund eines Nichterscheinens des Patienten und einer
daraus mdoglichen intraoralen Unterversorgung in den meisten Fallen nicht auf eine schlechte
Praxiserreichbarkeit zurlickzufihren ist. Diese Einschatzung wurde jedoch lediglich aus Sicht der
Zahnérzte getatigt, sodass die tatsdchlichen Umsténde zur Erreichbarkeit der Praxis fur den Patienten
in diesem Zusammenhang nicht als giinstig oder ungunstig zu beurteilen sind. Ob die mdgliche
intraorale Unterversorgung aus Patientensicht mit der Praxiserreichbarkeit in Zusammenhang steht,

muss in einer weiterfiihrenden Studie untersucht werden.

4.3 Praxisausstattung (F1.3)

Laut Bér et al. (2009) hat die Behaglichkeit in der Praxis einen entscheidenden Einfluss auf die
Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen. Als beeinflussende Faktoren, geriatrischen,
immobilen Patienten eine qualitatsorientierte Behandlung zu gewahrleisten, fordern Nitschke et al.
(2015) die Anpassung des Warte- und Empfangsbereich, sowie des Weges zum Behandlungszimmer,
an die Bediirfnisse dieser Patientengruppe. Die Mehrheit der befragten Zahnarzte gab an, Uber eine
barrierearme Praxis zu verfigen und somit diesen Bedirfnissen gerecht zu werden.
Behindertengerechte Sanitéreinrichtungen konnten im befragten Gebiet nur zu 31,9 % (n = 38)
erfasst werden. Diesbeziiglich ist ein Verbesserungsbedarf zu verzeichnen, da behindertenrechte
Toiletten als ein beeinflussender Faktor zur Gewidhrleistung einer bedirfnisgerechten
zahnmedizinischen Behandlung geriatrischer Patienten anzusehen sind (Nitschke et al. 2015). Im
Vergleich der jeweiligen Praxisform konnte festgestellt werden, dass Gemeinschaftspraxen haufiger
behindertengerechte Toiletten aufwiesen als allein gefiihrte Praxen. Dies kénnte durch die finanziell
gunstigere Situation dieser Praxisform (Nuri 2015) und der somit moglichen Mehrinvestition und

dadurch besseren Ausstattung erklart werden.

Die deutliche Mehrheit der befragten Zahnarzte gab an, Hilfsmittel zur Verbesserung der
Behandlungssituation zu verwenden. Bar et al. (2009) sowie Nitschke et al. (2015) pladieren fur den
Einsatz entsprechender Hilfsmittel, um eine qualitatsorientierte und fiir den Patienten moglichst
stressfreie zahnmedizinische Behandlung zu gewahrleisten. Um herauszufinden, welche Hilfsmittel
zum Einsatz kommen, wurde als Antwortvorschlag zum einen nach der Verwendung von
Zahnbankchen gefragt, zum anderen konnten weitere Hilfsmittel durch eine offene
Antwortmoglichkeit erganzt werden. Zu verzeichnen war eine nur geringe Nutzung von
Zahnbankchen, welche nach der Aufschliisselung nach dem Geschlecht deutlich h&ufiger von den
weiblichen Teilnehmern genutzt wurde. Inwiefern sich der Einsatz von Hilfsmitteln zwischen
Zahnérztinnen und Zahnérzten wéhrend der Behandlung unterscheidet und ob Frauen generell 6fter

dazu neigen unterstiitzende Malinahmen zur Schonung des Patienten zu nutzen, muss anhand
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weiterflihrender Studien untersucht werden. Nur wenige Studienteilnehmer erganzten die Frage
durch die Angabe weiterer zum Einsatz kommenden Hilfsmittel. Dies kann entweder mit der
mangelnden Bereitschaft oder dem zeitlich verbundenen Mehraufwand den Fragebogen auszufillen
verbunden sein, da offene Fragen in der Regel seltener beantwortet werden, als geschlossene (Barth
1998), oder zum anderen damit, dass generell nur eine geringe Auswahl an unterstitzenden Mitteln
genutzt wird. Zusammenfassend lasst sich anhand der Ergebnisse feststellen, dass die
Praxisausstattung im Raum Gottingen, Goslar, Holzminden und Northeim fir geriatrische Patienten
tberwiegend gulnstig ist. Bezlglich der behindertengerechten Sanitdranlangen sind jedoch
VerbesserungsmalRnahmen erforderlich.

4.4 Weiterbildung und Praxismanagement (F1.4)

Besimo und Besimo-Meyer (2015) fordern hinsichtlich der Zielgruppe geriatrischer Patienten, dass
der Behandler geschult und ausgebildet sein soll um auf die besonderen Bediirfnisse der
gerontopsychiatrisch erkrankten Patienten einzugehen. Mit einer groBen Mehrheit haben die
befragten Zahnérzte im Raum Gottingen, Goslar, Holzminden und Northeim keine Weiterbildung
auf dem besagten Gebiet absolviert. Ahnliche Riickstande in der Aus- und Weiterbildung auf dem
Bereich Gerodontologie zeigten Nitschke et al. (2004), mit ihrer Studie ,,Zur Etablierung der
Seniorenzahnmedizin in der zahnédrztlichen Ausbildung™ auf. Demnach wurde in nur 19,4% der
befragten universitdren Einrichtungen eine eigenstandige einsemestrige Vorlesung zur
Seniorenzahnmedizin angeboten. Laut Approbationsordnung sei noch keine spezielle Ausbildung
der Studierenden im Fach Seniorenzahnmedizin gefordert (Nitschke et al. 2004). Bereits die
studentische Ausbildung kann somit der Forderung von Besimo und Besimo-Meyer (2015) nicht
gerecht werden und spiegelt den eigentlich hohen Bedarf an spateren Fortbildungsmafnahmen
wieder. Die geringe Teilnahme der befragten Zahnarzte an Weiterbildungsmaoglichkeiten kann zum
einen an den bestehenden Eigenkosten zum Erwerb eines Curriculums im Bereich der
Seniorenzahnmedizin zuriickzufiihren sein, zum anderen auf das mangelnde Interesse oder den nicht
ersichtlichen Weiterbildungsbedarf auf diesem Gebiet. So bekundete im Rahmen der
Fragebogenstudie lediglich eine knappe Mehrheit von 51,3 % (n = 61) das Interesse an einer
Fortbildung. Es ist davon auszugehen, dass im Bereich der Gerodontologie hinsichtlich der
zahnérztlichen Aus- und Weiterbildungsmaflnahmen noch grof3e Riickstande vorliegen und somit ein
Verbesserungsbedarf besteht. Auch auf personeller Ebene lassen sich Riickstande im Bereich von
Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen mit Hilfe der Fragebogenstudie verzeichnen. Hierbei kdnnten
sich ahnliche Grlnde anflhren lassen, welche bereits auf der mangelnden Inanspruchnahme der

Zahnérzte beruhen.
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Hinsichtlich des auf demenzkranke Patienten abgestimmten Praxismanagements lie3en sich mittels
der Fragebogenstudie positive Angaben im Bereich der Kommunikation zwischen Behandler und
Patient verzeichnen. Wie in der Literatur unter anderem von Bar et al. (2009) gefordert, setzt die
Mehrheit der befragten Zahnarzte Flyer und Anschauungsmaterialen zur Verbesserung des
Verstandnisses ein. In den meisten Fallen werden zusatzlich Dritte, wie z. B. Angehdrige oder
Pfleger in das Patientengesprach mit einbezogen. Dies ist nicht nur zur Verbesserung der
Kommunikation zwischen Behandler und Patient hilfreich, sondern auf juristischer Ebene
vorgeschrieben, da der gesetzliche Betreuer fir die Gesundheits- und Vermdgenssorge anwesend
sein muss, da der Patient durch seine kognitive Einschrankung nicht mehr in der Lage ist,
eigenstandige Entscheidungen zu treffen (Ludwig 2016). Hinsichtlich der gesonderten
Behandlungsmanahmen zum verbesserten Verstandnis und der Kommunikation kann bereits
ausgegangen werden, dass die Behandlung dementer Patienten mehr Zeit in Anspruch nimmt, als die
der nicht betroffenen Zielgruppe. Dementsprechend vergeben die befragten Zahnérzte im Raum
Gottingen, Goslar, Holzminden und Northeim mit einer groflen Mehrheit im Vorfeld langere
Behandlungstermine an die betroffene Patientengruppe. Somit wird der Grofteil der
Studienteilnehmer der in der Literatur geforderten Einplanung von einem zeitlichen Mehraufwand
wahrend der Behandlung dementer Patienten gerecht, um eine Verbesserung der zahnmedizinischen
Versorgung zu erzielen und die gesonderten BehandlungsmaBnahmen berlicksichtigen zu kénnen
(Bdr et al. 2009; Nitschke und Kaschke 2011). Die von Bar et al. (2009) zusatzlich empfohlene
Vergabe von Recallterminen im Vorfeld wurde jedoch nur von einer Minderheit der befragten
Gruppe durchgefiihrt. Eine im Vorfeld festgelegte Recallstruktur kann zum einen sinnvoll sein, da
der Patient eine bessere Ubersicht iiber den Behandlungsablauf und die zeitlichen Absténde zwischen
den Terminen hat und weniger Gefahr lauft zu viel Zeit zwischen den Behandlungen verstreichen zu
lassen und somit den Therapieerfolg zu gefahrden. Zum anderen kann seitens des Patienten eine
bessere Planung zum Erreichen der Praxis und dem Akquirieren einer Begleitperson erfolgen. Auch
aus zahnarztlicher Sicht besteht ein verbesserter Uberblick tber die erfolgten und geplanten
Behandlungen demenzkranker Patienten. Der Nachteil einer im Vorfeld festgelegter Recallstruktur
besteht jedoch hauptséchlich in der Nichtinanspruchnahme dieser Termine seitens des Patienten und
somit eines Leerlaufes und Verlustgeschéftes im Behandlungsalltag. Hinsichtlich dessen wiirde eine
sinnvolle Losung in der Vergabe des jeweils auf eine Behandlungssitzung folgenden Termins
bestehen, da bei Versaumnis ein geringerer Leerlauf bestiinde, aber trotzdem ein ausreichender

Uberblick tiber die BehandlungsmaRnahmen des Patienten gewahrleistet wére.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die befragten Zahndrzte im Raum Gottingen, Goslar,
Holzminen und Northeim hinsichtlich F1.4 nur wenige Aus- und Weiterbildungsmallinahmen im
Bereich der Gerodontologie sowohl auf zahnérztlicher als auch auf personeller Ebene absolviert

haben und somit ein groRer Verbesserungs- und Weiterbildungsbedarf auf diesem Gebiet besteht.
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Bezuglich des speziellen Praxismanagements zur Betreuung demenzkranker Patienten lassen sich
hauptsachlich positive Ergebnisse verzeichnen, vor allem im Rahmen von der zeitlichen und

kommunikativen Gestaltung der Patientenbehandlung.

4.5 Besonderheiten in der zahnmedizinischen Versorgung (F2.1)

Hinsichtlich der zahnmedizinischen Versorgung demenzkranker Patienten missen gesonderte
Behandlungsmaflinahmen erfolgen. Im Vergleich zur nicht betroffenen Altersgruppe, weisen
jene Patienten laut der Finften Deutschen Mundgesundheitsstudie unbefriedigendere
Mundhygienezustande und eine héhere Behandlungsbedirftigkeit auf (Jordan und Micheelis 2016).
Neben den intraoralen Verhdltnissen miissen im Rahmen der Therapieentscheidung zudem
Einflussfaktoren wie Multimorbiditat, verminderte Motorik, Sensorik und kognitive Fahigkeit mit
einbezogen werden. Grundprinzipien, um das Kauorgan betagter Patienten mdglichst
lange funktionsfahig zu halten, sind eine leichte Handhabbarkeit, Pflegeféhigkeit und
Widerstandsfahigkeit des Zahnersatzes (Wostmann 2003). Auch die Mehrheit der in dieser Studie
befragten Zahnérzten versuchen diesen Forderungen gerecht zu werden, indem sie Wert auf ein
mdoglich einfaches und leicht zu handhabendes Prothesendesign legt. Laut Bar et al. (2009) kann
hierbei eine friihere Umstellung von festsitzenden auf herausnehmbaren Zahnersatz sinnvoll sein. Im
Raum Géttingen, Goslar, Holzminden und Northeim wurde jedoch nur von einer Minderheit der
befragten Zahnérzte eine absichtlich verfriihte Umstellung des Zahnersatzes durchgefiihrt. Grund
daflr konnte zum einen der erhéhte Tragekomfort festsitzender Arbeiten, sowie deren bessere
Akzeptanz seitens des Patienten sein. Zum anderen konnte die Indikation fir einen herausnehmbaren
Zahnersatz immer weiter in den Hintergrund riicken, da laut der Funften Deutschen
Mundgesundheitsstudie zunehmend mehr Senioren ihre eigenen Zéhne haben (Jordan und Micheelis
2016). Ein weiterer Grund gegen die Entscheidung einer Umstellung des Zahnersatzes kann die
geringe Adaptationsféhigkeit dieser Patientengruppe darstellen (Bar et al. 2009), da festsitzender
Zahnersatz dem Komfort der natiirlichen Bezahnung néher kommt. Diese Situation kdnnte allerdings
umgangen werden, indem man den Patienten schon in einem frihen Stadium der Demenz
schrittweise an einen neuen Zahnersatz gewohnt. Somit konnte eine Empfehlung an die
Studienteilnehmer zu einer moglichst frihen Umstellung auf herausnehmbaren Zahnersatz
ausgesprochen werden, da dieser den von Waostmann (2003) geforderten Grundprinzipien zur

Erhaltung des Kauorganes am ndchsten kommt.

Um die Pflegefdhigkeit des Kauorgans zu vereinfachen und mogliche Infektionsquellen zu
beseitigen, kdnnten prophylaktische Extraktionen fragwirdiger Zahne sinnvoll sein. Zenthofer et al.
(2016) beschreibt den Zusammenhang zwischen mangender Mundgesundheit und persistierender

Pathogene im direkten oder indirekten Zusammenhang auf die allgemeine Gesundheit (s. 1.1.1).
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Besonders bei geschwachten, multimorbiden Patienten, kann somit die Beseitigung potentieller
Pathogene, wie zum Beispiel durch die Extraktion eines fragwirdigen Zahnes existenziell sein. Auch
die Mehrzahl der teilnehmenden Zahnarzte gab an, die Indikation zur Extraktion bei dementen,
geriatrischen Patienten strenger zu stellen, mdglicherweise begriindet auf den bereits genannten
Fakten.

Im Rahmen der Fragebogenstudie sollte aufgezeigt werden, ob geriatrischen, dementen Patienten
andersartige Mundhygieneartikel empfohlen werden um eine, wenn mdglich eigenstédndige addquate
intraorale Pflege, durchzufihren. Die Mehrheit der befragten Zahndrzte gab an spezielle
Mundhygieneartikel zu empfehlen. Aufgrund der motorischen und sensorischen Einschréankungen
der Patienten sind andersartige Produkte indiziert und werden in der Literatur umfangreich
dargestellt. So sprechen Autoren wie Kluding (2013) Empfehlungen, wie elektrische Zahnbirsten
oder Zahnbdirsten mit angepassten Griff, zur Vereinfachung der Zahnpflege fur Senioren aus. Auch
im Rahmen der Auswertung wurden diese genannten Produkte als haufigste Empfehlung fir eine fur
geriatrische Patienten geeignete Zahnburste angegeben. Im Bereich der Interdentalraumpflege gaben
die Studienteilnehmer mit einer groRen Mehrheit, die auch in der Literatur empfohlenen
Interdentalraumbursten (Arnetzl und Arnetzl 2013), als besonders geeignet an. Ebenso wurden
Mundspillésungen zur intraoralen Pflege sowohl seitens der befragten Zahnarzte als auch in der
Literatur angeraten (Arnetzl und Arnetzl 2013). Zur Prothesenpflege konnte die Reinigung mit
Zahnbiirsten, sowie mit speziellen Prothesenbdrsten und mit Zahnpasta von den Studienteilnehmern
als besonders geeignet verzeichnet werden. Auch hier konnten (bereinstimmende Empfehlungen
gefunden werden (Kluding 2013). Zusammenfassend lasst sich jedoch anmerken, dass in der
Literatur, je nach Hersteller verschiedene Empfehlungen fiir motorisch eingeschrankte, geriatrische
Patienten existieren. Eine Klare Leitlinie zu speziellen, auf die Bedirfnisse dieser Patientengruppe
angepassten Mundhygieneartikeln wurde bisher nicht formuliert. Es ist davon auszugehen, dass die
in der Literatur ausgesprochenen Empfehlungen lediglich auf Erfahrungen beruhen und die
verschiedenen Mdoglichkeiten aufzeigen sollen. Durch die Ergebnisse dieser Studie lassen sich
ebenso auf Erfahrung beruhende Empfehlungen zur Verbesserung der intraoralen Pflege dementer
Patienten formulierten, welche zum Grof3teil mit der Literatur kongruieren. Letztendlich muss eine
an jeden einzelnen Patienten individuell angepasste Mundpflegeinstruktion erfolgen, wobei eine
Einbeziehung Dritter im spateren Krankheitsstadium unumgénglich ist. Die, in dieser Studie
empfohlenen Mundhygienemittel sollen Hilfestellungen dafiir geben, eine auf geriatrische Patienten

angepasste intraorale Pflege zu realisieren.

Da demenzkranke Patienten aufgrund ihrer kognitiven Einschrankungen haufig eine geringere
Compliance aufweisen, kdnnen zur Gebisssanierung MafRnahmen, wie die Behandlung unter
Vollnarkose, unumganglich sein (Bar et al. 2009). Die Minderheit der befragten Zahnérzte gab hierzu

an, selbsténdig eine Behandlung unter Vollnarkose durchzufiihren und die Patienten vorwiegend zu
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tiberweisen. Hierbei sind verschiedene Griinde anzufiihren, welche gegen eine Vollnarkose in der
Zahnarztpraxis sprechen. Ludwig et al. (2014) beschreiben die mangelnde Infrastruktur
zahnarztlicher Praxen, die zur Einhaltung des Sicherheitsstandards bei der Operation und der
perioperativen Betreuung demenzkranker, multimorbider Patienten notwendig ist. Wahrend der
Behandlung kann eine interdisziplinare Uberwachung des Patienten notwendig werden, wie
beispielsweise durch einen Kardiologen, aufgrund der geringeren Belastbarkeit dieser
Patientengruppe. Des Weiteren ist eine sorgfaltige postoperative Uberwachung angezeigt, da mit
einem erhohten MaR an Pflegebedurftigkeit dieser Patienten gerechnet werden muss (Ludwig et al.
2014). Bei der Behandlung geriatrischer Patienten unter Vollnarkose muss aul’erdem eine strenge
Abwdgung zwischen Risiken und Nutzen seitens des Zahnarztes gestellt werden. Als mogliche
Komplikation kann es zu einer Postoperativen kognitiven Dysfunktion (POCD) kommen, welche in
unmittelbaren Zusammenhang mit dem Alter der Patienten steht und zu einer Verschlechterung des
neuropsychiatrischen Zustandes fuihrt (Kratz et al. 2005). Aus diesen Griinden kdnnte nachvollzogen
werden, weshalb nur eine geringe Menge der befragten Zahnérzteschaft eine eigenstandige
Behandlung demenzkranker Patienten unter Vollnarkose durchfiihrt. Um dennoch eine adéquate
zahnarztliche Therapie bei Patienten mit geringer Compliance zu realisieren, wurde im Rahmen der
Studie nach dem Gebrauch von hierbei zum Einsatz kommenden sedierenden Medikamenten gefragt.
Die Mehrheit der Studienteilnehmer gab an, keine Sedativa bei dieser Patientengruppe zu verwenden.
Als zum Einsatz kommende Medikamente wurden im Freitext Dormicum (Midazolam), Lachgas
(Distickstoffmonoxid) und Diazepam erganzt. Anzufiihren ist hierbei, dass es auch bei den
sedierenden Medikamenten, wie den angefiihrten Benzodiazepinen (Diazepam, Midazolam), zu
einer Beglnstigung einer POCD kommen kann (Sinner 2009). Hierbei ist zu erganzen, dass das
Restrisiko einer postoperativen kognitiven Stérung durch den Gebrauch eines kurzwirksamen
Medikament dieser Gruppe (z. B. Dormicum) anstelle eines langwirksamen (z. B. Diazepam)

reduziert werden kann (Rundshagen 2014).

Aus dem Grund der unsicheren postoperativen Diagnose lieRe sich erkldren, weshalb die befragte
Zahndrzteschaft mit einer groflen Mehrheit von Sedativa zur Behandlung von Demenzpatienten
Abstand nimmt. Das als weiteres genannte, zum Einsatz kommende sedierende Medikament Lachgas
muss in diesem Zusammenhang separat betrachtet werden. Mathers (2015) beschreibt hierbei die
anxiolytische Wirkung des Gases als hilfreich und bedenkenlos einsetzbar bei der dentalen Sedierung
dementer Patienten. Lachgas reduziere durch den abfallenden Stress nicht nur die kardiovaskul&ren
Folgen, sondern konne gleichzeitig die Sauerstoffversorgung verbessern und somit die
Kooperationsbereitschaft wahrend der Behandlung optimierten (Mathers 2015). Jedoch ist in diesem
Zusammenhang anzumerken, dass es unter bestimmten Umstidnden zu Gesundheitsrisiken bei der
Verwendung von Lachgas kommen kann. Aufgrund der raschen Diffusion des Gases in luftgefiillte

Kdorperhohlrdume, kann es zu einer Druckerh6hung in diesen kommen. Dementsprechend muss bei
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Patienten mit unter anderem einem Pneumothorax, Pneumencephalon, lleus, einer Luftembolie oder
Trommelfelleingriffen, von einer Lachgassedierung Abstand genommen werden. Weitere
Kontraindikationen sind Atemwegsveranderungen, Vitamin B 12-Mangel oder Herzerkrankungen.
Als mogliche Nebenwirkungen kann es zu Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel oder Angstzustanden
kommen (Liakoni und Liechti 2015). Es ist anzumerken, dass der Einsatz von Lachgas im Bereich
der Behandlungsoptimierung von Patienten mit geringer Compliance im befragten Gebiet mehr
etabliert werden kann, um eine addquate zahnmedizinische Therapie zu realisieren. Eine stattdessen
erfolgende Vollnarkose oder Behandlung mit Benzodiazepinen mit ihren Risiken, kdnnte bei Erfolg
somit reduziert oder komplett umgangen werden. Als VVoraussetzung gilt in diesem Zusammenhang
jedoch eine unauffallige Anamnese des Patienten beztiglich der mdglichen Behandlungsrisiken beim
Einsatz von Lachgas.

Bezuglich der verschiedenen Praxisformen lieR sich anhand der Auswertung feststellen, dass eine
Behandlung unter Vollnarkose oder der Einsatz von sedierenden Medikamenten haufiger in
Gemeinschaftspraxen durchgefihrt werden. Mdglicherweise lasst sich dies damit erklaren, dass
innerhalb einer Gemeinschaftspraxis breitgefacherte Spezialisierungen unter den einzelnen
Behandlern vorliegen und somit haufiger Fachpersonal fiir die Durchfuhrung dieser Behandlungen
vorhanden ist. Da aulRerdem ein erhdhter Personalaufwand bendtigt wird, kann vermutet werden,
dass in Gemeinschaftspraxen hinsichtlich dieses Umstandes bessere Voraussetzungen gegeben sind.
Des Weiteren ist anzuflihren, dass die Vergltung von Narkosen im zahnérztlichen Bereich nicht
aufwandsgerecht kalkuliert sind und somit einen erhdhten Kostenpunkt fur den Zahnarzt darstellen
wirde (Ludwig et al. 2014). Gemeinschaftspraxen kdnnten sich somit aufgrund der gemeinsamen
Kostenlast und der steuerlichen Vorteile (Nuri 2015) haufiger dazu entschliel3en trotz der anfallenden

Kostenpunkte eine solche Behandlung durchzufthren.

Zusammenfassend ldsst sich beziiglich der Fragestellung 2.1 feststellen, dass es in der Versorgung
von demenzkranken Patienten Besonderheiten in Bezug auf die nicht betroffene Altersgruppe gibt.
Dies zeigt sich unter anderem bei der Zahnersatzgestaltung und der Empfehlung von
Mundhygieneartikeln. Hier konnten h&ufig Parallelen zur Literatur gezogen und somit davon
ausgegangen werden, dass die befragten Zahnérzte im Raum Goéttingen, Goslar, Northeim und
Holzminden mit grolRer Mehrheit nach den allgemein vertretenden Empfehlungen und Prinzipien zur
Behandlung dieser Patientengruppe, vorgehen. Hinsichtlich der Behandlungsweise demenzkranker
Patienten mit geringer Compliance ist festzustellen, dass die befragten Zahnarzte sehr kalkuliert mit
sedierenden und narkotisierenden MaRnahmen umgehen. Dies ist zum einen positiv zu bewerten, da
mogliche Risiken einer POCD und weiteren postoperativen Folgen somit umgangen werden kénnen.
Zum anderen konnte der Einsatz vom weniger schadlichem Lachgas, bei entsprechend positiven
kdrperlichen Voraussetzungen des Patienten, in diesem Zusammenhang gesteigert werden, um einer

maoglichen, daraus resultierenden intraoralen Unterversorgung entgegenzuwirken.
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4.6 Intraorale Besonderheiten bei demenzkranken Patienten (F2.2)

Mit Hilfe der Fragebogenstudie soll aufgezeigt werden, ob demenzkranke Patienten im Raum
Gottingen, Goslar, Holzminden und Northeim im Vergleich zur nicht betroffenen Altersgruppe
haufiger intraorale Auffalligkeiten vorweisen. Im Rahmen der Finften Deutschen
Mundgesundheitsstudie konnte bereits im deutschlandweiten Vergleich aufgezeigt werden, dass
pflegebedurftige Patienten einen schlechteren Mundhygienestatus aufweisen als nicht erkrankte,
gleichaltrige Patienten (Jordan und Micheelis 2016). Die Zahnérzte im befragten Gebiet gaben
diesbeziglich an, tendenziell ebenfalls einen schlechteren Mundhygienestatus bei dieser
Patientengruppe zu verzeichnen und daraus resultierende intraorale Auffalligkeiten feststellen zu
koénnen. Auch ahnliche Studien, wie die SAVIP-Studie (Hallauer et al. 2005) und die Studie von
Besimo und Besimo-Meyer (2015) zur oralen Gesundheit von Menschen mit Demenz, legen die
intraorale Unterversorgung der betroffenen Zielgruppe offen und bestétigen die auch im befragten

Raum geéduRerten Tendenzen im internationalen Vergleich.

Die am hdufigsten angegebenen Einschatzungen spezifischer Aufféalligkeiten demenzkranker
Patienten waren Karies, Gingivitis und Parodontitis. Bezuglich der erhdhten Kariespravalenz dieser
Patientengruppe konnten in der Literatur Parallelen gefunden werden, welche die Einschatzung der
befragten Zahnérzte bestétigen. Reifmann und Lamprecht (2017) gaben hierzu an, dass Patienten
mit einer schweren psychischen Erkrankung, wie Demenz eine wesentlich schlechtere
Mundgesundheit und ein hoheres Kariesrisiko aufweisen. Auch Baumgartner et al. (2015)
beschrieben in diesem Zusammenhang die hohere Kariespravalenz demenzkranker Patienten sowie
zusétzlich das erhohte Auftreten von Parodontopathien als bei gesunden Gleichaltrigen. Da einer
Parodontitis immer eine Gingivitis vorausgeht, ist davon auszugehen, dass, wie auch von den
Studienteilnehmern angegeben, eine erhéhte Gingivitispravalenz bei demenzkranken Patienten
vorliegt. Eine haufigere Wahrscheinlichkeit zum Auftreten einer Xerostomie konnte von den
Studienteilnehmern nicht eindeutig identifiziert werden und wurde im Rahmen der Fragebogenstudie
mit der Antwort ,,unentschlossen” beurteilt. Autoren wie Baumgartner et al. (2015) beschrieben
jedoch in diesem Zusammenhang die Beobachtung von einer erhdhten Xerostomiepravalenz dieser
Patientengruppe. Ursache fur die haufig auftretende Mundtrockenheit stellt hierbei die
Nebenwirkung der mit der Multimorbiditat einhergehenden Polypharmazie dar (Baumgartner et al.
2015). Der Zusammenhang einer reduzierten Speichelrate und einer damit einhergehenden erhthten
Plagueanlagerungen (s. 1.1.2) wirde zusatzlich die vermehrte Entstehung von Karies und

Parodontopathien demenzkranker Patienten erkléaren (s. Abbildung 16).
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Abbildung 16 Zusammenhang zwischen Polypharmazie und intraoralen Erkrankungen (basierend auf
Baumgartner et al. 2015)

Als nicht vermehrt auftretende intraorale Auffalligkeiten im Vergleich zu nicht betroffenen
Altersgruppe wurden von den Studienteilnehmern kanzerogene Veranderungen und Hypersalivation
der Mundhohle angegeben. Beziiglich des vermehrten Speichelflusses ist der Literatur zu entnehmen,
dass Patienten mit einer Parkinsondemenz aufgrund der medikamentdsen Therapie eine héhere
Pravalenz zur Hypersalivation aufweisen als die nicht erkrankte Altersgruppe (Grossmann und Pirker
2004). Da diese Form der Demenz deutlich weniger verbreitet ist als die tblich in der Zahnarztpraxis
anzutreffenden Formen, wie die Alzheimer-Demenz und die vaskuldre Demenz, ist davon
auszugehen, dass die Studienteilnehmer aufgrund der geringen Patientenzahl keinen Zusammenhang
zwischen Hypersalivation und demenzkranken Patienten herstellen konnten. Hinsichtlich eines
maoglichen vermehrten Auftretens von kanzerogenen Verénderungen bei demenzkranken Patienten,
konnte von den Studienteilnehmern keine erhdhte Prévalenz festgestellt werden. In der Literatur
konnten ebenfalls keine eindeutigen Zusammenhange gefunden werden, dass eine vorliegende
Demenz das Krebsrisiko in der Mundhohle fordert. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass mit
ansteigendem Lebensalter die Prdvalenz kanzerogener Verénderungen steigt. So liegt der
Altersgipfel bei Plattenepithelkarzinomen im sechsten Lebensjahrzehnt. Dies l&sst vermuten, dass in
der von Demenz hauptsachlich betroffenen Altersgruppe eine erhohte Krebsrate in der Mundhdhle
verzeichnet werden kann (Maier et al. 1990). Wie der SAVIP-Studie (Hallauer et al. 2005) und der
Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie (Jordan und Micheelis 2016) entnommen werden kann,
liegt im Bereich der pflegebedirftigen Senioren eine intraorale Unterversorgung vor. Diese
Unterversorgung bezieht sich unter anderen auch auf die Qualitat des Zahnersatzes. Wenn fiir den
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kognitiv eingeschrankten Patienten keine Mdglichkeit besteht, die pflegende Person auf Druckstellen
und schmerzende Prothesenbereiche hinzuweisen, besteht die Gefahr einer dauerhaften
mechanischen Uberreizung des intraoralen Gewebes. Solche Uberreizungen stellen ein Risikofaktor
fur die Entstehung von kanzerogenen Veranderungen dar (Gumpp und Henf3 2014). Neben
mechanischen Faktoren ist eine schlechte Mundhygiene, welche ebenfalls im Bereich der
geriatrischen, pflegebedurftigen Patienten durch die angefiihrten Studien dargelegt wurde, ein

Risikofaktor zur Entstehung intraoraler Tumore (Gumpp und Henl? 2014).

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass in der Gruppe der geriatrischen Patienten durch
verschiedene beeinflussende Faktoren ein erhohtes Risiko besteht an intraoralen Karzinomen zu
erkranken. Im Rahmen dieser Arbeit sind lediglich Zusammenhange angefuhrt, die auf ein
vermehrtes Auftreten schlieBen lassen. Jedoch konnte keine speziell fir demenzkranke Patienten
erhdhte Pravalenz im Rahmen der Literaturrecherche, sowie durch die Auswertung der Ergebnisse

der Fragebogenstudie festgestellt werden.

4.7 Beobachtung demenzkranker Patienten in der zahnmedizinischen Praxis
(F3)

Besimo und Besimo-Meyer (2016) empfehlen eine oralmedizinische Langzeitbetreuung, um die sich
andernden Ressourcen von kognitiv eingeschrénkten Patienten zu (berprufen, damit rechtzeitig
praventive und therapeutische MalBnahmen angepasst werden koénnen. Um diese Ressourcen
einzuschatzen, sollte im Rahmen der Studie herausgefunden werden, ob Testverfahren oder
Screeningbtgen zur Anwendung kommen oder weitere Besonderheiten in der Beobachtung
demenzkranker Patienten zu verzeichnen sind. Die Mehrheit der Studienteilnehmer gab hierbei an,
dass diese Patientengruppe keiner besonderen Beobachtung in der Praxis unterliegt. Besimo (2009)
beschreibt in diesem Zusammenhang die Wichtigkeit eines medizinisch-psychosozialen Screenings
geriatrischer Patienten. Mit dem frihzeitigen Erkennen von intraoraler Erkrankungen konnen
mdgliche Wechselwirkungen zwischen oralen und systemischen Erkrankungen umgangen werden
und somit eine Verschlechterung der gesundheitlichen sowie psychosozialen Situation des
multimorbiden Patienten, wie auch Komplikationen bei der zahndrztlichen oder allgemeinérztlichen
Therapie verhindert werden (Besimo 2009). Um diese Umstdnde zu umgehen, dient das
Screeningverfahren zur Einschdtzung der Bedurfnisse des demenzkranken Patienten um eine
frihzeitige Anpassung des Zahnersatzes und der intraoralen Versorgung zu gewéhrleisten und eine
etwaige Unter- oder Uber- sowie Fehlversorgung zu vermeiden. Dementsprechend konnen
Empfehlungen ausgesprochen werden, in jeder zahnmedizinischen Praxis Testverfahren zur
Uberpriifung der kognitiven Ressourcen anzuwenden um eine medizinische interdisziplinare

Zusammenarbeit zu gewdhrleisten und den Patienten hinsichtlich der Erkrankung addquat zu
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versorgen. Eine Uberpriifung der kognitiven Leistungen in der Zahnarztpraxis ist zudem generell
sinnvoll, da der Grof3teil der Patienten zu den halbjahrigen Prophylaxeterminen vorstellig wird und
somit eine regelmalige Beobachtung erfolgen kann. Glenz et al. (2015) beschreibt ein solches
Screeningverfahren in diesem Zusammenhang als mit nur sehr geringen zeitlichen und finanziellen

Mehraufwand routinemalig in der Praxis einsetzbar.

Durch die kognitive Einschrankung ist der demenzkranke Patient hdufig nicht mehr in der Lage,
eigenstandige Entscheidungen zu treffen. Aus diesem Grund ist die Anwesenheit eines gesetzlichen
Betreuers fir die Gesundheits- und Vermdgenssorge bei nicht einwilligungsfahigen Patienten
juristisch vorgesehen (Ludwig 2016). Im Rahmen der Studie wurde die Anwesenheit Dritter wéhrend
der zahnmedizinischen Behandlung mit einer Wahrscheinlichkeit von ,haufig bis ,,immer*
eingeschatzt. Dementsprechend lasst sich schlussfolgern, dass Behandlungen demenzkranker
Patienten in rechtlicher Hinsicht in seltenen Fallen nicht ordnungsgemald durchgefiihrt wurden. Zu
vermuten ist, dass befragte Zahndrzte auch Einschédtzungen zu geriatrischen, nicht eindeutig als
demenzkrank diagnostizierten Patienten oder Erkrankten in einem anfanglichen Stadium im Rahmen
dieser Frage angegeben haben. Zusammenfassend ist eine klare Empfehlung fur die befragten Praxen
zur genauen Beobachtung und Beurteilung demenzkranker Patienten auszusprechen, um die

Rechtslage wahrend der Behandlung nicht zu gefahrden.

Im Rahmen der Auswertung der Forschungsfragestellung F3, konnten signifikante Unterschiede
zwischen dem Geschlecht der Behandler und zwischen den Praxisformen festgestellt werden. Somit
unterlagen demenzkranke Patienten haufiger einer besonderen Beobachtung von weiblichen
Behandlern als von maénnlichen. Um diesen Umstand zu begriinden, koénnen zunéchst nur
Vermutungen angefuhrt werden, da wissenschaftliche Studien zu dieser Thematik fehlen. Dem
Pflegereport 2015 kann in diesem Zusammenhang enthommen werden, dass neun von zehn Personen
in der hauslichen Pflege Frauen sind (DAK 2015) und diese Thematik somit aus weiblicher Sicht
groReren Bestand haben kénnte als aus mannlicher. Des Weiteren konnte verzeichnet werden, dass
signifikant hdufiger demenzkranke Patienten einer besonderen Beobachtung in Gemeinschaftspraxen
unterlagen als in alleinigen. Grund konnte das groliere Praxisteam in Gemeinschaftspraxen sein, da
mehr Personal und Behandler vorhanden sind um diesbeziiglich Beobachtungen anzustellen.

Wissenschaftliche Studien dahingehend sind jedoch ebenfalls nicht existent.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass insgesamt nur selten eine besondere Erfassung
demenzkranker Patienten zu verzeichnen ist, und es diesbeziglich im befragten Raum ein groRer

Verbesserungsbedarf besteht.
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4.8 Diskussion zusétzlicher Fragen

Im Rahmen der Fragebogenstudie sollte abschlieBend aufgezeigt werden, welcher
Verbesserungsbedarf im Umgang mit dementen Patienten seitens der Zahnérzte besteht. Als am
héaufigsten verbesserungsbedirftig wurde die mangelnde Schulung des Pflegepersonals im
Altersheim angesehen. Studien belegen in diesem Zusammenhang, dass dem Pflegepersonal
theoretisches Wissen tiber Zahn- und Mundgesundheit, sowie Mundhygienemittel und der zeitliche
Rahmen fehlt, um eine addquate intraorale Pflege auszufiihren, sowie Pathologien zu erkennen
(Marmy und Matt 2003; Baumgartner et al. 2015). Bereits in der bundeseinheitlichen
Altenpflegeausbildung besteht keine ausreichende Verankerung der Zahn-, Mund- und
Prothesenpflege mit nur ca. sechs Stunden in drei Jahren Ausbildung (Ludwig 2009). Mehrere
Studien aus der internationalen Literatur gaben darliber hinaus an, dass in Pflegeheimen oft noch nie
eine Fortbildung zur Mundhygiene durchgefihrt wurde (Jager et al. 2009). Neben diesen
Riickstanden in der Aus- und Weiterbildung des Pflegepersonals beschreiben Jager et al. (2009), dass
PflegemalRinahmen im Mund der Heimbewohner als eine besonders unangenehme Tétigkeit von
Seiten des Pflegepersonals dargestellt werden. Intraorale Pflege werde dementsprechend seltener
durchgefuhrt als die Reinigung einer Prothese auBerhalb der Mundhohle (Jager et al. 2009).
Mangelnde theoretische Grundkenntnisse sowie psychologische Barrieren bei der praktischen
Durchfiihrung, filhren somit zu einer inadaquaten Mundhygiene und intraoralen Unterversorgung der
Heimbewohner. Ludwig (2009) fordert in diesem Zusammenhang eine nachhaltige Verbesserung der
Pflegekompetenz im Rahmen von Ausbildungs- wie auch Fortbildungsangeboten in der Zahn-,
Mund- und Zahnersatzpflege auf theoretischer und praktischer Ebene. Diverse in Deutschland
durchgefuhrte Studien und Projekte, wie z. B. ,,Altern mit Biss* in Sachsen-Anhalt oder ,,Teamwerk*
in Minchen, belegen, dass eine umfangreiche Schulung des Pflegepersonals zu einer nachhaltigen
Verbesserung der intraoralen Situation der Heimbewohner fiihrt (Kromer 2018). Die mangelnde
Schulung des Pflegepersonals, kann somit als einer der wichtigsten Griinde fur die intraorale
Unterversorgung geriatrischer Patienten in pflegenden Institutionen angesehen werden. Die aus der
unzureichenden Mundhygiene resultierenden gesundheitlichen Folgen, sind unter 1.1.1 erldutert und

explizieren die Wichtigkeit einer Verbesserung in der Aus- und Weiterbildung der Pflegekrafte.

Um die zahnmedizinische Situation demenzkranker Patienten zu bessern, gaben die befragten
Zahnérzte im Rahmen der Studie an, dass eine hohere finanzielle Unterstiitzung zur Behandlung
dieser Patientenklientel in Verbindung mit dem erforderten Mehraufwand, vorliegen muss. Diese
Problematik wurde seitens der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der
Bundeszahnérztekammer bereits erkannt, sodass eine stetige Verbesserung der finanziellen
Unterstiitzung in Form von steigenden Honoraren und zuséatzlichen Zuschlagspositionen generiert
werden konnte (s. 1.1.2). Wirde eine aufwandsgerechte finanzielle Unterstiitzung existieren, wére

davon auszugehen, dass die zahnmedizinische Versorgungssituation eine deutliche Verbesserung
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erfahrt und die Haufigkeit der intraoralen Unterversorgung bei demenzkranken Patienten sinken

wirde.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass die inaddquate Mundhygienesituation laut der
Studienteilnehmer zum grofiten Teil auf die mangelnde zahnmedizinische Ausbildung des
Pflegepersonals, sowie auf die fehlende finanzielle Unterstiitzung zur Behandlung demenzkranker
Patienten zuriickzufiihren ist. Auch die Literatur bestétigt Riickstdnde auf diesen Gebieten, welche
somit als wichtige Angriffspunkte zur Verbesserung der zahnmedizinischen Situation

Demenzkranker angesehen werden kdnnen.

4.9 Limitationen

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten mit Hilfe einer schriftlich-postalischen Befragung der
Zahnérzteschaft erfasst. Diese Form der Befragung stellte sich mit einer Ricklaufquote von 29,31 %
als ginstig heraus. Insgesamt wurden von den 406 versendeten Fragebdgen 119 beantwortet
zurlickgesendet. Laut Diekmann (1995) erzielen Rucklaufquoten bei der schriftlichen Befragung
selten Uber 20 % und somit unter dem in dieser Studie generierten Datensatz. Um einen hohen
Riicklauf zu erhalten, wurde jedem Fragebogen ein umfassendes Anschreiben beigefiigt. Zum einen
erhielten die Teilnehmer dadurch Aufschluss Uber die vorliegende Studie durch eine Kurzfassung
des Projektes, zum anderen wurden sie Uber die rechtlichen und ethischen Aspekte, sowie den
Datenschutz aufgeklart. Diesem Begleitschreiben kommt nach Barth (1998) eine sehr grole
Bedeutung zu, da die Teilnehmer mit plausiblen Argumenten zur Teilnahme angeregt werden und
eventuell bestehendes Misstrauen beseitigt werden kann. Um an moglichst viele Studienteilnehmer
zu appellieren, verfasste Barth folgende Prinzipien: zum einen solle eine Adresse oder
Telefonnummer fiir eventuelle Riickfragen hinterlegt sein, in einem geringen Umfang misse tber
das Projekt und dessen Wichtigkeit aufgeklart und auferdem die Anonymitdt und der
wissenschaftliche Charakter der Studie betont werden, sowie abschliefend auf einen konkreten
Ricklauftermin hingewiesen werden (Barth 1998). Da das im Rahmen dieser Studie beigeflgte
Begleitschreiben alle beschriebenen Kriterien erfullte, kann davon ausgegangen werden, dass es dazu
beigetragen hat, eine erhdhte Rucklaufquote zu generieren. Neben dem Begleitschreiben wurde dem
Fragebogen aulRerdem ein frankierter Rickumschlag beigefiigt, welcher es den Teilnehmern
erleichtern sollte, die beantworteten Bogen zuriickzusenden und dementsprechend zu einer
Riicklaufsteigerung beitrug. Schlussfolgernd l&sst sich sagen, dass sich die Variante der schriftlich-
postalen Befragung mit beigefligten Begleitschreiben und frankierten Riickumschlag, hinsichtlich
der Ricklaufquote von 29,31 %, als giinstige Methode zur Datengenerierung darstellte. Als eine
weitere mdgliche Variante zur Erfassung der Daten kam die Online-Befragung tber E-Mail in

Betracht. Ein mdglicher Vorteil kdnnte die bessere Erreichbarkeit der Zielgruppe sein, da der
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Fragebogen auf verschiedenen Servern der Praxis zur Verflgung stiinde oder gegebenenfalls auch
Uiber das Smartphone beantwortet werden koénnte. Auch wére die Bereitstellung frankierter
Rickumschlage hinféllig, was zum einen in finanzieller als zum anderen auch in praktischer Hinsicht
einen Vorteil darstellen konnte. Durch die Online-Variante hatte gegebenenfalls eine hdhere
Ricklaufquote generiert werden kénnen, da eine orts- und zeitunabhangige Beantwortung der Fragen
maoglich gewesen wére. Dieses Modell konnte flr die vorliegende Arbeit jedoch nicht in Betracht
gezogen werden, da nur wenige E-Mail-Adressen online bei der Zahnérztekammer Niedersachen
hinterlegt waren und keine Mdglichkeit bestand, die Fragebdgen uber einen E-Mail-Verteiler der
Kammer zu senden. Somit ware die Zielgruppe deutlich kleiner ausgefallen, als bei der schriftlich-
postalen Befragung.

Hinsichtlich der Gestaltung der Fragebdgen rat Barth (1998), dass diese nicht zu viele Seiten
umfassen dirfen, da sonst die Bereitschaft zum Ausfiillen sinke. Des Weiteren wiirden sich
geschlossene Fragen mehr eignen, da fiir offene Fragen die Antwortbereitschaft hther sein muss und
sie sich somit negativ auf den Gesamtriicklauf auswirken kann und auBerdem im Rahmen der
Vergleichbarkeit Probleme darstellt. Der in dieser Arbeit vorliegende Fragebogen entspricht zum
groRten Teil den angeforderten Gesichtspunkten. Mit flinf Seiten stellt er einen akzeptablen Umfang
fir die Studienteilnehmer dar. Des Weiteren wurden mehrheitlich geschlossene Fragen gestellt,
welche eine geringere Antwortbereitschaft als offene Fragen fordern und somit zu einer vergréRerten
Datenmenge beitrugen. Es war festzustellen, dass wie in der Literatur beschrieben, bei einigen
offenen Fragen eine geringe Bereitschaft zur Beantwortung vorhanden war. Zusammenfassend lie
sich feststellen, dass anhand des vorliegenden Fragebogens alle Schwerpunkte, welche unter 1.5 in
den Forschungsfragestellungen formuliert wurden, ausreichend durch die Teilnehmer beantwortet
werden konnten. Im Rahmen der Auswertung stellten sich jedoch einige offene, zu erganzende
Antwortmoglichkeiten als nicht giinstig heraus, da sie durch die Teilnehmer in unzureichender
Hé&ufigkeit beantwortet wurden. Dies l&sst zum einen vermuten, dass entweder die Fragestellung
ungunstig getroffen wurde oder dass die Teilnehmer sich nicht ausreichend mit dem Fragebogen und
insbesondere mit der Thematik befassten, da es nur wenige Erganzungen zu den bereits aufgelisteten

Besonderheiten im Umgang mit demenzkranken Patienten im Praxisalltag gab.

Die Studienpopulation von 406 Teilnehmern aus den Rdumen Géttingen, Holzminden, Goslar und
Northeim wurde anhand der online aufgelisteten Zahndrzte der Zahnarztekammer Niedersachsen
generiert. Dieser Weg uber die Kammer erwies sich zur Erfassung der Studienteilnehmer als glinstig,
da in kurzer Zeit alle Adressen vollstandig zusammengetragen werden konnten. Allerdings muss
darauf hingewiesen werden, dass die Aufnahme in die Datenbank das Einverstandnis der Zahndrzte

erfordert und somit keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt®. Somit konnte mit der vorliegenden

6 https://zkn.de/patienten/zahnarztsuche-notfall.html, Zugriff am 04.03.18
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Studie nur ein Teil der Arzteschaft der besagten Raume erreicht werden, sodass die Ergebnisse eher

als richtungsweisend interpretiert werden kénnen.

4.10 Ausblick

Anhand der vorliegenden Ergebnisse der deskriptiven Fragebogenstudie sollten mdgliche
Verbesserungsmallnahmen im Umgang mit, und der zahnmedizinischen Versorgung von
demenzkranken Patienten, sowie zukiinftige weiterfihrende Studien und Uberlegungen zu dieser
Thematik aufgezeigt werden. Festzustellen ist, dass aus zahndrztlicher Sicht in den R&umen
Gottingen, Goslar, Holzminden und Northeim eine Uberwiegend glinstige zahnmedizinische
Versorgungssituation fir demenzkranke Patienten besteht. Sowohl der Zugang zur zahndrztlichen
Behandlung in der Praxis als auch die Versorgung im Altersheim und in hauslichen Settings stellen
sich im Vergleich mit nationalen und internationalen Studien als vorwiegend gesichert heraus. In
diesem Zusammenhang ist jedoch zu bemerken, dass die Einschétzung lediglich auf zahndrztlichem
Aspekt beruht und die Sichtweise der Patienten, sowie deren Betreuer nicht mit einbezogen wurde.
Um eine umfassende Aussage zur zahnmedizinischen Betreuungs- und Versorgungssituation der
befragten Gebiete zu treffen, missen zukinftige Studien erfolgen, welche sowohl den Blickwinkel
der Patienten, bzw. deren gesetzlichen Vormund, sowie den der anséssigen Institutionen, wie

Altersheime und Pflegedienste, beriicksichtigen.

Zur Verbesserung der zahnmedizinischen Situation konnten anhand der Studie wichtige Aspekte fur
mogliche Rickstande in der Betreuung und Versorgung demenzkranker Patienten aufgezeigt
werden. Diese beziehen sich zum einen auf die nur geringfugig in Anspruch genommenen
Weiterbildungsmalinahmen seitens der Zahnarzteschaft und des Personals auf dem Gebiet der
Gerodontologie. Ebenfalls anzufihren ist in diesem Zusammenhang die unter 4.4 beschriebene
mangelnde Ausbildungssituation im Rahmen des zahnmedizinischen Studiums. Zusammenfassend
ist somit die Aus- und Weiterbildungssituation auf dem Gebiet der Gerodontologie stark
verbesserungsfahig, insbesondere aufgrund des demografischen Wandels und der damit
zunehmenden Relevanz dieses Themas. Als weiterer beeinflussender Aspekt, lasst sich die
finanzielle Unterstitzung, in Form der kassenzahnértzlichen Honorierung im Bereich der
Seniorenzahnmedizin und dem verbundenen Mehraufwand, anfilhren. Wirde die Rentabilitat der
Arbeit auf dem Gebiet der Gerodontologie verbessert werden, wére es moglich, dass zunehmend
Spezialisierungen seitens der Zahndrzteschaft erfolgen und die Rickstdnde auf dem Gebiet der
Weiterbildungen reduziert werden koénnen. Zusétzlich muss im Zusammenhang der Aus- und
Weiterbildungssituation die vorwiegend mangelnden Qualifikationen der Pflegekrafte im Bereich
der Zahnheilkunde als weiteres Problem angesehen werden (s. 4.8). Zukinftig misste sich die

Situation seitens des Pflegepersonals sowohl hinsichtlich zeitlicher als auch fachlicher Aspekte zur
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Durchfiihrung einer adaquaten intraoralen Beurteilung und Pflege verbessern, um der bestehenden

intraoralen Unterversorgung geriatrischer Patienten entgegenzuwirken.

Zusammenfassend steht im Bereich der Gerodontologie die interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen den anséssigen Institutionen, wie Altersheimen, Pflegediensten, sowie gesetzlichen
Betreuern und dem Zahnarzt im Vordergrund. Um eine addquate Patientenversorgung zu
gewadhrleisten, mussen alle beteiligten Disziplinen umfassend fachgerecht geschult und ausgebildet
sein, um Missstande aufzudecken und beseitigen zu kdnnen. Beeinflussende Faktoren, wie zeitliche
oder finanzielle Umsténde, mussen in diesem Zusammenhang ausreichend bertcksichtigt werden,

um eine zukunftig reibungslose Versorgung zu gewahrleisten.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollte mittels einer deskriptiven Fragebogenstudie aufgezeigt werden, wie
demenzkranke Patienten im Raum Gottingen, Goslar, Holzminden und Northeim zahnmedizinisch
versorgt und behandelt werden und welcher Verbesserungsbedarf in diesem Zusammenhang besteht.
Im ersten Teil wurden allgemeine Fakten zur zahnmedizinischen Versorgungssituation
demenzkranker Patienten mittels Literaturrecherche zusammengetragen, um bereits vorhandene
Rickstande aufzuzeigen und die Wichtigkeit einer addquaten intraoralen Versorgung dieser
Patienten zu verdeutlichen. Inwiefern dieser Bedarf in der Zahnmedizin Bestand hat und stetig

weiterwéchst, lasst sich anhand des demografischen Wandels in Deutschland erschlieRen.

Insgesamt konnten durch die postalische Befragung die Daten von 119 Zahnérzten, 31,1 % davon
Frauen und 68,9 % Ménner, generiert werden. Es wurden verschiedene Forschungsfragestellungen
formuliert, um die unterschiedlichen Aspekte der zahnmedizinischen Betreuung und
Versorgung demenzkranker Patienten zu betrachten, um Missstdnde aufzudecken, sowie
Verbesserungsmaflnahmen abzuleiten. Diese Teilaspekte zielten auf (1) die Konsultation und
Erreichbarkeit der Praxis fur demenzkranke Patienten, die Praxisausstattung, Fort- und
WeiterbildungsmalRnahmen seitens der Zahnarzteschaft, (2) Besonderheiten in der Versorgung und

Behandlung, sowie (3) die besondere Beobachtung demenzkranker Patienten ab.

Hinsichtlich der Auswertung der Fragebdgen lasst sich fiir demenzkranke Patienten aus Sicht der
Zahnérzteschaft im befragten Raum eine Uberwiegend giinstige Versorgungssituation beschreiben.
Die Praxisausstattung, deren Erreichbarkeit, der Umgang und die Versorgung demenzkranker
Patienten kdnnen zum groRten Teil mit den allgemeinen Empfehlungen und Prinzipien aus der
Literatur und vergleichbaren Studien in Einklang gebracht werden. Rickstande lieRen sich unter
anderem auf dem Gebiet der Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen seitens der Zahnérzte, sowie des
Praxispersonals, sowie bezuglich der besonderen Beobachtung demenzkranker Patienten, speziell
eingesetzter Screeningverfahren, verzeichnen. Auch im Rahmen der Auswertung besonderer
BehandlungsmaRnahmen und der zum Einsatz kommenden Mundhygieneprodukten konnten mit
Hilfe der Literaturrecherche weitere Ergdnzungen vorgenommen werden, welche zusétzlich als
Empfehlungen dienen sollen, eine auf den geriatrischen Patienten angepasste intraorale Versorgung
zu realisieren. Des Weiteren wurden Verbesserungsvorschldge seitens der Zahn&rzteschaft
dargestellt und diskutiert, um die zahnmedizinische Betreuungs- und Versorgungssituation im

besagten Gebiet umfangreich zu bewerten.

Anhand der ausgewerteten Ergebnisse muss angemerkt werden, dass diese Studie nur eine
eingeschrankte Auskunft zur tatséchlichen zahnmedizinischen Versorgungssituation demenzkranker
Patienten im befragten Gebiet geben kann. Die Einschatzungen beruhen lediglich auf der Sichtweise

der Zahnérzte und vernachléssigt die Aspekte der ansassigen Pflegeinstitutionen und der Patienten.
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Des Weiteren konnten mit Hilfe der online aufgelisteten Zahnéarzte der Zahnérztekammer
Niedersachsen nur ein eingeschrénkter Zugriff auf die Adressen ansassiger Praxen getatigt werden,
womit nur ein Teil der Arzteschaft der besagten Raume erreicht werden konnten. Die Ergebnisse

dieser Studie sollen als richtungsweisend interpretiert werden und Ausgangspunkt fur weitere

Untersuchungen dienen.
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6. Anhang

6.1 Anschreiben an die Praxen
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Unterstiitzung Promotion zur zahnmedizinischen Versorgung demenzkranker Patienten

Sehr geehrie Kolleginnen und Kollegen,

nach Abschluzs meines Zahnmedizin-Studiums widme ich mich aktuell meiner Dissertation an der
Universitdtsmedizin Gottingen, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, mit dem Titel ,,Deskriptive Studie
zur zahndrztlichen Betreuung und Verzorgung demenzkranker Patienten im Raum Géttingen® und
mochte Sie um lhre Unterstiitzung bitten.

Anhand einer deskriptiven Fragebogenstudie erhoffe ich mir Aufzchluss dariber, wie viele demenzkranke
Patienten in den zahnérztlichen Praxen im Grofiraum Gottingen behandelt werden. Des Weiteren sollen lhre
Erfahrungen mit der speziellen Betreuung dieser Patienten, sowie die individuelle Ausrichtung lhrer Praxis
und lhreg Teams auf demenzkranke Patienten erfasst werden.

Die Datenerfazssung im Rahmen der Fragebdgen erfolgt anonymigiet. Es  werden keine
personenidentifizierenden Merkmale erhoben, die einen Rickschluss auf eine bestimmte Person oder Praxis
Zulazzen. Zudem kénnen Sie den Fragebogen in einem vorfrankierten und adressierten Umschlag anomym
zuricksenden. Durch die anonyme Ricksendung lhres Fragebogens willigen Sie gleichzeitig in die
Teilnahme an der Studie und die Auswertung und Verwendung der Daten im Rahmen der Digsertation ein.

Mit Ihrer Hilfe kénnen wichtige Informationen zur zahnérztlichen Betreuung und Versorgung won
demenzkranken Patienten gewonnen und Vorschldge zu einem individuellen Behandlungskonzept dieser
Patientengruppe gemacht werden.

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen bis zum 15 Marz 2017 mittels des frankierten
Rickumschlags zurick.
Weiterflihrende Informationen finden Sie auf der Rickseite dieses Anschreibens.

Ich bedanke mich schon im Voraus herzlich fir Ihre Unterstitzung!
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e’ |-Lr|. A/
Anna Sophie Schaper

Universitdlsmedizin Gottingen, Gearg-Auqust-UniversitBl Stiltung Oifentlichen Rechils Yerstand Prol. O Heyo K. Kroemer (Farsehung
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UMNIVERSITATSMEDIZIN - UMG
GOTTINGEN »

Weiterfihrende Informationen fir Studienteilnehmer

Kontakt zur Studienleitung:

Klinik fiir Peychiatrie und Psychotherapie
Universitatsmedizin Gottingen

Dr. Sinja H. Meyer-Rotz

Yon-Siebold-Str. 5

37075 Gottingen

E-Mail: sinja.mevyer-roetz@med.uni-goettingen.de
Telefon: 0551-39 10114

Doktorvater: Prof. Dr. med. Jens Wilifang

Kurzfassung des Projekts:

Mit einer deskriptiven Studie im Grofiraum Géttingen soll herausgefunden werden wie Zahnarztpraxen und
Zahnkliniken demenzerkrankte Patienten betreuen und behandeln und die zahnmedizinische Versorgung
sicherstellen. Die Studie findet mittels Fragebdgen mit Freitextanalyse und geschlossenen Fragen statt.

Die Datenerhebung soll zum einen Aufschluss dber die Anzahl behandelter Patienten mit einer demenziellen
Erkrankung geben und zum anderen scllen deren spezielle Befreuung und Besonderheiten in der
zahnmedizinischen Behandlung, sowie Kenntnisse und Erfahrungen von Zahnarzten und Angestellten im
Umgang mit demenzerkrankten Patienten erhoben werden.

Anhand der Ergebnigse sollen im Rahmen der Diskussion Rickschlisse gezogen werden, wie die
Verzorgungsrealitat von demenzerkrankten Patienten aussieht und welcher Kenntnisstand hinsichilich des
Umgangs mit demenzerkrankten Patienten bei Personal und Behandlern worliegt. Mogliche
Schulungsmaiznahmen und Lésungsansatze in Bezug auf die Thematik sollen im Rahmen der Dissertation
recherchiert, zusammengetragen und analysiert werden.

Datenschutz, rechtliche und ethische Aspekte

Ihre Daten werden ancnymisiert erhoben und es ist kein Rickschlugs auf |hre Person oder lhre Praxis
moglich. Die Ricksendung der Fragebdgen erfelgt anonym mittels eines frankierten und adressierten
Rickumschlags. Die Daten werden in einer Datenbank unter Beachtung und Einhaltung der geltenden
gesetzlichen Vorgaben gespeichert. Die Archivierung der Daten findet ebenfalls unter Beachtung und
Einhaltung der geltenden gesetzlichen “orgaben statt. Ein Rdcktritt wvon der Einwilligung zur
Studienteilnahme ist rickwirkend aufgrund der anonymen Datenerhebung nicht moglich.

Die Studie wird unter Beachtung der Regularien der ,good-clinical-practice” (GCFP) durchgefihrt und lag der
Ethikkommission der Universitdtsmedizin Gottingen, Yon-Siebeold-Str. 3, 37075 Gottingen zur Votierung vor.
Die Votierung erfolgte positiv (Aktenzeichen: DOK_314_2015).
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Prof. Dr. med. J. Wilfang Dr. Sinja H. Meyer-Ritz
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6.2 Fragebogen
Fragebogen

Allgemeine Angaben zur Praxis und Zahnarzt/arztin
Alter des Zahnarztes/arztin:
Wann erfolgte Ihr Staatsexamen?

|:| mannlich |:| weiblich

L Gemeinschaftspraxis L kiinikum L alleinige Praxis L sonstiges:

1. Wie konsultieren sie demenzkranke Patienten?
a)in lhrer Praxis?
b) im Pflegeheim?
wenn Ja, —*  mit personeller Begleitung?
€} Zu Hause?

wenn Ja, —>  ist dazu eine mobile Praxiseinrichtung vorhanden?

2. Ist Ihre Praxis fiir dltere Patienten gut erreichbar?

a) Hat lhre Praxis Anschluss an &ffentliche Verkehrsmittel?
b) Gibt &5 ausgeschilderte Parkplatze in Praxisndhe?

c) Ist Ihre Praxis gut sichtbar ausgeschildert?

d) Besitzt Thre Praxis einen barriersarmen Zugang?

3. Ist Ihre Praxis besonders fiir demenzkranke Patienten ausgestattet?
a) Ist lhre Praxis barrierearm?

b) Besitzt die Praxis behinderten gerechte Toiletten?

Ja

la

la

Ja

la

O O O o o

[]1a
[]1a
[] s
] a

|:|Ja
[]la

c) Benutzen Sie Hilfsmittel, wie z.B. ein Kissen zur Verbesserung der Lagerung? [_] Ja

O O o o

O O o O

O 0O O

Mein

Mein

Mein

Mein

Mein

MNein

MNein

Mein

Mein

Mein

Mein

MNein
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d) Verwenden Sie ein Zahnbdnkchen (Mundsperre zum Offenhalten des Mundes) bei funktionsll
eingeschrinkten Patienten? [] 1a [] Nein

) Verwanden Sie weitere, nicht aufgelistete Hilfsmittel?

4) Welche Besonderheiten gibt es in der Weiterbildung und im Praxismanagement auf dem Gebiet
der Gerodontologie?

aJhaben Sie auf dem Gebiet der Gerodontologie eine besondere Weiterbildung? [ ] Ja [ ] Nein
b) Ist Ihr Personal auf dem Gebiet der Gerodontologie besonders weitergebildet? [ ] Ja [ ] Nein

c)Verwenden Sie im Patientengasprich spezielle Anschauungsmaterialien, wie z.B.
Flyer oder Modelle? []1a [] Nein

d) Findet das Patientengesprach mit demanzkranken Patienten dber Dritte
(Fflegepersonal, Angehdrige) statt? [ ] 1a [ Nein

g) Kdnnen Sie bei Terminen mit demenzkranken Patienten mehr Zeit einplanen? []1a [ ] nein

f} Legen Sie fir demenzkranke Patienten im Vorfeld eine bestimmte Recall-Struktur fest?

[]3a [] Nein

g) Gibt es Besonderheiten in der Gesprachsfihrung mit demenzkranken Patienten?

5) Welche Besonderheiten gibt es in der zahnmedizinischen Versorgung von demenzkranken
Patienten?

a) Stellen Sie bei motorisch eingeschrankien Patienten die Indikation zur Zahnaxtraktion strenger?

[l1a [] MNein

b) Stellen Sie den Patienten friher von festsitzenden auf herausnehmbaren Zahnersatz um?

|:| la |:| Mein
c)Empfehlen Sie demenzkranken Patienten eine bestimmte Putztechnik? []1a [ ] Mein

Wenn ja, welche?
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d) Empfehlen Sie demenzkranken Patienten spezielle Mundhygienemittel? [ [ ] Nein
Wenn ja,
A) Empfehlen Sie motorisch eingeschrénkten Patienten eine spezielle Zahnblirste?

[ Elektrische Zahnbirste [_] Superbrush [] Handzahnbirste mit
{3-flachig reinigand) angepassten Griff

[ ] Sonstige:

B) Welche Hilfsmittel fiir die interdentalraumpflege empfehlen Sie motorisch eingeschrinkten

Patienten?
[ ] Zahnseide [ ] Interdentalraumbiirsten [ |  Dreikanthélzer
L] Sonstige:
C) Empfehlen Sie Mundspilldsungen? HRE [] Nein

D) Welche Hilfsmittel zur Prothesenreinigung empfehlen Sier
[ ] ultraschallbad [] Zahnbiirste und Zahnpasta [] Reinigungstabletten

L] Sonstige:

e) Behandeln Sie demenzkrankte Patienten mit niedriger Compliance mit sedierenden
Medikamenten? [] 1a [] Nein

Wenn ja, mit welchen Medikamenten?

f) Behandeln Sie demenzkranke Patienten unter Vollnarkose? [] 12 [] Nein

g) Uberweisen Sie demenzkranke Patienten fiir eine stationdre Behandlung unter Vollnarkosa?

|:| la |:| Nein

h) Stehen Sie in Kontakt mit Hausdrzten oder anderen Arzten bei der Behandlung demenzkranker
Patienten?

[0 Nie [Jselten []Haufig []Immer

i) Legen Sie Wert auf eine funktionell méglichst einfache Prothesengestaltung? [ ]Ja [ Nein
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]} Gibt es weitere Besonderheiten in der zahnmedizinischen Versorgung demenzkrankar Patienten in
Ihrer Praxis?

6) Gibt es intracrale Besonderheiten bei demenzkranken Patienten?

a) Stellen Sie bei demenzkranken Patienten eine Unterversorgung in Bezug auf die nicht betroffene
Altersgruppe fest?

[ ] trifft nicht zu [_|#rifft eher nicht zu [] unentschlossen [ ] trifft eher zu [ ] trifft voll zu

b) Stellen Sie bei demenzkranken Patienten eine schlechtzre Mundhygiene als bei der nicht
betroffenen Altersgruppe fest?

L] trifft nicht zu [ ]trifft eher nicht zu [] unentschlossen [ ] trifft eher zu [ trifft voll zu

c) Stellen Sie bei demenzkranken Patienten hiufiger intraorale Auffilligkeiten und Erkrankungen

fest? [ ] 1a [] Nein

Wenn Ja, trifft nicht zu  trifft eher  unentschlossen trifft eherzu  trifft voll zu
nicht zu
A) Karies [] [] [] [] []

B) Gingivitis

C) Druckstellen

D) Parodontitis

E) Prothesenstomatitis
F) Xerostomie

G) Hypersalivation

H) Mundschleimhaut-
entzindungen

O O oodogoo
O O d
O O OOt
O O ooogood
N [ I I I O N B I R I A

1) kanzerogene
Verdnderungen
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d) Ist ein demenzkrankar Patient lhrer Meinung nach in der Lage eine eigenstindige addquate
Mundhygiene auszufihren?

(] trifft nicht zu [ ]trifft eher nicht zu [] unentschlossen [ ] trifft eher zu [ trifft voll zu

7) Unterliegen demenzkranke Patienten in lhrer Praxis einer besonderen Beobachtung?
[]11a [] Nein

Wenn ja,

a) Verwenden Sie spezielle Screening-Bdgen oder spezielle Tests zur Erfassung demenzkranker
Patienten?

[ ]1a [] Nein

Wenn ja, welche?

b) Kommen demenzkranke Patiznten in Begleitung Dritter in lhre Praxis?

(1 WNie [] Selten [] Haufig [] Immer

c) Gibt es weitere Basonderheiten in der Beobachtung demenzkranker Patienten in Ihrer Praxis?
|:| la |:| Mein

Wenn ja, welche?

8) Wo sehen Sie Verbesserungsbedarf im Umgang und der zahnmedizinischen Versorgung
demenzkranker Patienten?

9) Wie viele demenzkranke Patienten werden in Ihrer Praxis schatzungsweise in einem Quartal
behandelt?

Patienten
a) Wie viel Prozent sind davon Ober 65 Jahre?
Prozent

10) Hatten Sie Interesse an einer Fortbildung fiir den Umgang mit demenzkranken Patienten?

[] 1a [ ] Nein
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