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 Einleitung 1

Patienten mit kognitiven Einschränkungen weisen im Vergleich zur Durch-

schnittsbevölkerung eine schlechtere Mundhygiene und häufig einen umfang-

reichen zahnärztlichen Therapiebedarf auf (Pieper et al. 1986; Shaw et al. 

1990; Winter et al. 2008; Anders und Davis 2010; Schulte et al. 2011; Schulte 

et al. 2013; Hempel et al. 2015; Naseem et al. 2016; Kothari et al. 2017). Der 

hohe Sanierungsbedarf in Kombination mit mangelnder Kooperation macht 

häufig die zahnmedizinische Rehabilitation im Rahmen einer Vollnarkose (Intu-

bationsnarkose, ITN) erforderlich (Manley et al. 2000; Dougherty 2009; Mal-

lineni und Yiu 2015; Lim und Borromeo 2017; Glassman 2009). Die zahnmedi-

zinischen Maßnahmen im Rahmen der ITN richten sich nach dem individuellen 

Therapiebedarf des Patienten und beinhalten zumeist präventive (Zahnreini-

gungen), konservierende (Füllungstherapien) und oralchirurgische Maßnahmen 

(Zahnextraktionen) (Lim und Borromeo 2017). Um eine erneute Behandlung in 

ITN zu vermeiden, werden Zähne mit fraglicher Prognose (z. B. Zähne mit Ver-

dacht auf eine Pulpitis oder Pulpanekrose sowie Zähne mit  starker parodonta-

ler Schädigung) i. d. R. entfernt. Ziel der Behandlung ist die Schmerzbeseiti-

gung sowie die Wiederherstellung von Mundgesundheit bei maximalem Kau-

komfort. Bislang ist nicht bekannt, wie sich diese umfassende zahnmedizini-

sche Rehabilitation auf die Lebensqualität der betroffenen Patienten auswirkt. 

Das Konzept der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MLQ) beschreibt 

die Auswirkungen von Mundgesundheit auf das Wohlbefinden und die allge-

meine Lebensqualität (Cushing et al. 1986; Locker 1988; Allen 2003; Sischo 

und Broder 2011). Die MLQ kann mittels des Oral Health Impact Profile (OHIP), 

einem international anerkannten und validierten Fragebogen zur Bestimmung 

der MLQ von Einzelpersonen oder Patientengruppen, quantifiziert werden (Sla-

de und Spencer 1994; Slade 1997; John et al. 2002; John et al. 2004; John et 

al. 2006). Der OHIP dokumentiert das Auftreten von Schmerzen sowie soziale, 

ästhetische und funktionelle Einschränkungen im Zusammenhang mit der 

Mundgesundheit. Die OHIP-Befragung von Patienten vor und nach zahnärztli-

cher Intervention hat sich wissenschaftlich als patientenzentrierter Maßstab für 

den zahnmedizinischen Therapieerfolg etabliert (Allen 2003). In verschiedenen 

Studien konnte eine Verbesserung der MLQ durch zahnerhaltende, protheti-
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sche oder kieferorthopädische Behandlungen festgestellt werden (Dugas et al. 

2002; Heydecke et al. 2003; Szentpétery et al. 2006; Nickenig et al. 2008; 

Brauchle et al. 2013; Aarabi et al. 2015; Jenei et al. 2015; Kolenda et al. 2016; 

Mendez et al. 2017). Eine Reduktion der Zahnanzahl wirkte sich dagegen eher 

negativ auf die MLQ aus (Brennan et al. 2008; Gerritsen et al. 2010; Adeyemo 

et al. 2012; Bortoluzzi et al. 2012).  

Neben zahnmedizinischen Befunden beeinflussen patientengruppenbezogene 

Faktoren, wie Alter oder Sozialisierung, den individuellen Anspruch und die 

Bewertung der MLQ (Steele et al. 2004). Um diese subjektiven Faktoren zu er-

fassen, sollten Patienten die OHIP-Fragen selbstständig beantworten. Eine Be-

fragung über Dritte in Form einer Fremdbefragung wird notwendig, wenn die 

Patienten, z. B. Kleinkinder, selbst keine oder nur eingeschränkt Aussagen zu 

ihrer MLQ machen können. Allerdings besteht bei einer Fremdbefragung das 

Risiko von Fehleinschätzungen (Eiser und Morse 2001; Wilson-Genderson et 

al. 2007; Lee et al. 2017). Bislang liegen zur MLQ von Patienten mit kognitiver 

Einschränkung nur wenige Daten vor (Loureiro et al. 2007; Jensen et al. 2008; 

Chang et al. 2014; Alves Nayara Silva et al. 2016; Ho et al. 2017; Couto et al. 

2018), wobei die MLQ der betroffenen Patienten überwiegend über Fremdbe-

fragungen ermittelt wurde (Loureiro et al. 2007; Jensen et al. 2008; Chang et al. 

2014; Alves Nayara Silva et al. 2016). 

Ziel dieser Untersuchung war es, die MLQ von Patienten mit kognitiver Ein-

schränkung vor und nach zahnmedizinischer Therapie in ITN zu quantifizieren 

und zu vergleichen. Dazu sollten zum einen – im Hinblick auf einen personen-

zentrierten Ansatz – die Patienten selbst (sofern möglich) und zum anderen 

deren Betreuungspersonen befragt werden. Die Übereinstimmung der Bewer-

tung von Patienten und Betreuungsperson sollte ebenfalls überprüft werden. 

Ferner sollte untersucht werden, ob die MLQ durch behinderungsassoziierte 

Faktoren, klinische Mundgesundheitsparameter sowie durch die im Rahmen 

der Narkose erfolgten Therapiemaßnahmen beeinflusst wird. 



Literaturübersicht 

3 

 Literaturübersicht 2

 Kognitive Einschränkung  2.1

Das menschliche Gehirn verfügt über eine Reihe von kognitiven Fähigkeiten. 

Diese umfassen die Wahrnehmung von Signalen aus der Umwelt und deren 

Weiterverarbeitung. Bei einer kognitiven Einschränkung sind diese Fähigkeiten 

reduziert. Emotionale, körperliche, soziale und kommunikative Fähigkeiten kön-

nen durch die kognitive Einschränkung in unterschiedlichem Ausmaß betroffen 

sein (Pörtner 2006; Janz und Terfloth 2009; Hirschberg 2014). Verschiedene 

theoretische Modelle definieren Standardanforderungen an die kognitiven Fä-

higkeiten einer Person. Personen mit kognitiver Einschränkung weichen von 

diesen (meist intellektuellen und gesellschaftlichen) Standards ab, ohne ihren 

Zustand selbstständig beeinflussen zu können. Die Standardanforderungen an 

die kognitiven Fähigkeiten einer Person unterscheiden sich je nach Fachdiszip-

lin und Situation. Eine Homogenisierung und Deskription von Personengruppen 

nach ihrer kognitiven Kondition sollte daher stets entsprechend den fachspezifi-

schen Anforderungen an das intellektuelle Leistungsvermögen erfolgen (Carroll 

1993). Die Ursachen für eine kognitive Einschränkung sind nicht immer be-

kannt. Möglich sind chromosomale, genetische, neurologische Erkrankungen 

und/oder traumatische Ereignisse (Theunissen et al. 2013). Allgemein lässt sich 

sagen, dass bei einer relevanten kognitven Einschränkung, unabhängig von der 

Ätiologie, Diskrepanzen zwischen Anforderungen und Leistungsfähigkeit einer 

Person bestehen. Durch eine kognitive Einschränkung ist die Fähigkeit, neue 

oder komplexe Informationen zu verstehen und neue Fähigkeiten zu erlernen 

bzw. anzuwenden im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung reduziert (beein-

trächtigte Intelligenz). Dadurch verringert sich die Fähigkeit, ein unabhängiges 

Leben zu führen (beeinträchtigte soziale Kompetenz). Eine kognitive Ein-

schränkung ist kein isoliertes Krankheitsbild, sie kann allerdings direkte Auswir-

kungen auf die Gesundheit (körperliche Integrität) der betroffenen Person ha-

ben. In der UN-Behintertenrechtskonvention wird die Gruppe von Menschen mit 

Behinderung definiert: 
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“Menschen die langfristige körperliche, seelische, geistige oder Sinnesbe-

einträchtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen 

Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der 

Gesellschaft hindern können.“ (Artikel 1, Satz 2 der UN-Behinderten-

rechtskonvention) 

Die aktuelle Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezieht neben 

der medizinischen Definition (beeinträchtigte Intelligenz: jemand ist behindert) 

auch gesellschaftliche Komponenten mit ein (Rahmenbedingungen: jemand 

wird behindert) (WHO 2011). Ob und in welchem Ausmaß aus der kognitiven 

Einschränkung eine Behinderung resultiert, wird folglich von dem kompensato-

rischen Verhalten des sozialen Umfeldes mit beeinflusst. Umweltbedingte Fak-

toren können die Alltagsaktivitäten für Personen mit kognitiver Einschränkung 

erleichtern oder erschweren (Verbrugge und Jette 1994). In vielen Bereichen 

des öffentlichen Interesses hat ein Anpassen von Informationsdokumenten für 

Personen mit reduzierter kognitiver Leistungsfähigkeit stattgefunden. Bei-

spielsweise werden Nachrichten und Gesetzestexte in eine vereinfachte Spra-

che (Leichte Sprache) übersetzt. Die Leichte Sprache unterliegt festen Regeln. 

Komplizierte Formulierungen werden dabei vermieden und Inhalte verständlich 

präsentiert, so dass Informationen auch für Personen mit reduzierter kognitiver 

Leistungsfähigkeit zugänglich sind (Winter 2014; Bredel und Maass 2016). 

Personen, die   aufgrund ihrer kognitiven Einschränkung bei der Gestaltung ih-

res Alltages auf Hilfe angewiesen sind, haben in Deutschland nach §1896 BGB 

ein Recht auf individuelle Hilfestellungen durch einen Betreuer (gesetzliche Ver-

tretung). Diese gesetzliche Vertretung wird vom Betreuungsgericht für ver-

schiedene Teilbereiche festgelegt. Kann eine Person   aufgrund einer reduzier-

ten kognitiven Leistungsfähigkeit die eigene Gesundheitsfürsorge nicht reali-

täts- oder sachgerecht erledigen und die körperliche Integrität nicht aufrecht-

erhalten, ist es Aufgabe des gesetzlichen Vertreters für die Umsetzung einer 

adäquaten Gesundheitsfürsorge des Betreuten zu sorgen (§ 1896 BGB Vo-

raussetzungen). Die UN-Behindertenrechtskonvention (2009) liefert darüber 

hinaus die Rechtsgrundlage für ein Höchstmaß an Gesundheit ohne Diskrimi-

nierung aufgrund von Behinderung:  
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„Insbesondere bieten die Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen an, 

die von Menschen mit Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderung 

benötigt werden, soweit angebracht, einschließlich Früherkennung und 

Frühintervention sowie Leistungen, durch die, auch bei Kindern und älte-

ren Menschen, weitere Behinderungen möglichst gering gehalten oder 

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

Durch den allgemeinmedizinischen Fortschritt steigt die Lebenserwartung auch 

von Menschen mit angeborenen oder früh erworbenen kognitiven Einschränk- 

ungen. Hinzu kommt eine Zunahme von Personen, deren kognitive Leistungs-

fähigkeit (meist im höheren Lebensalter)   aufgrund neurodegenerativer Erkran-

kungen abnimmt. In der Gesamtbevölkerung ist mit einer steigenden Anzahl an 

Personen zu rechnen, die   aufgrund ihrer kognitiven Einschränkung spezielle 

Gesundheitsleistungen benötigen (Manton 1982; Mayer 2013; Nowossadeck 

2013). 

 Ursachen für eine reduzierte Mundgesundheit bei 2.2

Personen mit kognitiver Einschränkung 

Die Mundgesundheit ist ein wesentlicher Bestandteil der Allgemeingesundheit. 

Der Weltverband der Zahnärzte (FDI, Federation Dentaire Internationale) defi-

nierte 2016 den Begriff der Mundgesundheit:  

„Mundgesundheit ist vielgestaltig und beinhaltet die Fähigkeit, zu kauen, zu 

sprechen, zu lächeln, zu riechen, zu schmecken, zu berühren, zu schlucken 

und Emotionen über Gesichtsausdrücke mit Selbstvertrauen und ohne 

Schmerz oder Unbehagen sowie ohne Krankheit des kraniofazialen Kom-

plexes zu übermitteln.“ (Definition zur Mundgesundheit der FDI 2016, S.2) 

Behinderungsassoziierte Faktoren können dazu führen, dass Personen mit 

kognitiver Einschränkung nicht kauen, nicht sprechen, nicht lächeln, nicht be-

rühren und/oder nicht schlucken können. Auch das Vermitteln von Emotionen 

über Gesichtsausdrücke ist einigen dieser Personen nicht möglich. Zusätzlich 

stellen Menschen mit Behinderung laut Bundeszahnärztekammer (BZÄK) eine 

Hochrisikogruppe für Karies und Parodontitis dar (BZÄK 2017). Die Ursachen 

für Karies und Parodontitis sind – unabhängig von der Personengruppe –
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multifaktoriell (Carlos und Gittelsohn 1965; Petersen 1990; Sheiham und 

Nicolau 2005; Sisson 2007). Bei Personen mit kognitiver Einschränkung wer-

den die allgemeinen Risikofaktoren für Karies und Parodontitis durch Folgen 

oder Begleiterscheinungen der Behinderung modelliert. Im folgenden Abschnitt 

werden häufig auftretende mundgesundheitsbezogene Krankheitsbilder bei 

Menschen mit kognitiver Einschränkung und deren behinderungsassoziierten 

Ursachen zusammengefasst:  

Ist eine Hirnschädigung ursächlich für die reduzierte kognitive Leistungsfähig-

keit, hat dies meist auch körperliche Folgen. Eine Hirnschädigung im Bereich 

des motorischen Kortex oder der Pyramidenbahn führt zu zerebralen Bewe-

gungsstörungen und somit zu einem pathologisch veränderten Muskeltonus 

(Pinel und Pauli 2012). Besteht der pathologische Muskeltonus bereits während 

der Zahn- und Kieferentwicklung, führt dies zu skelettalen Wachstumsstörun-

gen und dentalen Fehlstellungen (Pommerenke et al. 1988; Kiliaridis 1995; Thi-

lander 1995; Winter et al. 2008; Vellappally et al. 2014). Bei Kindern mit einem 

reduzierten Muskeltonus und permanenter Mundatmung entwickeln sich die 

Oberkieferzähne eher protrudiert. Bei stark protrudierten Frontzähnen resultiert 

ein inkompletter Lippenschluss. Die dauerhafte Mundöffnung führt zu einem 

Austrocknen der Mundschleimhäute, was wiederum das Risiko für Gingivitis 

und Parodontitis erhöht (Schopf 1994; Mizutani et al. 2015). Bei protrudierten 

Oberkieferfrontzähnen besteht außerdem ein erhöhtes Risiko für dentale Trau-

mata (Corrêa-Faria et al. 2016). Generell ist bei einer eingeschränkten Motorik 

und Selbstwahrnehmung von einem erhöhten Risiko für dentale Verletzungen 

durch eine erhöhte Sturz- und Selbstverletzungsgefahr auszugehen (Bagattoni 

et al. 2017). Werden die verletzten Zähne nicht zahnärztlich behandelt, besteht 

die akute Gefahr von Karies und anderen Infektionen. Aus einem behinde-

rungsbedingt reduzierten Tonus der Speiseröhrenmuskulatur kann bei Patien-

ten, die bei genereller Muskelhypotonie keine aufrechte Körperposition einneh-

men können, ein oropharyngealer Reflux resultieren (Mazzoleni et al. 1991; 

Braegger 1998; Vandenplas und Hegar 2000; Bozkurt et al. 2004). Der Rück-

fluss von angedauter Nahrung und Magensäure in die Mundhöhle bewirkt ne-

ben der Zunahme des Kariesrisikos auch einen Riskoanstieg für einen säure-

bedingten Zahnhartsubstanzverlust (Erosionen). Ein reduzierter Tonus der 

Wangen- und Zungenmuskulatur führt zu einer verlängerten Persistenz von 
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Nahrungsresten im Vestibulum. Ist ein physiologisches Kauen aufgrund eines 

oralen Hypotonus nicht möglich, erfolgt die Ernährung überwiegend durch wei-

che Kost. Um den erforderlichen Kalorienbedarf bei erschwerter Nahrungsauf-

nahme zu decken, werden einigen Personen vermehrt gesüßte und hochkario-

gene Lebensmittel angeboten. Die kariogene Ernährung, die verlängerte Re-

tention von Nahrung und ein Reflux von Mageninhalt in die Mundhöhle erhöhen 

das Risiko für Karies (Idaira et al. 2008). 

Bei Kindern mit spastisch erhöhtem Muskeltonus entwickelt sich die knöcherne 

Basis der Oberkiefer ebenfalls nicht physiologisch. Durch den Muskeldruck auf 

den Kiefer resultiert ein eher hoher, schmaler Gaumen. In Kombination mit ei-

nem dentalen Platzmangel (Zahnengstand) ist die Zahnpflege erschwert und 

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

 

Abbildung 2-1: Intraorale Fotoaufnahme eines männlichen Patienten mit angeborener Behin-
derung unklarer Genese. Zahnengstand und ein schmaler, hoher Gaumen begünstigen die 
Plaqueretention. Quelle: Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie, 
Göttingen 

 

Eine mögliche Ursache für eine Schädigung der Hirnsubstanz stellt der Unter-

gang von Nervenzellen durch eine Hypoxie im Rahmen eines epileptischen 

Krampfanfalles dar. Eine Epilepsie kann auch in Folge einer Hirnschädigung, 

unabhängig von deren Genese, auftreten. Die Therapie zur Vermeidung erneu-

ter Krampfanfälle erfolgt mit Antikonvulsiva. Bei einigen dieser Medikamente 

(z. B. Orfiril) werden Gingivahyperplasien als unerwünschte Nebenwirkung be-

schrieben (Bickley 1978). Diese medikamenteninduzierten Parodontopathien 

erschweren die Durchführung einer adäquaten Zahnpflege. Bei Patienten mit 

Trisomie 21 besteht durch eine veränderte Immunreaktion eine genetische Dis-



Literaturübersicht 

8 

position für Parodontitits (Cutando-Soriano et al. 1998; Neuhäuser 2010; Fryd-

man und Nowzari 2012; Molina-García et al. 2016; Scalioni et al. 2018). Zusätz-

lich resultiert aus einer orofazialen Muskelhypotonie häufig ein offenstehender 

Mund mit heraushängender Zunge (Pseudomakroglossie), ein lebenslang per-

sistierendes, viszerales Schluckmuster sowie eine prognathe Kieferlage. Der 

Hartgaumen ist oft sagittal verkürzt und stark gewölbt (Gothischer Gaumen) 

(Arumugam et al. 2016).  

Viele der beschriebenen Gebisssituationen begünstigen die Akkumulation von 

Nahrungsresten und pathogenen Mikroorganismen. Die Durchführung von 

Mundhygienemaßnahmen ist bei den beschriebenen Zahn- und Kieferfehlstel-

lungen erschwert. Personen mit kognitiver Einschränkung sind oft nicht oder 

nicht mehr in der Lage, selbstständig für die Aufrechterhaltung ihres Mundge-

sundheitszustandes durch entsprechende Mundhygienemaßnahmen zu sorgen. 

Diese Personen sind zur Kompensation ihres behinderungsassoziierten Pflege-

defizits auf ihr betreuendes Umfeld angewiesen. Ein unkooperatives oder sogar 

aggressives Verhalten der Personen mit kognitiver Einschränkung kann die 

Durchführung von Mundhygienemaßnahmen zusätzlich erschweren. Gelingt die 

Kompensation des Pflegedefizits durch das soziale Umfeld nicht, sind das Auf-

treten von Karies und/oder Parodontitis die Folge. Die Mundgesundheit von 

Personen mit kognitiver Einschränkung ist folglich von behinderungsassoziier-

ten somatischen Faktoren und dem Kompensationsverhalten der Betreuungs-

personen (Ernährungslenkung, Zahnpflege) abhängig.  

 Mundgesundheitszustand von Personen mit kognitiver 2.3

Einschränkung 

Die Heterogenität des Personenkreises mit kognitiver Einschränkung erschwert 

die Einbeziehung großer einheitlicher Stichproben. Außerdem erschweren un-

einheitliche Bezeichnungen der Personengruppen eine einheitliche Übersicht 

der Studienergebnisse. In epidemiologischen Studien wird die Personengruppe 

mit kognitiver Einschränkung als „Special Health Care Needs“ oder „Special 

Needs Patients“, „handicapped“, „intellectual disabled“, „developmental disab-

led“ oder „persons with mental illness“ bezeichnet. Zahnmedizinische Studien, 



Literaturübersicht 

9 

die den Mundgesundheitszustand von erwachsenen Personen mit kognitiver 

Einschränkung bestimmen, beziehen sich meist auf kleine Untergruppen: Pati-

enten, die eine Universitätsklinik aufsuchten (Gabre 2000); Personen, die an 

einer speziellen Sportveranstaltung für Menschen mit Behinderung teilnahmen 

(Bissar et al. 2010; Schulte et al. 2011; Fernandez et al. 2015; Marks et al. 

2015); Personen, die in einer speziellen Einrichtung für Menschen mit Behinde-

rung leben oder arbeiten (Pieper et al. 1986; Pezzementi und Fisher 2005; 

Leroy und Declerck 2013; Schulte et al. 2013; Hempel et al. 2015) oder Perso-

nen mit einer einheitlichen Diagnose, wie z. B. Autismus, Trisomie 21 oder 

Hirnschädigung als Folge eines Schlaganfalls (Cheng et al. 2007; Jaber 2011; 

Frydman und Nowzari 2012; Deps et al. 2015; Kothari et al. 2017). Je nach 

Personenklientel variieren die Ergebnisse zum Mundgesundheitszustand stark. 

Die systematische Übersichtsarbeit von Anders und Davis (2010) zeigt, dass 

dem zahnmedizinischen Behandlungsbedarf bei Personen mit kognitiver Ein-

schränkung schlechter entsprochen wird als dem Behandlungsbedarf von Ver-

gleichs- oder Kontrollgruppen ohne kognitive Einschränkung. In den berück-

sichtigten Studien war die Kariesprävalenz trotz der einheitlich schlechten 

Mundhygiene bei Personen mit kognitiver Einschränkung im Vergleich zu Ver-

gleichs- oder Kontrollgruppen gleich oder sogar geringer. Zu erklären ist die 

verminderte Kariesrate bei gleichzeitig schlechter Mundhygiene durch gering 

kariogene und reglementierte Essgewohnheiten. Die vergleichsweise wenigen 

kariösen Läsionen waren allerdings häufiger unbehandelt als in den Vergleichs- 

oder Kontrollgruppen. Außerdem wiesen Patienten mit kognitiver Einschrän-

kung eine höhere Anzahl an fehlenden Zähnen und eine geringere Anzahl an 

Füllungen auf. Die hohe Anzahl an fehlenden Zähnen und die hohe Anzahl un-

versorgter kariöser Läsionen sprechen für einen schlechten Mundgesundheits-

zustand und einen nicht erfüllten zahnmedizinischen Behandlungsbedarf von 

Personen mit kognitiver Einschränkung. Kothari et al. (2017) zeigen ebenfalls in 

einer systematischen Übersichtarbeit, dass erwachsene Personen mit Hirn-

schädigung häufig eine reduzierte Mundgesundheit durch plaqueinduzierte 

Gingivitiden und eine hohe Anzahl fehlendender Zähne haben. Auch Personen 

mit schweren psychischen Erkrankungen haben aufgrund einer meist inadäqua-

ten Mundhygiene häufig einen durch Karies und Parodontitis reduzierten 

Mundgesundheitszustand (Matevosyan 2010; Torales et al. 2017). Bei der Un-
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tersuchung von 707 erwachsenen Personen mit unterschiedlichen Behinderun-

gen in Belgien stellen Leroy und Declerck (2013) einen unerfüllten präventiven 

und kurrativen zahnmedizinischen Behandlungsbedarf fest. Schulte et al. 

(2013) untersuchten den Mundgesundheitszustand von erwachsenen Personen 

mit kognitiver Einschränkung aus zwei Tageseinrichtungen in Deutschland und 

stellen eine im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung erhöhte Kariesprä-

valenz und eine wohnortabhängige zahnärztliche Versorgung fest. Personen 

mit kognitiver Einschränkung werden in Deutschland nicht in allen Regionen 

gleich gut zahnmedizinisch betreut. Generell zählen Personen mit Pflegebe-

darf – mit oder ohne kognitiver Einschränkung – auch in Deutschland zu der 

Personengruppe mit dem schlechtesten Mundgesundheitszustand und dem 

größten zahnmedizinischen Therapiebedarf (Jordan et al. 2016).  

 

 Zahnärztliche Therapie von Personen mit kognitiver 2.4

Einschränkung 

Kariöse Läsionen oder parodontale Erkrankungen bleiben bei Personen mit 

kognitiver Einschränkung häufig unbehandelt (Gabre 2000; Tiller et al. 2001; 

Anders und Davis 2010; Matevosyan 2010; Kothari et al. 2017). Laut der Befra-

gung von Leroy und Declerck (2013) suchen Patienten mit Behinderung häufig 

keinen Zahnarzt auf, weil Ängste vor einer zahnmedizinischen Therapie, Ängste 

vor anfallenden Kosten oder Probleme bei dem selbstständigen Aufsuchen ei-

ner Zahnarztpraxis bestehen. Sind die Patienten durch ihre kognitive Ein-

schränkung nicht in der Lage, (zahn-)medizinische Therapieentscheidungen 

selbstständig und reflektiert zu treffen, ist es in Deutschland die Aufgabe des 

gesetzlichen Vertreters für die Umsetzung einer adäquaten Gesundheitsfür-

sorge des Betreuten zu sorgen. Dies bedeutet, dass der gesetzliche Vertreter 

Zahnarzttermine koordiniert und gemeinsam mit dem behandelnden Zahnarzt 

Therapieentscheidungen im mutmaßlichen Interesse des Patienten (Best-

interests standard) trifft. Personen, die aufgrund einer kognitiven Einschränkung 

nicht selbstständig für ihren Gesunderhalt sorgen können, stellen eine beson-

ders vulnerable Patientengruppe dar (Groß 2012). Je nach kognitivem Entwick-

lungsalter verhalten sich die Personen oft übermäßig ängstlich und reagieren 
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abwehrend auf zahnärztliche Therapiemaßnahmen (Rud und Kisling 1973; 

Gordon et al. 1998). Wenn durch eine kognitive Einschränkung die Therapiefä-

higkeit, die Mundhygienefähigkeit und/oder die Eigenverantwortlichkeit des Pa-

tienten beeinträchtig sind, sollte die zahnärztliche Betreuung auf die aus der 

kognitiven Einschränkung resultierenden Bedürfnisse dieser Patienten (redu-

zierte zahnmedizinische funktionale Kapazität) abgestimmt werden (Nitschke 

und Hopfenmüller 1991; Nitschke und Kaschke 2011). Es wurden Behand-

lungsstrategien entwickelt, die dem primär unkooperativen Patienten die zahn-

ärztliche Therapiesitzung erleichtern sollen. Hierzu zählen spezielle Formen der 

Verhaltens- und Gesprächsführung bis hin zur Hypnose. Zusätzlich kann durch 

eine leichte physikalische Unterstützung (Halten des Kopfes oder der Hände 

durch die Bezugsperson) dass oft reflektorische Abwehrverhalten reduziert und 

der Patient beruhigt werden. Wenn diese Therapieunterstützungen scheitern, 

stellt eine zusätzliche, medikamentöse Sedierung (orale Prämedikation, Lach-

gassedierung) eine weitere Option dar (Festa et al. 1993; Glassman 2009; 

Lyons 2009). Scheitern auch diese Maßnahmen, ist die zahnmedizinische The-

rapie im Rahmen einer ITN (Intubationsnarkose) die letzte, weil invasivste, 

Möglichkeit zur Behandlung oraler Beschwerden (Nunn et al. 1995; Pohl et al. 

1996; Ananthanarayan et al. 1998; Dougherty 2009; Glassman et al. 2009; 

Wang et al. 2012; Mallineni und Yiu 2015; Lim und Borromeo 2017). Um zahn-

ärztliche Behandlungen individuell planen und entsprechend der (reduzierten) 

zahnmedizinischen funktionellen Kapazität gestalten zu können, summieren 

Nitschke und Hopfenmüller (1991) die Einschränkungen der Patienten entspre-

chend ihren Belastungsstufen mit dem in Tabelle 2-1 dargestellten Konzept. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Literaturübersicht 

12 

 

 

Eine umfassende zahnmedizinische Therapie in ITN beinhaltet eine profes-

sionelle Zahnreinigung, bei Bedarf ein subgingivales Debridement (Deep 

Scaling), Füllungstherapien und/oder Zahnextraktionen. Endodontische Be-

handlungen werden seltener durchgeführt (Mallineni und Yiu 2015). Um eine 

erneute Behandlung in ITN zu vermeiden, werden Zähne mit fraglicher Progno-

se (Verdacht auf Pulpitis oder Pulpanekrose, starke parodontale Schädigung) 

entfernt. Ziel der Therapie in Narkose ist die Schmerzbeseitigung sowie die 

langfristige Wiederherstellung der Mundgesundheit (orale Rehabilitation) bei 

maximalem Kaukomfort. Bisher wurden allgemeine Auswirkungen der zahnme-

dizinischen Therapie in ITN auf die Personen mit kognitiver Einschränkung we-

nig untersucht (Limeres Posse et al. 2003; Messieha et al. 2007; Mallineni und 

Yiu 2015; Chang und Kim 2017).  

  

Belastungsstufe 
Therapie- 

Fähigkeit 

Mundhygiene- 

fähigkeit 

Eigenverant- 

Wortlichkeit 

Behandlungs- 

strategie 

1 normal normal normal  

2 leicht reduziert leicht reduziert normal  

3 stark reduziert stark reduziert reduziert evtl. in Narkose 

4 nicht vorhanden nicht vorhanden keine evtl. in Narkose 

Tabelle 2-1: Zahnmedizinische funktionelle Kapazität nach Nitschke und Hopfenmüller (2011). 
Bei Personen mit Belastungsstufe 1 oder 2 sind, mit einer an die Einschränkungen des Patien-
ten angepassten Behandlungsstrategie, kurze Behandlungen möglich. Bei Patienten der Belas-
tungsstufe 3 oder 4 ist die Kooperationsfähigkeit so stark reduziert, dass komplexe zahnmedizi-
nische Therapien meist nur im Rahmen einer Narkose möglich sind. 
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 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) 2.5

Die Bewertung und Wahrnehmung von Lebensqualität ist geprägt von sozialisa-

tionsbedingten Standards (extrinsischen Faktoren) und dem individuellen Cha-

rakter (intrinsischen Faktoren) (Locker 1988; Allen 2003, John et al. 2003, John 

et al. 2004, Abbildung 2-2). 

 

 

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

 

Die standardisierte Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

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

zur Bestimmung des Patientenwohls im Verlauf medizinischer Therapien (Bul-

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

tifizierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität kalibrieren sich auf die 

Definition der World Health Organization quality of life assessment (WHOQOL):  

„Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stel-

lung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen in denen sie 

lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.“ 

(WHO 1995) 
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualität gilt als ein multidimensionales Kon-

strukt aus physischen, psychischen, mentalen, sozialen, funktionalen Dimensi-

onen sowie einer Einschätzung über die Wahrnehmung des persönlichen Ge-

sundheitszustandes durch den Patienten selbst (Bullinger 2002). Bei Patienten 

mit chronischen Allgemeinerkrankungen konnte gezeigt werden, dass ein 

Rückgang klinischer Symptome nicht automatisch ein verbessertes Wohlbefin-

den für den Patienten bedeutet (Osoba et al. 1994). Bei einer Befragung von 

erwachsenen Personen mit Hirnschädigung zeigte sich, dass die gesundheits-

bezogene Lebensqualität positiv wahrgenommen wird, wenn durch die mit der 

Hirnschädigung einhergehenden reduzierten gesundheitlichen und kognitiven 

Fähigkeiten akzeptiert werden (Van Bost et al. 2017). Neben klinischen Symp-

tomen bestimmen vor allem psychosoziale und kulturelle Einflussfaktoren die 

Wahrnehmung und Bewertung der eigenen Gesundheit (Wilson und Cleary 

1995). Im Bereich der Zahnmedizin ist die Wahrnehmung von Mundgesundheit 

und die Bewertung des Mundgesundheitszustandes von Interesse (John 2007). 

Hierzu hat sich die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ, Oral 

Health-Related Quality of Life, OHRQoL) als psychosozialer Parameter im wis-

senschaftlichen Kontext etabliert (Strassburger et al. 2004; Naito et al. 2006). 

Locker (1988) beschreibt, mit dem in Abbildung 2-3 dargestellten Modell, die 

Ursachen für eine Reduktion der MLQ. Orale Erkrankungen können zu 

Schmerzen, Funktionseinschränkungen beim Essen und Sprechen, Scham in 

Bezug auf die dentale Ästhetik sowie zu einem reduzierten Selbstbewusstsein 

und damit zu einer reduzierten MLQ führen. Locker (1988) berücksichtigt keine 

psychosozialen und kulturellen Einflussfaktoren und leitet eine Reduktion der 

MLQ als eine hierarchische Folge oraler Erkrankung ab. Er geht nicht darauf 

ein, woraus sich die persönlichen Anforderungen an die MLQ zusammensetz-

ten.  
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Abbildung 2-3: Theoretisches Modell zur MLQ nach Locker (1988). In einer hierarchischen 
Abfolge werden die Ursachen für eine reduzierte mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
aufgezählt. 

 

Mittlerweile wurden komplexere theoretische Modelle mit einer unterschiedli-

chen Anzahl an Dimensionen zur Erklärung der MLQ entwickelt. In Anlehnung 

an das Verständinis zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität beschreiben 

Sischo und Broder (2011) die individuelle Bewertung der MLQ im Kontext wei-

terer Einflussfaktoren (Abbildung 2-4). Sie nennen neben intrinsischen und 

extrinsischen Faktoren auch die Ätiologie einer eventuell vorhandenen Grun-

derkrankung als potenziellen Einflussfaktor auf die individuellen Ansprüche an 

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

 

Das individuelle Niveau der Grundbedürfnisse der MLQ wird davon beeinflusst, 

wie wichtig dem Einzelnen die Gesundheit des orofazialen Systems ist und wie 

stark er Einschränkungen im Alltag durch den Mundgesundheitszustand emp-

findet bzw. wie stark seine Fähigkeiten zur Problembewältigung (Coping) aus-

gebildet sind (Allison et al. 1997). Davis et al. (2000) untersuchten den Einfluss 

psychosozialer Faktoren, indem sie Patienten mit identischen Befunden zu ihrer 

MLQ befragten. Alle Patienten waren komplett zahnlos, aber nur 42 % be-

schrieben in diesem Zusammenhang negative Auswirkungen auf ihr Selbstbe-

wusstsein und ihren Lebensalltag. Personen sind in ihrer MLQ benachteiligt, 

wenn sie beispielsweise aus Scham über Zahnlücken soziale Kontakte vermei-

den oder   aufgrund einer Siallorrhö („feuchte Aussprache“ oder „Sabbern“) von 

ihrem sozialen Umfeld gemieden werden. Die Anspruchshaltung an die eigene 

Mundgesundheit wird von der individuellen sozialen und kulturellen Prägung 

modelliert (Cushing et al. 1986). 

Steele et al. (2004) stellten fest, dass australische Patienten bereits bei vier feh-

lenden Zähnen Einschränkungen der MLQ aufwiesen, während britische Pati-

enten erst bei elf fehlenden Zähnen in ihrer MLQ eingeschränkt waren. Es ist 

von einer sozialisationsspezifischen Bewertung der MLQ auszugehen.  



Literaturübersicht 

17 

Idealerweise verbessert sich durch eine zahnmedizinische Therapie das sub-

jektive Wohlbefinden und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität des 

Patienten. Nicht nur die medizinisch optimale Versorgung, sondern auch die 

Erwartungshaltung des Patienten an die zahnmedizinische Therapie hat einen 

wesentlichen Einfluss auf den gewünschten Zugewinn an MLQ. Allen et al. 

(2001) belegen, dass zahnlose Patienten, die sich eine Implantatversorgung 

wünschten, aber mit konventionellen Prothesen therapiert wurden, einen gerin-

geren Zugewinn an MLQ hatten, als Patienten, die initial den Wunsch nach 

konventionellen Prothesen äußerten und diese Prothesen auch erhielten. Der 

objektiv beurteilbare klinische Befund und die subjektive Wahrnehmung der Pa-

tienten differieren häufig. Die Bewertung der MLQ generell sowie im Verlauf 

einer zahnmedizinischen Therapie ist ein dynamischer Prozess und wird von 

diversen patientenabhängigen Einflussfaktoren modelliert (Allen et al. 2001). 

Ursprünglich wurde der Erfolg einer zahnmedizinischen Therapie und die 

zahnmedizinische Versorgungssituation von Patienten- und Personengruppen 

ausschließlich über klinische Befunde erfassende Indizes beschrieben. Das 

Konzept der MLQ ermöglicht es, analog zu dem Konzept der gesundheitsbezo-

genen Lebensqualität, therapeutische Interventionen zur Verbesserung von 

Gesundheit und Lebensqualität auf Individuums- sowie Bevölkerungsebene zu 

evaluieren und gibt einen Überblick über die Versorgungssituation von Perso-

nen- oder Patientengruppen (Bullinger 1997; Corson et al. 1999; Bullinger 

2000; Bullinger 2002; John et al. 2003; Locker et al. 2004; Brauchle et al. 2013; 

Jenei et al. 2015; Locker und Gibson 2006).  

 Oral Health Impact Profile (OHIP) 2.6

Instrumente der gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfassen die vielschich-

tigen Dimensionen der MLQ nicht adäquat (Allen et al. 1999). Deshalb wurden 

spezielle Instrumente zur Bestimmung der MLQ entwickelt. Diese Fragebogen-

instrumente unterscheiden sich in ihrer Anzahl an Fragen und in ihren Einsatz-

gebieten. Einige Messinstrumente quantifizieren einzelne Dimensionen der 

MLQ, beispielsweise Ästhetik oder soziale Folgen im Zusammenhang mit der 

MLQ. Andere Messinstrumente sind auf die Bedürfnisse und Ansprüche spezi-
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eller Personengruppen (Senioren, Kinder, verschiedene Nationalitäten) abge-

stimmt (Müller und Nitschke 2010). 

Auf Basis des Modells von Locker (1988) wurde das Oral Health Impact Profile 

(OHIP) von Slade und Spencer (1994) konzipiert. Der OHIP-Fragebogen dient 

der Dokumentation von sozialen und funktionellen Einschränkungen im Zu-

sammenhang mit der Mundgesundheit von Einzelpersonen und Patientengrup-

pen sowie der Evaluation zahnärztlicher Therapiemaßnahmen. Der OHIP hat 

sich in verschiedenen Modifikationen und Versionen international als Fragebo-

geninstrument zur Quantifizierung der MLQ etabliert (Slade und Spencer 1994; 

Slade et al. 1996; Awad et al. 2000; John et al. 2002; Slade 2002; John et al. 

2003; Hassel et al. 2008; Sierwald et al. 2011; Bettie et al. 2015; Malter et al. 

2015). Die OHIP-Fragebögen quantifizieren die MLQ generisch und erfassen 

funktionelle Aspekte, Schmerzen, Einschränkungen der Ästhetik und des sozia-

len Lebens sowie psychologische Auffälligkeiten im Zusammenhang mit der 

Mundgesundheit. Die englische Originalversion (OHIP-E49) umfasst 49 Items. 

John et al. (2003) übersetzten den englischen Fragebogen in die deutsche 

Sprache. Um auch kulturelle Faktoren in der Übersetzung zu berücksichtigen, 

wurden vier Items ergänzt. Der deutsche Originalfragebogen (OHIP-G53) be-

steht deshalb aus 53 Items (John et al. 2003). Zur Integration der Befragungen 

in den klinischen Alltag wurden gekürzte Versionen entwickelt. Eine deutsche 

Version mit 14 Items entspricht der direkten Übersetzung der englischen Kurz-

version (Slade 1997). Der OHIP-14 misst trotz der reduzierten Anzahl an Items 

ähnlich genau wie die Langversion (Awad et al. 2000; Allen 2003; John et al. 

2003). In Tabelle 2-2 ist die deutsche Version mit 14 Fragen (OHIP-G14) dar-

gestellt. 
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Tabelle 2-2: Oral-Health-Impact-Profile-German-14 (OHIP-G14). Fragebogen zur Bestimmung 

der MLQ, deutsche Version mit 14 Items zur Bestimmung der MLQ. Die Auswertung erfolgt 
durch die Addition der einzelnen Itempunkte (0-4) zu einem Summenwert (0-56). 

  

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit 
Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz… 

sehr 
oft 

oft 
ab 

und 
zu 

kaum nie 

Schwierigkeiten bestimmte Worte  
auszusprechen? 

4 3 2 1 0 

das Gefühl, Ihr Geschmackssinn war 
beeinträchtigt 

4 3 2 1 0 

den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstel-
lend war 

4 3 2 1 0 

Schwierigkeiten zu entspannen? 4 3 2 1 0 

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekom-
men, … 

sehr 
oft 

oft 
ab 

und 
zu 

kaum nie 

dass Sie sich angespannt gefühlt haben? 4 3 2 1 0 

dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen 
mussten? 

4 3 2 1 0 

dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu 
essen 

4 3 2 1 0 

dass Sie anderen Menschen gegenüber eher reizbar gewesen sind? 4 3 2 1 0 

dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren  
alltäglichen Beschäftigungen nachzugehen? 

4 3 2 1 0 

dass Sie vollkommen unfähig waren, etwas zu tun? 4 3 2 1 0 

dass Sie sich ein wenig verlegen gefühlt  
haben? 

4 3 2 1 0 

dass Ihre Ernährung unbefriedigend gewesen ist? 4 3 2 1 0 

Hatten Sie im vergangenen Monat… 
sehr 
oft 

oft 
ab 

und 
zu 

kaum nie 

Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0 

ein Gefühl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zähnen, 
Ihrem Mund oder Ihrem Zahnersatz 

4 3 2 1 0 
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Der in Tabelle 2-3 dargestellte OHIP-G5 ist die auf fünf Items gekürzte maxima-

le Kurzversion des OHIPs. Der OHIP-G5 erfasst trotz der stark reduzierten An-

zahl an Antwortmöglichkeiten noch 90 % der im Summenwert der Langversion 

enthaltenen Informationen und ist damit als Instrument zur Quantifikation der 

MLQ geeignet. Der OHIP-G5 wird   aufgrund des geringen Zeitaufwandes be-

sonders zur Integration der Befragung in den klinischen Alltag empfohlen (John 

2004; Sierwald et al. 2011; John et al. 2014; Waller et al. 2016).  

Tabelle 2-3: Oral Health-Impact-Profile-German-5 (OHIP-G5). Deutsche Version des OHIP mit 
fünf Fragen. Die Auswertung erfolgt durch die Addition der einzelnen Itempunkte (0-4) zu einem 
Summenwert (0-20). 

 

Alle OHIP-Versionen messen die Reduktion der MLQ über die vom Patienten 

angegebenen Einschränkungen. Die einzelnen Items erfragen Folgen oraler 

Erkrankungen. Jedes Item soll vom Patienten entsprechend einer Fünfstufen- 

skala beantwortet werden. Die Einstufung „nie“ entspricht dem Zahlenwert „null“ 

und die Einstufung „sehr oft“ entspricht dem Zahlenwert „vier“. Zur Auswertung 

des Fragebogens wird ein Summenwert (Score) gebildet. Der Summenwert 

spiegelt die Einschränkungen, die im Zusammenhang mit der Mundgesundheit 

empfunden werden, wider und erfasst so quantitativ die Reduktion der MLQ. 

Dies ermöglicht Interpretationen und Vergleiche von Auswirkungen einer ver-

änderten Mundgesundheit auf die Lebensqualität von Patienten und Patienten-

gruppen (Locker 1988; Locker und Slade 1994; Awad et al. 2000; Thomson et 

Hatten Sie aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 
Mundbereich, Kiefer oder mit Ihrem Zahnersatz… 

sehr 
oft 

oft 
ab 
und 
zu 

kaum nie 

Schwierigkeiten beim Kauen bestimmter Lebensmittel? 4 3 2 1 0 

den Eindruck, Ihr Essen war geschmacklich weniger gut? 4 3 2 1 0 

den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstel-
lend war? 

4 3 2 1 0 

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen… 
sehr 
oft 

oft 
ab 

und 
zu 

kaum nie 

Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0 

wegen des Aussehens Ihrer Zähne oder Ihres Zahnersatzes sich 
unwohl/unbehaglich gefühlt? 

4 3 2 1 0 

Ist es Ihnen in den letzten 7 Tagen aufgrund von Problemen mit 
Ihren Zähnen, im Mundbereich, Kiefer oder mit Ihrem Zahner-
satz… 

sehr 
oft 

oft 
ab 

und 
zu 

kaum nie 

schwergefallen, Ihren alltäglichen Beschäftigungen  
nachzugehen? 

4 3 2 1 0 
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al. 2012; John et al. 2016). Der Maximalwert des jeweiligen Fragebogens (O-

HIP-G14: 56 Punkte; OHIP-G5: 20 Punkte) entspricht einer maximal einge-

schränkten MLQ. Ein Score von null bedeutet, dass keinerlei Einschränkungen 

der MLQ angegeben wurden. Patienten mit identischem Summenwert haben 

eine identisch reduzierte MLQ, allerdings kann die Ursache für die reduzierte 

MLQ unterschiedlich sein. John et al. (2004) validierten den OHIP-G14 und den 

OHIP-G5 durch eine Stichprobenbefragung von 2050 Bundesbürgern im Alter 

von 16 bis 79 Jahren und stellten außerdem für beide Versionen Durch-

schnittswerte der deutschen Allgemeinbevölkerung vor. Neunzig Prozent der 

Befragten hatten einen OHIP-G5-Score von ≤ 4 und einen OHIP-G14-Score ≤ 

11. Personen mit einer reduzierten Zahnanzahl und Zahnersatz hatten generell 

höhere Scores, waren in ihrer MLQ also eingeschränkter als Personen mit ei-

genen Zähnen und ohne Zahnersatz. Eine Gewichtung der einzelnen Fragen 

wird für die deutsche Version nicht empfohlen. Der OHIP wurde bei unter-

schiedlichen Personengruppen, wie Senioren, Angstpatienten, Schwangeren, 

sowie zur Evaluation verschiedener zahnmedizinischer Therapieverfahren ein-

gesetzt (John et al. 2003; Jensen et al. 2008; Schmidt et al. 2013; 2014; Fi-

scher et al. 2015; Jang et al. 2015; Kolenda et al. 2016; Wöstmann et al. 2016; 

Mühlberg et al. 2017; Schmalz et al. 2017; Schweyen et al. 2017; Stelzle et al. 

2017).  

 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten 2.7

mit kognitiver Einschränkung 

Wie in den vorherigen Abschnitten beschrieben, sind Personen mit kognitiver 

Einschränkung in Bezug auf Einbußen ihrer Gesundheit und Mundgesundheit 

besonders gefährdet. Behinderungsassoziierte Faktoren beeinflussen die (kör-

perlichen) Lebensbedingungen und vermutlich auch die Wahrnehmung und 

Bewertung dieser (Kane et al. 2003; Hassel et al. 2007; Jensen et al. 2008; 

Jang et al. 2015). Es ist unklar, welche behinderungsassoziierten Faktoren die 

Bewertung der MLQ von Personen mit kognitiver Einschränkung beeinflussen. 

Spezielle Fragebögen zur Erfassung der MLQ von Patienten mit kognitiver Ein-

schränkung existierten zu Beginn der vorliegenden Studie nicht. Ist der Patient 

so stark eingeschränkt, dass er selbst keine Aussagen zu seiner MLQ machen 
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kann, bleibt zur Quantifikation der MLQ nur die Fremdbefragung über eine Be-

treuungsperson. Eine Fremdbefragung beinhaltet allerdings immer auch Risi-

ken der Fehleinschätzung, da eventuelle Wertvorstellungen und Charktereigen-

schaften der Betreungsperson die Bewertung der MLQ beeinflussen (Eiser und 

Morse 2001; Barbosa und Gavião 2008; Sischo und Broder 2011; Lee et al. 

2017). Hauptsächlich wird die Fremdbefragung zur Quantifikation der MLQ von 

Kindern eingesetzt. In einer systematischen Literaturübersicht stellen Barbosa 

und Gavião (2008) fest, dass Eltern besonders das psychosoziale und emotio-

nale Wohlbefinden im Zusammenhang mit der MLQ anders als ihre Kinder be-

werten. Eltern von Kindern mit geistiger Behinderung entwickeln verschiedene 

Copingstrategien im Umgang mit der Behinderung ihres Kindes (Doege 2017). 

Studien deuten darauf hin, dass das Copingverhalten der Eltern das Risiko für 

Verzerrungen der Fremdbewertung der MLQ erhöht. Dies stellen El Ashiry et al. 

(2016) bei einer Befragung von Eltern von Kindern mit infantiler Cerebralparese 

fest. Obwohl die Mundgesundheit vergleichbar zu der Mundgesundheit einer 

regulär entwickelten Vergleichsgruppe war, bewerteten die Eltern der Kinder mit 

infantiler Cerebralparese die MLQ ihrer Kinder schlechter als die Eltern der ge-

sunden Kinder. Eltern von Kindern mit Gesichtsspalten schätzen die MLQ ihrer 

Kinder schlechter ein als die Kinder selbst (Kramer et al. 2008).  

Über Fremdbefragung konnte allerdings festgestellt werden, dass ein zahnme-

dizinischer Behandlungsbedarf die MLQ von Personen mit kognitiver Ein-

schränkung negativ beeinflusst (Loureiro et al. 2007; Alves Nayara Silva et al. 

2016). Bislang befragte nur eine koreanische Studie Betreuungspersonen von 

Personen mit kognitiver Einschränkung im Hinblick auf die Auswirkungen der 

zahnmedizinischen Behandlung in Intubationsnarkose (ITN). Es konnte ein po-

sitiver Einfluss der zahnmedizinischen Therapie auf die Bewertung der MLQ 

durch die Betreuungspersonen festgestellt werden (Chang et al. 2014).  

Die empirische Sozialforschung im Kontext geistiger Behinderung bewertet die 

Erforschung von Fragestellungen in Bezug auf die Lebensqualität von Perso-

nen mit kognitiver Einschränkung allein durch die Fremdeinschätzung von El-

tern oder Betreuern kritisch und fordert ein personenzentriertes Einbeziehen 

dieser speziellen Personengruppe in Forschungsarbeiten (Janz und Terfloth 

2009). Couto et al. (2018) befragten Personen mit leichter kognitiver Einschrän-

kung selbst zu ihrer MLQ und stellen fest, dass diese Personen ihre MLQ plau-
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sibel bewerten können. Die befragten Personen bewerteten ihre MLQ schlech-

ter, wenn ein zahnmedizinischer Behandlungsbedarf bestand. Es wurde bisher 

nicht versucht, Personen, die aufgrund ihrer kognitiven Einschränkung im Rah-

men einer ITN zahnmedizinisch behandelt werden müssen, selbst zu ihrer MLQ 

zu befragen. Es ist unbekannt, ob Personen, die aufgrund ihrer kognitiven Ein-

schränkung nur im Rahmen einer ITN zahnmedizinisch behandelt werden kön-

nen, Aussagen zu ihrer MLQ machen können und, wenn ja, ob diese Aussagen 

mit den Fremdbewertungen der Betreuungspersonen korrelieren. Es ist eben-

falls unklar, wie sich die komplexe zahnmedizinische Therapie im Rahmen ei-

ner ITN auf die Bewertung der MLQ auswirkt.  

 

 Ziel der Studie 2.8

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, den Einfluss der zahnmedizinischen Be-

handlung im Rahmen einer Intubationsnarkose auf die mundgesundheitsbezo-

gene Lebensqualität von Personen mit kognitiver Einschränkung zu untersu-

chen. Dafür sollten sowohl die Patienten selbst (sofern möglich) als auch deren 

Betreuer vor und nach der zahnmedizinischen Rehabilitation befragt werden. 

Außerdem sollten potenzielle Korrelationen hinsichtlich der Bewertung durch 

Patienten und Betreuern untersucht werden. Ferner sollte analysiert werden, 

welche Faktoren die Bewertung der MLQ bei dieser speziellen Patientenklientel 

beeinflussen.  
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 Material und Methoden 3

 Studienplan 3.1

Bei der vorliegenden Untersuchung handelte es sich um eine prospektive Fra-

gebogenstudie zur Bestimmung der mundgesundheitsbezogenen Lebensquali-

tät von Patienten mit kognitiver Einschränkung vor und nach zahnmedizinischer 

Therapie in Intubationsnarkose (ITN). Das Forschungsvorhaben wurde von der 

Ethikkommission der Universitätsmedizin Göttingen genehmigt (Nummer 

11/1/16).  

Zur Teilnahme an der Studie wurden erwachsene Patienten mit kognitiver Ein-

schränkung und deren rechtliche Betreuungspersonen angefragt, die sich im 

Zeitraum von März 2016 bis Januar 2018 in der Poliklinik für Präventive Zahn-

medizin, Parodontologie und Kariologie der Universitätsklinik Göttingen vorstell-

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

Eine zahnmedizinische Behandlung im Wachzustand war   aufgrund des gerin-

gen Kooperationsverhaltens der Patienten nicht möglich. Die in der Studie be-

rücksichtigten Patienten entsprachen durch ihre kognitive Einschränkung der 

Belastungsstufe 4 nach Nitschke und Hopfenmüller (1991).  
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Folgende Einschlusskriterien zur Studienteilnahme wurden definiert: 

 Volljährige Patienten (≥ 18 Jahre), die   aufgrund einer kognitiven Ein-

schränkung einen vom Betreuungsgericht festgelegten rechtlichen Be-

treuer in dem Bereich „Gesundheitsfürsorge“ haben.  

 Bestehende Indikation zur zahnärztlichen Behandlung in ITN   aufgrund 

mangelnder Therapiekooperation. 

 Schriftliche Einwilligung des gesetzlichen Betreuers zur Therapie in ITN 

sowie zur Studienteilnahme. 

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert: 

 Konventionelle zahnmedizinische Behandlung möglich (keine ITN). 

 Minderjährige Patienten (< 18 Jahre). 

 Patienten ohne kognitive Einschränkung, ohne gesetzliche Betreuungs-

person. 

 Fehlendes Einverständnis zur Studienteilnahme. 

 

Vor der Teilnahme an der Studie wurden die Patienten und deren gesetzliche 

Betreuer in einem Aufklärungsgespräch über Wesen und Tragweite der Studie 

informiert. Alle gesetzlichen Betreuer wurden zusätzlich schriftlich aufgeklärt 

und gaben ihr schriftliches Einverständnis.  

Die Befragungen der Patienten und der Betreuer fand im Rahmen der Spezial-

sprechstunde für Menschen mit Behinderung der Poliklinik für Präventive 

Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie der Universitätsmedizin Göttingen 

statt. Die MLQ wurde vor der Therapie in ITN bei der Erstvorstellung zur Diag-

nostik und Therapieplanung des operativen Eingriffs (T0, Baseline) bestimmt. 

Die erneuten Befragungen erfolgten im Rahmen der regulären Nachkontrollen 

innerhalb von 2-3 (T1) und 12 Wochen (T2) postoperativ (Abbildung 3-1). Die 

Patienten wurden mit einem Fragebogen in leichter Sprache (OHIP-Ge) selbst 

befragt. Die jeweiligen Betreuer wurden mit dem OHIP-G14 (Fremdbefragung) 

befragt. Um eine gegenseitige Beeinflussung während der Befragung zu ver-

meiden, wurden die Betreuer räumlich getrennt von den Patienten befragt. Kli-
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nische Parameter zum Mundgesundheitszustand sowie Informationen über die 

in ITN erfolgten Therapiemaßnahmen sowie demographische und behinde-

rungsassoziierte Daten wurden der Aktendokumentation (Anamnesebogen, Be-

fundbogen und Akteneintrag) entnommen. 

 

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

Als Betreuer wurde jene Person befragt, die den Patienten im Alltag begleitet. 

Die Anzahl der Betreuungsstunden pro Tag wurde auf dem Betreuerfragebogen 

vermerkt. Für die schriftliche Befragung des Betreuers wurde eine an die 

Fremdbefragung angepasste Version des OHIP-G14 eingesetzt (John et al. 

2002; John et al. 2003). Hilfestellungen bei Nichtverständnis einzelner Fragen 

waren jederzeit möglich. Der Betreuer wurde instruiert, sich bei der Beantwor-

tung der Fragen zum Zeitpunkt T0 und T2 jeweils auf den Zeitraum der letzten 

vier Wochen zu beziehen. Bei der Befragung T1 wurde der Betreuer gebeten, 

auf den Zeitraum nach der Therapie Bezug zu nehmen. Die Häufigkeiten be-

stehender Einschränkungen konnten entsprechend den für den OHIP üblichen 

fünf Stufen („nie“, „kaum“, „ab und zu“, „oft“, „sehr oft“) angegeben werden. Zur 

Auswertung wurde jeder Antwortmöglichkeit ein Wert (0, 1, 2, 3 oder 4) zuge-

ordnet (Fragenwert). Die einzelnen Werte wurden zu dem OHIP-G14-

Summenwert (Minimum: 0 = keine Einschränkung der MLQ; Maximum: 56 = 

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

Hatten Sie den Eindruck, dass die von Ihnen betreute Person   
aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im Mundbereich 
oder mit Ihrem Zahnersatz… 

sehr 
oft 

oft 
ab 
und 
zu 

kaum nie 

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

einen beeinträchtigten Geschmackssinn hatte? 4 3 2 1 0 

allgemein weniger zufrieden war? 4 3 2 1 0 

Schwierigkeiten hatte zu entspannen? 4 3 2 1 0 

Ist es aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im Mundbe-
reich oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, dass die von 
Ihnen betreute Person … 

sehr 
oft 

oft 
ab 
und 
zu 

kaum nie 

sich angespannt gefühlt hat? 4 3 2 1 0 

Mahlzeiten unterbrechen musste? 4 3 2 1 0 

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

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

alltägliche Beschäftigungen schlechter ausüben konnte? 4 3 2 1 0 

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

sich verlegen gefühlt hat? 4 3 2 1 0 

die Ernährung unbefriedigend gewesen ist? 4 3 2 1 0 

Bestanden bei der von Ihnen betreuten Person… 
sehr 
oft 

oft 
ab 
und 
zu 

kaum nie 

Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0 

Unsicherheiten in Zusammenhang mit den Zähnen, ihrem Mund 
oder ihrem Zahnersatz? 

4 3 2 1 0 
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 Bestimmung der MLQ durch Selbstbefragung 3.3

Da zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität von Perso-

nen mit kognitiver Einschränkung bislang keine Fragebögen existierten, wurde 

der OHIP-G5-Fragebogen (John 2004) in einfache Sprache übersetzt. Die In-

halte der Fragen des OHIP-G5 wurden hierzu in Kooperation mit dem Büro für 

Leichte Sprache1 in kurze Sätze mit einfachem Satzbau überführt. Die barriere-

freie Verständlichkeit der Fragen wurde durch das Büro für Leichte Sprache mit 

Testpersonen mit kognitiver Einschränkung überprüft. Anschließend wurde der 

Fragebogen vom Netzwerk für Leichte Sprache und Barrierefreiheit mit dem 

Prüfsiegel „Inclusion Europe“ zertifiziert. Im Folgenden wird der Fragebogen als 

OHIP-Ge (Oral-Health-Impact-Profile-German-easy) bezeichnet. Die Fragen zur 

Wahrnehmung der MLQ konnten von den Patienten anhand von drei Abstufun-

gen („nein“ = Fragenwert: 4; „etwas“ = Fragenwert: 2; „ja“ = Fragenwert: 0) be-

antwortet werden. Die fünfte Frage „Manchmal tut mir mein Mund weh“ galt es 

im Gegensatz zu den anderen Fragen zu verneinen, wenn keine Beschwerden 

im Mundraum bestanden. Allen Patienten wurden die Fragen des Fragebogens 

einzeln vorgelesen. Wenn ein Patient aufgrund der Schwere der kognitiven Ein-

schränkung nicht auf die Fragen antworten konnte, wurde dies auf dem Frage-

bogen vermerkt. Die einzelnen Fragenwerte wurden zu dem OHIP-Ge-

Summenwert (Minimum: 0 = keine Einschränkung der MLQ; Maximum: 20 = 

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

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

  ja etwas nein 

Vieles was ich esse schmeckt mir 0 2 4 

Meine Zähne sind schön 0 2 4 

Andere Menschen mögen meine Zähne 0 2 4 

Ich kann mit meinen Zähnen gut essen und kauen 0 2 4 

Manchmal tut mir mein Mund weh 4 2 0 
 

                                            
1
 Büro für Leichte Sprache und Barrierefreiheit, Süntelstraße 32a, 49088 Osnabrück 
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 Anamnese und Betreuungszeit 3.4

Zur Beschreibung der Patientenklientel und zur Überprüfung behinderungs-

assoziierter, anamnestischer und demografischer Faktoren auf die MLQ wurden 

die in Tabelle 3-3 dargestellten Informationen der Aktendokumentation ent-

nommenen. Außerdem wurde die tägliche durchschnittliche Betreuungszeit er-

fragt. 

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

Geschlecht männlich/weiblich 

Alter  in Jahren 

Wohnsituation Wohneinrichtung, Familie oder allein 

Körperliche Behinderung  ja/nein 

Ätiologie der kognitiven 
Einschränkung 

angeboren, erworben oder  
progredient* 

Ernährung ausschliesslich über  
Ernährungssonde  

ja/nein 

Grund des Vorstellens in der    
Klinik 

Schmerzen, Schwellung, Karies, Pro-
phylaxe oder sonstiges 

Betreuungszeit Minuten pro Tag 

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

 

 Mundgesundheitsparameter 3.5

Der Mundgesundheitszustand der Patienten wird durch die kariöse sowie paro-

dontale Schädigung der Zähne und die vertikalen Abstützungszonen beschrie-

ben. Die Mundgesundheitsparameter hierzu werden standardmäßig im Rahmen 

der ITN erhoben und in der Patientenakte dokumentiert. 

 Karieserfahrung 3.5.1

Der DMF-T-Index beschreibt kumulativ die Anzahl kariöser (D = Decayed), feh-

lender (M = Missing) bzw. mit einer Füllung versorgten (F = Filled) Zähne 

(T = Teeth) im bleibenden Gebiss (Klein et al. 1938). Er gilt als international an-

erkannte Maßzahl der Kariesprävalenz bzw. der Kariesinzidenz. Bei 28 Zähnen 
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im bleibenden Gebiss (Weisheitszähne werden nicht berücksichtigt) ergibt sich 

maximal ein Wert von 28. Zähne mit suffizienten Füllungen (F), kariesfreie Zäh-

ne sowie fehlende bzw. aufgrund von Karies entfernte (M) und kariöse (D) Zäh-

ne wurden anhand der Aktendokumentation ermittelt und zu einem Summen-

wert (DMF-T) addiert. 

 Parodontale Schädigung 3.5.2

Der Paradontale Screening Index (PSI) dient der Ermittlung des parodontalen 

Gesundheitszustandes (Cutress et al. 1978; Ainamo et al. 1982; Wolf et al. 

2004). Tabelle 3-4 fasst die mit dem PSI klassifizierten Befunde sowie die paro-

dontalen Verdachtsdiagnosen und Therapieempfehlungen zusammen. Die 

Sondierungstiefen, auftretende Blutungen beim Sondieren sowie das Vorliegen 

von Zahnstein und insuffizienten Restaurationen werden für jeden Zahn erfasst. 

Pro Kiefersextant wird der höchste Codewert ermittelt. Im Rahmen der Studie 

wurden für jeden Patienten alle sechs PSI-Werte der Aktendokumentation ent-

nommen. 

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

Befunde 

Sondierungstiefen < 3,5 mm ≤ 3,5 mm ≤ 3,5 mm 
zwischen 3,5 
und 5,5 mm 

> 5,5 mm 

Blutung bei Sondierung nein ja ja möglich möglich 

Zahnstein/Plaque vor-
handen 

nein nein ja möglich möglich 

Restaurativer Behand-
lungsbedarf (insuffiziente 
Restaurationen, kariöse 
Läsionen) 

nein nein ja möglich möglich 

PSI-Code 0 1 2 3 4 

Verdachtsdiagnose 
parodontale 
Gesundheit 

Gingivitis Gingivitis Parodontitis Parodontitis 

Therapieempfehlung keine 

Instruktion zur 
Verbesserung 

der Mund- 
Hygiene 

Instruktion zur 
Verbesserung 

der Mund- 
hygiene, 

Instruktion zur 
Verbesserung 

der Mund- 
hygiene, 

Instruktion zur 
Verbesserung 

der Mund- 
hygiene, 

professionelle 
Zahnreinigung 

(PZR) 

professionelle 
Zahnreinigung 

(PZR), 

professionelle 
Zahnreinigung 

(PZR), 

 

Parodontal- 
therapie (Deep 

Scaling) 

Parodontal- 
therapie 
(Deep 

Scaling) 

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

In der vorliegenden Studie erfolgte die Einteilung der vertikalen Abstützung der 

Kiefer durch die Seitenzähne anhand des Bewertungsschemas nach Eichner 

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

nen Stützzonen in drei Hauptgruppen und die verschiedenen Untergruppen. 

Entsprechend der Aktendokumentation wurden für jeden Patienten die Haupt- 

und Untergruppen abgeleitet.  

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

Eichner-Hauptgruppe Eichner-Nebengruppen 

A 
Alle vier Stützzonen weisen anta-
gonistischen Kontakt auf 

A1 Beide Kiefer vollständig bezahnt 

A2 Ein Kiefer vollständig bezahnt, ein Kiefer mit zahnbegrenzten Lücken 

A3 Beide Kiefer mit Lücken, Abstützung in allen vier Stützzonen 

B 
Fehlender antagonistischer Zahn-
kontakt 

B1 Antagonistischer Kontakt in drei Stützzonen 

B2 Antagonistischer Kontakt in zwei Stützzonen 

B3 Antagonistischer Kontakt in einer Stützzone 

B4 
Antagonistischer Kontakt außerhalb der Stützzonen (im Frontzahnbe-
reich) 

C 

  
C1 Restzähne in beiden Kiefern 

Weniger als vier Stützzonen weisen 
antagonistischen Kontakt auf 

C2 Restzähne in einem Kiefer 

  C3 Keine Zähne 
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 Mundgesundheit vor der Therapie 3.6

Zur Beschreibung des Mundgesundheitszustandes vor der Therapie und zur 

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

aufgeführten Parameter der Aktendokumentation entnommen.  

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

Karieserfahrung und Sanierungszustand der Zähne  

DMF-T-Wert  
Summe aus der Anzahl an fehlenden, gefüllten und kariösen 
Zähnen  

D-T-Wert Anzahl kariöser Zähne  

M-T-Wert  Anzahl fehlender Zähne   aufgrund von Karies  

F-T-Wert Anzahl der Zähne mit suffizienten Füllungen  

DF-Wert Summe aus der Anzahl an gefüllten und kariösen Zähnen  

Funktionswert 

Gesamtanzahl der Zähne (0-28) 

Eichner-Funktionswert (A-C) 

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

Parodontaler Gesundheitszustand [PSI] 

Parodontal gesund  Code 0 

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

Parodontitis Code 3 und höher in mehr als einem Sextanten  
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 Therapiemaßnahmen und -umfang 3.7

Zur Überprüfung der einzelnen Therapiemaßnahmen auf die MLQ wurden die in 

Tabelle 3-7 aufgeführten Informationen zu den im Rahmen der ITN durchge-

führten Therapiemaßnahmen ebenfalls der Patientenakte entnommen. 

 

Tabelle 3-7: Zahnmedizinische Therapiemaßnahmen und Therapieumfang. 

Parodontolale Maßnahmen  

Professionelle Zahnreinigung  ja/nein 

Parodontitistherapie, Deep Scaling  ja/nein 

Endodontische Maßnahmen  

Anzahl wurzelkanalbehandelter Zähne  0-28 

Restaurative Maßnahmen  

Anzahl an Füllungen (inklusive Weisheitszähne)  0-32 

Anzahl an Füllungen (ohne Weisheitszähne)  0-28 

Chirurgische Maßnahmen  

Gesamtanzahl Extraktionen  0-32 

Anzahl Extraktionen aufgrund parodontaler Destruktion  0-32 

Anzahl Extraktionen aufgrund kariöser Destruktion 0-32 

Anzahl Weisheitszahnextraktionen 0-4 

Anzahl Extraktionen (ohne Weisheitszähne) 0-28 

OP-Zeit  

Dauer der Narkose Minuten 
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 Mundgesundheit nach der Therapie 3.8

Aus der Kombination der prätherapeutischen Befunde (Tabelle 3-6) und den im 

Rahmen der ITN erfolgten Therapiemaßnahmen (Tabelle 3-7) wurde der Mund-

gesundheitszustand für den Zeitpunkt nach der Therapie bestimmt. Die in Ta-

belle 3-8 dargestellten Mundgesundheitsparameter wurden zur Beschreibung 

des posttherapeutischen Mundgesundheitszustandes verwendet und als poten-

zielle Einflussfaktoren der MLQ überprüft.  

Tabelle 3-8: Mundgesundheitsparameter zur Beschreibung des Mundgesundheitszustandes 
nach der Therapie. Berücksichtigt wurden alle bleibenden Zähne, ausgenommen der Weisheits-
zähne. 

 

Karieserfahrung und Sanierungszustand der Zähne  

DMF-T-Wert 
Summe aus der Anzahl an fehlenden, gefüllten und kariösen 
Zähnen  

D-T-Wert Anzahl kariöser Zähne  

M-T-Wert  Anzahl aufgrund von Karies entfernter Zähne nach der Therapie 

F-T-Wert Anzahl suffizient gefüllter Zähne nach der Therapie 

DF-Wert  Summe aus der Anzahl an gefüllten und kariösen Zähnen  

Funktionswert 

Stützzonenverlust  
Aus Therapie resultierender Stützzonenverlust innerhalb der 
Hauptklassifikation (A-C) nach Eichner (ja/nein) 

Fehlende Zähne  
Anzahl aufgrund von Karies und/oder parodontaler Destruktion 
entfernter Zähne nach der Therapie (0-28) 

Gesamtanzahl vorhandener Zähne (0-28) 

Eichner-Funktionswert (A-C) 

Eichner-Funktionswert (A1, A2, A3, B1, B2, B3, B4, C1, C2 oder C3) 
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 Statistische Analyse 3.9

Für die statistische Analyse wurden die Daten anonymisiert. Es wurden nur die 

Patientendaten berücksichtigt, bei denen die Befragungen zur MLQ zu allen 

drei Zeitpunkten (T0, T1 und T2) erfolgte.  

Die Summenwertveränderungen des OHIP-G14 und des OHIP-Ge im zeitlichen 

Verlauf (von T0 zu T1, von T1 zu T2 und von T0 zu T2) wurden mit 

nicht-parametrisch gemischten Regressionsanalysen analysiert. Zur Darstellung 

und Übersicht aller potenziellen Einflussfaktoren des OHIP-G14 und des O-

HIP-Ge wurden diese zunächst deskriptiv analysiert. 

Mit einer univariaten logistischen Regression wurde der Einfluss von den in Ta-

belle 3-3 aufgelisteten anamnestischen Faktoren und den in Tabelle 3-6 aufge-

listeten initialen Mundgesundheitsparametern auf die Summenwerte des OHIP-

G14 und des OHIP-Ge zum Zeitpunkt T0 überprüft. Die Variablen der Anamne-

se Tabelle 3-3 des Mundgesundheitszustandes vor und nach der Therapie 

(Tabelle 3-6 und Tabelle 3-8) und der erfolgten Therapiemaßnahmen (Tabelle 

3-7) wurden außerdem als potenzielle Prädiktoren der OHIP-G14-

Summenwertveränderungen (von T0 zu T1, von T1 zu T2 und von T0 zu T2) 

mit einer univariaten logistischen Regression überprüft. Variablen mit p < 0,05 

wurden in eine multivariate Regressionsanalyse eingeschlossen. Um die Unab-

hängigkeit der Prädiktoren für die multivariate Regressionsanalyse zu überprü-

fen, wurden die Faktoren untereinander auf ihre Abhängigkeit untersucht. Hier-

zu wurden die Prädiktoren paarweise korreliert. Die Variablen, die mit keinem 

weiteren Faktor eine Korrelation von r > 0,8 aufwiesen, wurden in das finale 

Modell eingeschlossen. Von den Faktoren, die eine paarweise Korrelation von 

r > 0,8 aufwiesen, wurde ausschliesslich der Faktor mit dem geringeren p-Wert 

aus dem univariaten Modell in das finale Modell eingeschlossen.  

Analog zur Analyse potenzieller Einflussfaktoren auf den OHIP-G14 wurden 

dieselben Variablen als Prädiktoren der OHIP-Ge-Summenwertveränderungen 

(von T0 zu T1, von T1 zu T2 und von T0 zu T2) mit einer univariaten logisti-

schen Regression analysiert. Aufgrund der geringeren Fallzahl wurden bei dem 

OHIP-Ge Faktoren mit p < 0,1 in die multivariate Regressionsanalyse einge-

schlossen. 
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Die Übereinstimmung zwischen Fremd- und Selbstbefragung wurde mittels Kor-

relationsanalyse nach Spearman berechnet, sofern Ergebnisse aus der Befra-

gung des Betreuers (OHIP-G14) und aus der Befragung des Patienten selbst 

(OHIP-Ge) vorlagen (n = 26).  

Mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test für unabhängige Stichproben wurde 

ein Vergleich der OHIP-G14-Summenwerte zum Zeitpunkt T1 der Gruppen, bei 

denen ausschließlich Summenwerte der Fremdbefragungen (OHIP-G14) und 

der Gruppe bei der Summenwerte aus Fremd- und Selbstbefragungen (OHIP-

G14 und OHIP-Ge) vorlagen, durchgeführt. Mit einer nicht-parametrischen Mo-

dellanalyse wurde die Übereinstimmung der OHIP-G14-

Summenwertveränderung dieser beiden Gruppen zwischen den Befragungs-

zeitpunkten überprüft. 

Das Signifikanzniveau wurde, sofern nicht anders beschrieben, auf p < 0,05 

festgelegt. Die Auswertungen wurden in Zusammenarbeit mit dem Institut für 

Medizinische Statistik der Universitätsmedizin Göttingen mit der Statistiksoft-

ware R (version 3.4.0; R Core Team 2018) durchgeführt. Für die ordinalen und 

nicht-parametrischen gemischten Modelle wurden die R-Pakete „ordinal“ bezie-

hungsweise „nparLD“ verwendet.  
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 Ergebnisse 4

Während des Studienzeitraumes entsprachen 77 Patienten den Einschlusskrite-

rien der vorliegenden Studie. Davon willigten 61 gesetzliche Betreuer in die 

Studienteilnahme ein, woraus sich ein Studienkollektiv von n = 61 Patienten 

ergab. Sieben Patienten nahmen den Termin zur zahnmedizinischen Therapie 

in Vollnarkose, z. B. aufgrund eines schlechten Allgemeinzustands, nicht wahr. 

Je ein Patient und dessen Betreuer konnten zu T1 bzw. zu T2 nicht befragt 

werden, weil ein Betreuer weitere Kontrolluntersuchungen ablehnte und eine 

Patientin zwischenzeitlich verstorben war. Insgesamt wurde die mundgesund-

heitsbezogene Lebensqualität von 52 Patienten (38 ± 13,5 Jahre, 51 % weib-

lich) zu allen drei Zeitpunkten (T0, T1 und T2) erfasst. Die Patienten unter-

schieden sich in ihrer Fähigkeit zur Kommunikation: 27 Patienten (37,3 ± 13 

Jahre, 44,4 % weiblich) konnten auf die Fragen des OHIP-Ge antworten. Bei 25 

Patienten konnte die MLQ ausschließlich durch die Befragung der Betreuer  

(OHIP-G14) bestimmt werden, da die Patienten nicht auf den OHIP-Ge antwor-

teten. Ein Patient wurde ausschließlich selbst befragt, da dieser sich zwar in 

einem gesetzlichen Betreuungsverhältnis befand, im Alltag allerdings nicht täg-

lich von einer Betreuungsperson unterstützt wurde. Bei 26 Personen konnte die 

MLQ sowohl über die Fremd- als auch über die Selbstbefragung erfasst wer-

den. Abbildung 4-1 zeigt den beschriebenen Studienablauf, mit Bezug auf die 

Teilnahme der Patienten und deren Betreuungspersonen. 
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Abbildung 4-1: Studienablauf und Anzahl teilnehmender Patienten bzw. Betreuer. 

 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität  4.1

In der Fremd- und in der Selbstberfragung wurden nach der Therapie in ITN 

weniger Einschränkungen der MLQ angegeben. Paarvergleiche der O-

HIP-G14-Summenwerte (Fremdbefragung) ergaben eine signifikante Reduktion 

von T0 zu T1, T0 zu T2 und T1 zu T2 (p < 0,001) (Abbildung 4-2). Die OHIP-

Ge-Summenwerte (Selbstbefragung) reduzierten sich ebenfalls signifikant von 

T0 zu T1 (p < 0,023), von T0 zu T2 (p < 0,001) und von T1 zu T2 (p < 0,001) 

(Abbildung 4-3). Zwischen den OHIP-G14-Summenwerten der Gruppe, die 

ausschließlich fremdbefragt (nur OHIP-G14) wurden, und den OHIP-G14-

Summenwerten der Gruppe, die zusätzlich zur Fremdbefragung auch selbstbe-

fragt (OHIP-G14 und OHIP-Ge) werden konnte, bestand zum Zeitpunkt T0 kein 

Unterschied. Im Verlauf reduzierte sich der OHIP-G14-Summenwert der Grup-

pe, die zusätzlich selbstbefragt werden konnte, signifikant schwächer (p < 

0,003) als bei der Gruppe, die ausschließlich fremdbefragt wurde (Abbildung 

4-4).  
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Abbildung 4-2: Summenwerte des OHIP-G14 (Median, Quartile und Ausreißer) zu den drei 
Befragungszeitpunkten T0, T1 und T2.  

 

 

Abbildung 4-3: Summenwerte des OHIP-Ge (Median, Quartile und Ausreißer) zu den drei 
Befragungszeitpunkten T0, T1 und T2. 
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Abbildung 4-4: Summenwerte des OHIP-G14 (Median, Quartile und Ausreißer) von Patienten 
mit Selbstbefragung (weisse Balken) und Patienten ohne Selbstbefragung (graue Balken) zu 
den drei Befragungszeitpunkten T0, T1 und T2. 
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 Antwortenverteilung der Fremdbefragung 4.1.1

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

4-1 dargestellt.  
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Tabelle 4-1: Antworten der Fremdbefragung (n = Anzahl der Antworten), Punktwert pro Item (Mittelwert ± Standardabweichung) und Summenwert (Mittelwert ± 
Standardabweichung) des OHIP-G14 zu den Zeitpunkten T0, T1 und T2. Hauptsächlich war die MLQ zu den Zeitpunkten T0 und T1 durch Schmerzen (rot) 
eingeschränkt. Kein Item wurde zum Zeitpunkt T2 schlechter bewertet als zum Zeitpunkt T1 oder T0. 

 T0 T1 T2 

OHIP-G14-Item n
ie

 

k
a
u
m

 

a
b
 u

n
d
 z

u
 

o
ft
 

s
e
h
r 

o
ft
 

Punktwert/Item 
 

n
ie

 

k
a
u
m

 

a
b
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n
d
 z

u
 

o
ft
 

s
e
h
r 

o
ft
 

Punktwert/Item 
 

n
ie

 

k
a
u
m

 

a
b
 u

n
d
 z

u
 

o
ft
 

s
e
h
r 

o
ft
 

Punktwert/Item 
 

(0) (1) (2) (3) (4) (0) (1) (2) (3) (4) (0) (1) (2) (3) (4) 

Schwierigkeiten, Worte auszusprechen 35 4 6 3 3 0,7 ± 1,2 39 6 2 1 3 0,5 ± 1,1 45 5 0 0 1 0,2 ± 0,6 

Beeinträchtigung des Geschmackssinns 35 7 5 3 1 0,6 ± 1,0 36 5 6 2 2 0,6 ± 1,1 47 2 2 0 0 0,1 ± 0,4 

Schmerzen im Mundbereich 2 4 18 16 11 2,6 ± 1,0 18 16 12 3 2 1,1 ± 1,1 47 1 3 0 0 0,1 ± 0,5 

Schmerzen beim Essen 21 12 4 7 7 1,4 ± 1,5 27 13 7 3 1 0,8 ± 1,0 41 6 4 0 0 0,3 ± 0,6 

Verlegen 21 9 14 5 2 1,2 ± 1,2 32 10 6 1 2 0,6 ± 1,0 43 4 4 0 0 0,2 ± 0,6 

Angespannt 11 8 15 7 10 1,9 ± 1,4 23 12 9 3 4 1,1 ± 1,3 41 7 2 1 0 0,3 ± 0,6 

Unbefriedigende Ernährung 26 9 5 5 6 1,1 ± 1,4 36 7 2 5 1 0,6 ± 1,1 44 4 2 0 1 0,2 ± 0,7 

Mahlzeiten unterbrechen 27 7 5 5 7 1,2 ± 1,5 29 11 7 2 2 0,8 ± 1,1 42 7 1 1 0 0,2 ± 0,6 

Schwierigkeiten zu entspannen 13 8 15 8 7 1,8 ± 1,4 28 8 7 6 2 0,9 ± 1,2 46 0 5 0 0 0,2 ± 0,6 

Unsicherer Umgang mit anderen 34 9 2 5 1 0,6 ± 1,1 40 7 2 2 0 0,3 ± 0,7 48 0 3 0 0 0,1 ± 0,5 

Reizbarer anderen Menschen gegenüber 15 12 10 10 4 1,5 ± 1,3 33 8 4 4 2 0,7 ± 1,2 47 4 0 0 0 0,1 ± 0,3 

Antriebsschwächer im Alltag 14 12 12 9 4 1,5 ± 1,3 32 10 4 3 2 0,7 ± 1,1 44 3 4 0 0 0,2 ± 0,6 

Weniger zufrieden im Alltag 14 8 14 10 5 1,7 ± 1,3 27 13 4 6 1 0,8 ± 1,1 44 3 2 1 1 0,3 ± 0,8 

Generell anderes Verhalten im Alltag 22 13 7 4 5 1,2 ± 1,3 34 9 6 1 1 0,5 ± 0,9 47 1 1 2 0 0,2 ± 0,1 

Summenwert OHIP-G14 18,8 ± 11,6 10,1 ± 11,2 2,7 ± 5,3 
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 Antwortenverteilung der Selbstbefragung 4.1.2

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

4-2 dargestellt. Alle Items wurden zum T1 und T2 besser bewertet als zu T0. 

Tabelle 4-2: Antworten der Selbtbefragung (n = Anzahl der Antworten), Punktwert pro Item (Mit-
telwert ± Standardabweichung) und Summenwert (Mittelwert ± Standardabweichung) des OHIP-
Ge zu den Zeitpunkten T0, T1 und T2. Hauptsächlich war die MLQ zu den Zeitpunkten T0 und 
zu T1 durch Schmerzen (rot) eingeschränkt. 

  

 
T0 

 
T1 T2 

ja
  

e
tw

a
s
  

n
e
in

   
Punkt-
wert/ 
Item 

ja
  

e
tw

a
s
  

n
e
in

   
Punkt-
wert/ 
Item 

ja
  

e
tw

a
s
  

n
e
in

   
Punkt-
wert/ 
Item 

(0/4) (2) (4/0)  (0/4) (2) (4/0)  (0/4) (2) (4/0)  

Vieles was ich esse 
schmeckt mir 

19 2 6 1,0 ± 1,7 21 3 3 0,7 ± 1,4 23 1 3 0,5 ± 1,3 

Manchmal tut mir mein 
Mund weh 

13 4 10 2,2 ± 1,9 6 7 14 1,4 ± 1,6 1 2 24 0,3 ± 0,9 

Meine Zähne sind schön 18 3 6 1,1 ± 1,7 20 2 5 0,9 ± 1,6 25 0 2 0,3 ± 1,1 

Ich kann mit meinen Zäh-
nen gut essen und kauen 

25 1 1 0,2 ± 0,8 25 0 2 0,3 ± 1,1 26 1 0 0,1 ± 0,8 

Andere Menschen mögen 
meine Zähne 

15 8 4 1,2 ± 1,5 17 6 4 1,0 ± 1,5 19 6 2 0,7 ± 1,3 

Summenwert OHIP-Ge  5,8 ± 4,6 4,3 ± 5,9 2,0 ± 3,9 

 Korrelation von Selbst- und Fremdbefragung 4.2

Tabelle 4-3 zeigt, dass die Summenwerte des OHIP-Ge (Selbstbefragung) und 

die Summenwerte des OHIP-G14 (Fremdbefragung) moderat korreliert waren. 

Die tägliche Betreuungszeit hatte auf die Korrelation keinen signifikanten Ein-

fluss.  

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

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

Gesamt 0,43 <0,001 

Betreuungszeit > 10 Stunden/Tag 0,49 0,001 

Betreuungszeit < 10 Stunden/ Tag 0,52 0,001 
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 Patientenkollektiv 4.3

Das Patientenkollektiv war in Bezug auf die Kommunikationsfähigkeit hetero-

gen. Fünfundzwanzig Patienten (48,08 %) zeigten sich bei der Selbstbefragung 

fremd- und/oder autoagressiv oder reagierten gar nicht auf die Befragung mit 

dem OHIP-Ge. Siebenundzwanzig Patienten (51,92 %) beantworteten bei  allen 

drei Befragungszeitpunkten jeweils alle Items des OHIP-Ge. Die deskriptive 

Analyse der demografischen Merkmale bei den Patienten mit Fremdbefragung 

und bei den Patienten mit Selbstbefragung ergab keine stichprobenrelevanten 

Unterschiede. Die Geschlechterverteilung und das Alter der Patienten waren 

ähnlich (Tabelle 4-4). 

Tabelle 4-4: Demografische Merkmale der Patientenklientel 

 Fremdbefragung Selbstbefragung  

n = 51 (100 %) n = 27 (100 %) 

weiblich 26 (51,0 %) 12 (44,4 %) 

Alter zum Zeitpunkt der 
ITN 

38 ± 13,5 Jahre 37,3 ± 13,0 Jahre 

jüngster Patient 18 Jahre 19 Jahre 

ältester Patient 67 Jahre 61 Jahre 
 

 

Die Ursachen für die kognitive Einschränkung aller Patienten waren sehr unter-

schiedlich. Bei 24 (47,1 %) Patienten bestand die kognitive Einschränkung   

aufgrund einer pränatalen Schädigung oder einer syndromalen Erkrankung 

(z. B. Trisomie 21, infantile Cerebralparese, fetales Alkoholsyndrom, Cri-Du-

Chat-Syndrom) bereits seit der Geburt. Bei 16 (31,4 %) Patienten kam es durch 

ein Ereignis in der Kindheit oder im Erwachsenenalter (z. B. Schädelhirntrauma 

oder Schlaganfall) zu einer Reduktion der kognitiven Leistungsfähigkeit. Bei 

zwölf (21,6 %) Patienten reduziert sich die kognitive Leistungsfähigkeit durch 

eine neurodegenerative Erkrankung (z. B. Neuromyelitis optica, Demenz) stetig. 

Nur bei fünf Patienten (9,8 %) gaben die Betreuungspersonen an, dass zusätz-

lich zu der kognitiven Einschränkung keine körperlichen Einschränkungen be-

standen. Die meisten Patienten waren in der Lage ohne Einschränkungen zu 

essen, allerdings wurden 17 (33,3 %) Patienten ausschließlich über eine Sonde 
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ernährt. Siebenundzwanzig (52,9 %) Patienten erhielten Hilfe bei der Durchfüh-

rung der täglichen Zahnpflege. Bei neun (17,6%) Patienten gaben die Betreu-

ungspersonen an, dass die Durchführung von häuslichen Mundhygienemaß-

nahmen nicht möglich sei. Zur Kompensation behinderungsbedingter Defizite 

wurden die Patienten täglich in unterschiedlichem zeitlichen Umfang (729,4 ± 

483,2 Minuten) betreut. Einundfünfzig Prozent der erwachsenen Patienten leb-

ten bei ihren Eltern, 47 % lebten in einem Wohn- oder Pflegeheim und zwei Pa-

tienten lebten allein. Gründe für das Vorstellen in der Klinik zum Zeitpunkt T0 

waren bei 35,3 % der Patienten Schmerzen, bei 15,7 % der Patienten wurden 

Schwellungen im Gesicht bemerkt und bei 21,6 % der Patienten befürchtete die 

Betreuungsperson, dass Karies bestehen könnte.  

 Mundgesundheit vor und nach der Therapie 4.4

Der DMF-T betrug vor und nach der Therapie 13,7 ± 7,3. Die Anzahl kariöser 

Zähne (D-T-Index) sank von 6,7 ± 5,9 auf null. Die Anzahl fehlender Zähne (M-

T-Index) pro Patient stieg von 3,3 ± 4,0 vor der Therapie auf 5,6 ± 6,4 nach der 

Therapie. Außerdem stieg die Anzahl der gefüllten Zähne (F-T-Index) von 3,7 ± 

4,0 auf 8,1 ± 5,3 (Tabelle 4-5).  

Die parodontale Gesundheit war vor der Therapie gesamtheitlich schlecht. Die 

große Mehrheit der Patienten (n = 48, 92,4 %) wies eine Parodontitis (PSI-Code 

3 oder 4 in zwei oder mehr Sextanten) auf. Die übrigen 3,9 % (n = 3) der Pati-

enten hatten eine Gingivitis (PSI-Code 1-2, Code 3 in max. einem Sextanten). 

Bei einem Patienten (1,9 %) waren keine Angaben zur parodontalen Gesund-

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

  
Vor der Therapie Nach der Therapie 

n (%) MW ± SD n (%) MW ± SD 

DMF-T:   13,7 ± 7,3   13,7 ± 7,3 

0 0 

  

0 

  
1 – 9 17 (32,6) 17 (32,6) 

10 – 19 23 (44,2) 23 (44,2) 

≥ 20 12 (23,1) 12 (23,1) 

D-T:   6,7 ± 5,9   0 

0 5 (9,6) 

  

0 

  
1 – 9 35 (67,3) 0 

10 – 19 8 (15,4) 0 

≥ 20 4 (7,7) 0 

M-T:   3,3 ± 4,0   5,6 ± 6,4  

0 11 (21,2) 

  

6 (11,5) 

  
1 – 9 37 (71,2) 37 (71,2) 

10 – 19 4 (7,7) 6 (11,5) 

≥ 20 0 3 (5,8) 

F-T   3,7 ± 4,0   8,1 ± 5,3 

0 14 (26,9) 

  

4 (7,7) 

  
1 – 9 33 (63,5) 29 (55,8) 

10 – 19 5 (9,6) 16 (30,8) 

≥ 20 0 3 (5,8) 
 

 

Die Zahnanzahl nach Therapie reichte von vollbezahnt (28 Zähne) bis zahnlos 

(0 Zähne). Im Durchschnitt betrug die Zahnanzahl (inklusive der Weisheits-

zähne) vor der Therapie 24,7 ± 4,0 und sank durch die Therapie auf 21,5 ± 6,8 

Zähne pro Patient (Tabelle 4-6). 
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Tabelle 4-6: Zahnanzahl der Patienten vor und nach der Therapie (n = Anzahl der Patienten mit 
der jeweiligen Merkmalsausprägung, % = prozentualer Anteil der Patienten mit der jeweiligen 
Merkmalsausprägung, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung). 

  
Vor der Therapie Nach der Therapie 

n (%) MW ± SD n (%) MW ± SD 

Zahnanzahl:   24,7 ± 4,0   21,5 ± 6,8 

28 11 (21,2) 

  
  
  
  
  

6 (11,5) 

  
  
  
  
  

20 – 27 37 (71,2) 32 (61,5) 

10 – 19 3 (5,8) 10 (19,2) 

1 – 9 1 (1,9) 2 (3,8) 

0 0 2 (3,8) 
 

 

Tabelle 4-7 zeigt die Verteilungen der vertikalen Stützzonen vor und nach der 

Therapie. Eine intakte vertikale Abstützung mit antagonistischem Zahnkontakt 

in allen vier Kiefern lag vor der Therapie bei 84,6 % der Patienten vor. Durch 

die Zahnextraktionen im Rahmen der Therapie kam es bei 24 (46,2 %) Patien-

ten zu dem Verlust von einer oder mehreren Stützzonen. Nach der Therapie 

war die vertikale Abstützung bei 32,7 % der Patienten reduziert, und 9,6 % aller 

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

 

Vor der  
Therapie 

Nach der  
Therapie 

n (%) 

A: Antagonistischer Kontakt in allen Stützzo-
nen 

44 (84,6) 30 (57,7) 

A1: Beide Kiefer vollbezahnt, alle Zähne wieder 
aufbaufähig 

14 (26,9) 11 (21,2) 

A2: Ein Kiefer vollbezahnt, ein Kiefer mit zahnbe-
grenzten Lücken 

18 (34,6) 8 (15,4) 

A3: Beide Kiefer mit Lücken, Abstützung in allen 
vier Stützzonen 

12 (23,1) 11 (21,2) 

B: Antagonistischer Kontakt nicht in allen 
Stützzonen 

7 (13,5) 17 (32,7) 

B1: Antagonistischer Kontakt in drei Stützzonen 2 (3,8) 9 (17,3) 

B2: Antagonistischer Kontakt in zwei Stützzonen 4 (7,7) 6 (11,5) 

B3: Antagonischer Kontakt in einer Stützzone 0 2 (3,8) 

B4: Antagonistischer Kontakt außerhalb der 
Stützzonen (im Frontzahnbereich) 

1 (1,9) 0 

C: Kein antagonistischer Kontakt 1 (1,9) 5 (9,6) 

C1: Restzähne in beiden Kiefern 1 (1,9) 3 (5,8) 

C2: Restzähne in einem Kiefer 0 0 

C3: zahnlos 0 2 (3,8) 
 

 

 Umfang der zahnmedizinischen Therapiemaßnahmen in 4.5

ITN 

Die Therapiemaßnahmen setzten sich aus Zahnentfernungen, Füllungsthera-

pien sowie Parodontalbehandlungen zusammen (Tabelle 4-8). Durchschnittlich 

wurden 3,1 ± 4,1 Zähne pro Patient extrahiert und 4,7 ± 4,4 Zähne pro Patient 

gefüllt. Bei 90 % der Patienten erfolgte ein Deep Scaling (Parodontitistherapie). 

Ein Patient erhielt eine Wurzelkanalbehandlung. 
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Tabelle 4-8: Therapiemaßnahmen während der ITN (* = Weisheitszähne nicht berücksichtigt, 
n = Anzahl der Patienten mit der jeweiligen Merkmalsausprägung, % = prozentualer Anteil 
der Patienten mit der jeweiligen Merkmalsausprägung, MW = Mittelwert, SD = Standardab-
weichung). 

 
n (%) MW ± SD 

Zahnextraktionen* 
 

3,1 ± 4,1 

0 15 (28,8) 

  

1 – 9 33 (63,5) 

10 – 19 4 (7,7) 

≥ 20 0 

Zahnentfernung aufgrund kariöser Destruktion 
 

2,5 ± 3,8 

Zahnentfernung aufgrund parodontaler Destruktion 
 

0,9 ± 2,1 

Zahnfüllungen* 
 

4,7 ± 4,4 

0 9 (17,3) 

  

1 – 9 35 (67,3) 

10 – 19 7 (13,4) 

≥ 20 1 (1,9) 

Parodontalbehandlung 
 

  

Keine 1 (1,9) 

Professionelle Zahnreinigung 4 (7,7) 

Professionelle Zahnreinigung und Deep Scaling 47 (90,0) 

Wurzelkanalbehandlung 1 (1,9)   

 Signifikante Einflussfaktoren auf die MLQ vor der Therapie  4.6

Die Merkmale der Anamnese und die Parameter der Mundgesundheit wurden 

als potenzielle Einflussfaktoren (Prädiktoren) auf die MLQ (OHIP-G14- und   

OHIP-Ge-Summenwert) zum Zeitpunkt T0 (Baseline) überprüft. Aufgrund man-

gelnder Ausprägung (kein Patient war parodontal gesund und nur ein Patient 

erhielt eine Wurzelkanalbehandlung) konnten die Variablen „parodontale Ver-

dachtsdiagnose“ und „Wurzelkanalbehandlung“ nicht berücksichtigt werden. In 
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Tabelle 4-9 sind alle signifikanten Ergebnisse der mehrfaktoriellen Regressi-

onsanalyse dargestellt. 

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem parodontalen Be-

handlungsbedarf im 6. Sextanten (odds ratio: 1,81; p = 0,044) und dem OHIP-

G14-Summenwert festgestellt werden. Patienten mit einem parodontalen Be-

handlungsbedarf im 6. Sextanten hatten ein um 80 % erhöhtes Risiko für eine 

reduzierte MLQ. Außerdem konnte die Ätiologie der kognitiven Einschränkung 

als signifikanter Prädiktor des OHIP-G14-Summenwertes bestätigt werden. Die 

Betreuer bewerteten die MLQ von Patienten mit erworbener kognitiver Ein-

schränkung (odds ratio: 0,12; p < 0,001) als weniger stark eingeschränkt im 

Vergleich zu Patienten, bei denen die kognitive Einschränkung seit der Geburt 

bestand. Ebenso bewerteten Betreuer von Patienten mit einer progredienten 

kognitiven Einschränkung deren MLQ als weniger stark eingeschränkt (odds 

ratio: 0,11; p = 0,002). Für alle anderen Variablen wie Alter, Geschlecht oder 

Zahnanzahl konnte kein signifikanter Einfluss auf den OHIP-Summenwert zum 

Zeitpunkt T0 festgestellt werden.  

Für den OHIP-Ge konnte kein signifikanter Einflussfaktor auf die MLQ zum 

Zeitpunkt T0 ermittelt werden.  

Tabelle 4-9: Signifikante Einflussfaktoren auf den OHIP-G14 zum Zeitpunkt T0. 

Einflussfaktoren zu T0 
odds 
ratio 

Konfidenzintervall p-Wert 

Erworbene kognitive Einschränkung 0,12 [0,029 ; 0,424] 0,002 

Progrediente kognitive Einschränkung 0,11 [0,028 ; 0,454] 0,002 

PSI 6.Sextant 1,81 [1,023 ; 3,283] 0,044 

 Signifikante Einflussfaktoren auf die MLQ im Verlauf der 4.7

Studie 

Die signifikanten Einflussfaktoren auf die Veränderung des OHIP-G14-

Summenwerts sind in Tabelle 4-10 dargestellt. 

Bei Patienten mit progredienter kognitiver Einschränkung reduzierte sich der 

OHIP-G14-Summenwert zwischen dem Baselinezeitpunkt (T0) und dem Zeit-

punkt T1 weniger stark als bei Patienten mit erworbener oder angeborener kog-
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nitiven Einschränkung (odds ratio: 18,23; p < 0,001). Die Reduktion der OHIP-

G14-Summenwerte war im Studienverlauf (T0 bis T2) bei Patienten mit erwor-

bener kognitiver Einschränkung (odds ratio: 6,00; p = 0,006) und besonders bei 

Patienten mit progredienter kognitiver Einschränkung (odds ratio: 14,92; 

p < 0,001) geringer als bei Patienten mit angeborener kognitiver Einschrän-

kung. Je mehr Weisheitszähne in der ITN gefüllt wurden, desto weniger redu-

zierte sich der OHIP-Summenwert von T0 zu T1. Bei Betreuungspersonen, die 

mehr Zeit pro Tag mit dem Patienten verbrachten, reduzierte sich der OHIP-

Summenwert von T1 zu T2 stärker (odds ratio: 0,87; p = 0,028), als bei Betreu-

ungspersonen, die weniger Stunden pro Tag mit dem Patienten verbrachten. 

Tabelle 4-10: Signifikante Einflussfaktoren auf die Summenwertänderung des OHIP-G14. Je 
stärker die Odds ratio von 1 abweicht (sowohl OR > 1 als auch OR < 1), desto stärker ist die Ver-
änderung des Summenswertes über die Zeit. Ein OR < 1 bedeutet eine Verbesserung des Sum-
menwertes über die Zeit.  

Einflussfaktoren 
Veränderung T0 zu T1 

odds 
ratio 

Konfidenzintervall p-Wert 

Progrediente kognitive Einschränkung 18,23 [3,572 ; 112,011] <0,001 

Anzahl an Füllungen  
(inklusive Weisheitszähne) 

5,53 [1,185 ; 27,682] 0,031 

Einflussfaktor 
Veränderung T1 zu T2 

odds 
ratio 

Konfidenzintervall p-Wert 

Betreuungszeit pro Tag 0,87 [0,762 ; 0,983] 0,028 

Einflussfaktoren 
Veränderung T0 zu T2 

odds 
ratio 

Konfidenzintervall p-Wert 

Erworbene kognitive Einschränkung 6,00 [1,722 ; 22,354] 0,006 

Progrediente kognitive Einschränkung 14,92 [3,646 ; 66,847] <0,001 

Erhöhter PSI im 6. Sextanten 0,55 [0,316 ; 0,928] 0,026 

 

Tabelle 4-11 zeigt die signifikanten Einflussfaktoren auf die OHIP-Ge-

Summenwertänderung zwischen den einzelnen Befragungszeitpunkten. Je 

mehr Zähne in ITN entfernt wurden, desto weniger reduzierte sich der OHIP-

Ge-Summenwert von T0 zu T2 (odds ratio: 1,23; p = 0,025). Je mehr Zähne mit 

Füllungen versorgt wurden, desto eher verbesserte sich die MLQ (odds ratio: 

0,84; p = 0,028). 
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Tabelle 4-11: Signifikante Einflussfaktoren auf die Summenwertänderung des OHIP-Ge. Je stär-
ker die odds ratio von 1 abweicht (sowohl OR > 1 als auch OR < 1), desto stärker ist die Verän-
derung des Summenswertes über die Zeit. Ein OR < 1 bedeutet eine Verbesserung des Sum-
menwertes über die Zeit.  

Einflussfaktor 
Veränderung T0 zu T1 

odds 
ratio 

Konfidenzintervall p-Wert 

Anzahl an Füllungen  0,84 [0,713 ; 0,978] 0,028 

Einflussfaktoren 
Veränderung T1 zu T2 

odds 
ratio 

Konfidenzintervall p-Wert 

Anzahl Extraktionen aufgrund kariöser Destruktion 1,49 [1,16 ; 2,06] 0,007 

Anzahl suffizient gefüllter Zähne nach der Therapie 0,76 [0,61 ; 0,94] 0,012 

Einflussfaktor 
Veränderung T0 zu T2 

odds 
ratio 

Konfidenzintervall p-Wert 

Anzahl an Zahnentfernungen  
(ohne Weisheitszähne) 

1,23 [1,026 ; 1,481] 0,025 
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 Diskussion 5

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob und wie sich die zahnärztliche Be-

handlung in ITN auf die MLQ von Patienten mit kognitiver Einschränkung aus-

wirkt. Bislang wurden Auswirkungen dieser komplexen zahnmedizinischen Be-

handlung nur in einer koreanischen Studie und ausschließlich über die Fremd-

befragung der Betreuungspersonen untersucht (Chang et al. 2014). In der vor-

liegenden Studie wurden erstmals zusätzlich zur Fremdbefragung der Betreu-

ungspersonen auch die Patienten selbst zu ihrer MLQ befragt. So konnte die 

Korrelation von Patienten- und Betreuerbefragung untersucht werden. Neben 

klinischen Parametern (vor und nach der zahnmedizinischen Behandung) und 

den im Rahmen der ITN erfolgten Therapiemaßnahmen wurden behinderungs-

assoziierte Faktoren auf die Bewertung der MLQ durch die Betreuungsperso-

nen (Fremdbefragung) und auf die Bewertung der MLQ durch die Patienten 

(Selbstbefragung) überprüft. 

 Patientenkollektiv 5.1

Alle Daten der vorliegenden Untersuchung stammen von Patienten der Polikli-

nik für Präventive Zahnmedizin Parodontologie und Kariologie der Universi-

tätsmedizin Göttingen. Die Stichprobe zeichnet sich durch eine große Bereit-

schaft zur Studienteilnahme (79,2 % der befragten Betreuer willigten in die Stu-

dienteilnahme ein), eine moderate Dropout-Rate (bei 11,5 % der Patienten fand 

die geplante Therapie in ITN nicht statt) und eine sehr geringe Lost-to-follow-

up-Rate (zwei Patienten nahmen die Termine zur Befragung nach der ITN nicht 

wahr) aus.  

Die vorliegende Studie erfasst in Bezug auf Ursache, Art und Schwere der kog-

nitiven Einschränkung eine heterogene Personengruppe. Die Diversität der 

Ausprägung einer kognitiven Einschränkung ist typisch für die Personengruppe 

mit kognitiver Einschränkung und erschwert einen homogenen und objektiven 

Einschluss dieser Patienten in Forschungsarbeiten. Zur Vermeidung von Dis-

kriminierungen und Fehleinschätzungen sollte die Definition der Behinderung 

bei Forschungsarbeiten im fachspezifischen Kontext erfolgen (Carroll 1993; 
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Pörtner 2006; Janz und Terfloth 2009). Die fachspezifische Definition der kogni-

tiven Einschränkung erfolgte in der vorliegenden Studie über die zahnmedizini-

sche funktionelle Kapazität der Patienten. Alle Patienten entsprachen aufgrund 

ihrer kognitiven Einschränkung der Belastungsstufe 4 nach Nitschke und Hop-

fenmüller (1991). Aus der kognitiven Einschränkung resultierte bei allen Patien-

ten eine so stark reduzierte Kooperationsfähigkeit, dass eine zahnmedizinische 

Therapie im Wachzustand nicht möglich war. Bei allen Patienten lag folglich 

eine zahnmedizinisch hochrelevante kognitive Einschränkung vor. Das Konzept 

der zahnmedizinischen funktionellen Kapazität erfüllt als Kriterium die Ansprü-

che an eine fachrelevante Definition der Behinderung. Zum objektiven Nach-

weis des Bestehens einer kognitiven Einschränkung wurde das Vorliegen eines 

gesetzlichen Betreuungsverhältnisses als Einschlusskriterium gewählt. Auch 

Schulte et al. (2013) beziehen sich in ihrer Studie zur Analyse des Mundge-

sundheitszustandes von Personen mit kognitiver Einschränkung auf Personen, 

die sich in einem gesetzlichen Betreuungsverhältnis befinden. Andere zahnme-

dizinische Studien wählen als Einschlusskriterium spezielle Diagnosen, die als 

ursächlich für die kognitive Einschränkung angesehen werden (Cheng et al. 

2007; Jaber 2011; Frydman und Nowzari 2012; Rodríguez Peinado et al. 2018).   

Aufgrund der großen Bandbreite an Auswirkungen und Ausprägungen einer 

Diagnose, ist die Diagnose in Bezug auf die zahnmedizinische Therapiefähig-

keit wenig aussagekräftig. Die Diagnosen in Bezug auf die Ursache der kogniti-

ven Einschränkung der Patienten waren in der vorliegenden Studie sehr unter-

schiedlich. Daher wurde auf eine Zuordnung hinsichtlich der Diagnose verzich-

tet. Die Verteilung und Ausprägung behinderungsassoziierter Merkmale war, 

wie erwartet, divers. Bei dem Großteil der Patienten bestand zusätzlich eine 

körperliche Einschränkung. Zur Kompensation behinderungsassoziierter Defizi-

te wurden, bis auf eine Person, alle Studienteilnehmer im Alltag von einer Be-

treuungsperson begleitet. Die Betreuungszeit pro Tag war unterschiedlich hoch, 

was vermutlich einen unterschiedlichen Unterstützungsbedarf der Patienten 

widerspiegelt. In Anbetracht der Schwere der Einschränkungen (keine selbst-

ständige Bewältigung des Alltags, teilweise keine Kommunikatonsfähigkeit, 

teilweise keine eigenständige Nahrungsaufnahme) ist von einer stark bis sehr 

stark eingeschränkten und größtenteils mehrfachbehinderten Patientenklientel 

auszugehen.  
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Fast alle Patienten der vorliegenden Studie wiesen einen schlechten parodonta-

len Gesundheitszustand auf. Nach übereinstimmender Auffassung der Autoren, 

welche die Mundgesundheit von Personen mit kognitiver Einschränkung erfas-

sen, muss das erhöhte Vorkommen von Parodontopathien bei dieser Perso-

nengruppe im Zusammenhang mit der meist inadäquaten Mundhygiene be-

trachtet werden (Tiller et al. 2001; Pezzementi und Fisher 2005; Anders und 

Davis 2010; Leroy und Declerck 2013; Kothari et al. 2017). Auch nationale Un-

tersuchungen zeigen, dass bei der Mehrheit der Personen mit kognitiver Ein-

schränkung eine Gingivitis bei inadäquater Mundhygiene besteht. Eine ausführ-

liche parodontale Diagnostik erfolgte allerding nicht (Schulte et al. 2011; Schulte 

et al. 2013). Personen mit kognitiver Einschränkung sind zum Gesunderhalt der 

oralen Strukturen häufig auf Unterstützung bei der Mundhygiene angewiesen. 

Nach den Angaben der Betreuungspersonen erhielten 27 (52,9 %) Studien-

patienten Hilfe bei der Durchführung der täglichen Zahnpflege; bei 9 (17,6 %) 

Patienten gaben die Betreuungspersonen an, dass die Durchführung von häus-

lichen Mundhygienemaßnahmen nicht möglich sei. Der zahnmedizinische Be-

handlungsbedarf der Studienpatienten (vor der Therapie in ITN) zeigt, dass die 

Mundhygienemaßnahmen bei keinem der Patienten zum Gesunderhalt der ora-

len Strukturen ausreichten. Die Patienten der vorliegenden Studie hatten einen 

ähnlich hohen parodontalen Behandlungsbedarf, wie die von Pieper et al. 

(1986) vor über 30 Jahren ebenfalls in Göttingen untersuchten Personen mit 

kognitiver Einschränkung. Pieper et al. (1986) stellten allerdings eine wesentlich 

höhere Kariesprävalenz bei den Personen mit kognitiver Einschränkung fest. 

Der DMF-T betrug damals in der Gruppe der 17- bis 24-Jährigen 17,4 und in 

der Gruppe der 55- bis 64-jährigen Probanden 26,9. Der DMFT-T betrug bei der 

Klientel der vorliegenden Studie durchschnittlich 13,7 ± 7,3. Durchchschnittlich 

waren pro Patient 6,7 ± 5,9 Zähne kariös. Aktuellere epidemiologische Studien 

deuten daraufhin, dass sich die Kariesprävalenz bei Personen mit kognitiver 

Einschränkung innerhalb der letzten Jahrzehnte in Deutschland deutlich redu-

ziert hat (Schulte et al. 2011; Schulte et al. 2013, Tabelle 5-1). Es handelt sich 

bei diesen Studien jedoch um die Ergebnisse zahnmedizinischer Untersuchun-

gen von kooperativen, leicht bis mittelschwer kognitiv beeinträchtigten Perso-

nen, die nicht beschwerdeorientiert untersucht wurden. Im Vergleich mit den 

Studien von Schulte et al. (2011; 2013) waren die DMF-T-Werte vergleichbar, 
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allerdings wiesen die Patienten der vorliegenden Studie einen höheren Anteil 

unbehandelter kariöser Zähne (D-T-Wert) auf, wahrscheinlich weil sie be-

schwerdeorientiert in der Klinik vorgestelt wurden.  

Eine Erklärung für die Verringerung der allgemeinen Kariesprävalenz, bei un-

veränderter Parodontitisprävalenz, ist der Einsatz von mundhygieneunabhängi-

geren Präventionsmaßnahmen (Ernährungslenkung, Fluoridierung). Eine gering 

kariogene Ernährung und Flouridierungsmaßnahmen wirken kariesprotektiv, 

schützen aber nicht vor parodontalen Erkrankungen (Hellwege 2003). Die An-

zahl an kariösen und fehlenden Zähnen vor der Therapie war innerhalb der Pa-

tientenklientel unterschiedlich hoch und ist als Ergebnis individueller protektiver 

und pathogener Einflussfaktoren auf die Zahngesundheit zu interpretieren. Die 

zahnmedizinische Therapie in ITN verbesserte die konservierende Versor-

gungssituation der Studienpatienten auf ein mit der Allgemeinbevölkerung ver-

gleichbares Niveau (Tabelle 5-1). Die verbesserte Versorgungssituation ent-

spricht der UN-Behindertenrechtskonvention (2009), die spezielle medizinische 

Maßnahmen zur Kompensation behinderungsassoziierter Gesundheitsein-

schränkungen fordert. Vergleichbare nationale Daten zum Mundgesundheitszu-

stand von Patienten, die aufgrund von unkooperativem Verhalten nur im Rah-

men einer Narkose zahnmedizinisch behandelt werden können, liegen aktuell 

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

 Fünfte Deutsche 

Mundgesundheitsstu-

die 

 

Special Olympics 

 

 

Betreuungs- 

einrichtungen 

 

Vorliegende Studie 

Jordan et al. 2016 Schulte et al. 2011 Schulte et al. 2013 

vor der 

Therapie 

nach der 

Therapie 

 

Studien- 

klientel 

Allgemeinbevölkerung 

(Alter: 35 bis 44 Jahre) 

Kooperative Personen 

mit kognitiver  

Einschränkung 

(Alter: 35 bis 44 Jahre) 

Kooperative Personen 

mit kognitiver  

Einschränkung 

(Alter: 35 bis 44 Jahre) 

Unkooperative Personen mit 

kognitiver Einschränkung 

(Alter: 38 ± 13,5 Jahre) 

Unter- 

suchungs- 

zeitraum 

2014 2008 2007/08 2015-17 

DMF-T 11,2 13,5 12,3 13,7 

D-T 0,5 0,9 1,8 6,7 0 

M-T 2,1 4,2 6,1 3,3 5,6 

F-T 8,6 8,4 5,7 3,7 8,1 

 

Der schlechte gingivale/parodontale Gesundheitszustand und der durchschnitt-

liche DMF-T-Wert der Studienpatienten entsprechen (unter Berücksichtigung 

des speziellen Settings) der aktuelleren nationalen und internationalen Studien-

lage zum Mundgesundheitszustand von Personen mit kognitiver Einschränkung 

(Kaschke 2008; Anders und Davis 2010; Schulte et al. 2011; Frydman und 

Nowzari 2012; Schulte et al. 2013; Scalioni et al. 2018).  

 Studiendesign 5.2

Mundgesundheit ist ein wichtiger Einflussfaktor der Allgemeingesundheit und 

der MLQ. In der vorliegenden Studie wurde, wenn es die Kommunikationsfähig-

keit der Patienten erlaubte, die MLQ auch über die Selbstbefragung der Patien-

ten quantifiziert. Die Selbstbefragung stellt den Goldstandard zur Bestimmung 

der MLQ dar (Locker und Slade 1994; John et al. 2016). Bei Patienten, die sel-
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ber nicht direkt kommunizieren können oder wollen, ist die Fremdbefragung das 

Mittel der Wahl (Zhu et al. 2008; McGrath et al. 2009).  

Kommunikationsdefizite erschweren den Einsatz von quantitativen Methoden 

zur Erforschung von Fragestellungen in Bezug auf die Lebensqualität bei Per-

sonen mit kognitiver Einschränkung (Janz 2009). Eine Fremdbefragung sollte 

die subjektive Einschätzung des Patienten widerspiegeln. Vergleiche von 

Selbstbefragungen bei Kindern und Fremdbefragungen von deren Eltern haben 

gezeigt, dass Fremdbefragungen und Selbstbefragungen zwar korrelieren, es 

aber (besonders bei älteren Kindern) zu Fehlinterprationen der MLQ durch die 

Eltern und damit zu Verzerrungen der Ergbnisse kommt. Bei der Quantifikation 

der kindlichen MLQ wird daher zusätzlich zur Fremdbefragung eine an das Alter 

angepasste Befragung der Kinder selbst empfohlen (Eiser und Morse 2001; 

Wilson-Genderson et al. 2007; Lee et al. 2017; Reissmann et al. 2017). Da zu 

Studienbeginn keine Fragebogeneinstrumente zur Selbstbefragung von er-

wachsenen Personen mit (schwerer) kognitiver Einschränkung existierten, wur-

de die validierte Ultrakurzversion des OHIPs mit nur fünf Fragen (OHIP-G5) an 

die reduzierten kognitiven Fähigkeiten angepasst. Die Fragen wurden in Leichte 

Sprache überführt und vom Netzwerk für Leichte Sprache2 als einfach zu ver-

stehendes Dokument zertifiziert (OHIP-Ge). Durch Anpassung der Ultrakurz-

version sollte der reduzierten Aufmerksamkeitsfähigkeit der Patienten entspro-

chen werden. Die Patienten, die auf den OHIP-Ge antworteten, beantworteten 

stets alle fünf Fragen, was für eine angemessene Länge des Fragebogens 

spricht. Die Befragungen der Patienten fanden räumlich getrennt von ihren Be-

treuungspersonen statt, um eine gegenseitige Beeinflussung ausschließen zu 

können. Die psychometrischen Eigenschaften des verwendeten OHIP-G14 und 

des OHIP-G5 gelten als gut und valide (John et al. 2004). Als Limitation dieser 

Studie muss jedoch festgehalten werden, dass der für diese Studie modifizierte 

OHIP-G-Fragebogen nicht für den Einsatz bei Personen mit kognitiver Ein-

schränkung validiert ist. Eine Validierung des OHIP-Ge war im Rahmen dieser 

Studie aufgrund der geringen Patientenzahl (n = 27) und der fehlenden Kon-

trollgruppe nicht möglich. Auf die Überprüfung der Retest-Reliabilität wurde ver-

                                            
2
 Büro für Leichte Sprache und Barrierefreiheit, Süntelstraße 32a, 49088 Osnabrück 
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zichtet, um dem oft schwerstmehrfachbehinderten Patientenklientel den stu-

dienbedingten Mehraufwand zu ersparen. Das Studiendesign entspricht den 

Anforderungen zur personenzentrierten Forschung mit Menschen mit Behinde-

rung (fachspezifische Definition der kognitiven Einschränkung, aktive Integrati-

on der Personen mit kognitiver Einschränkung in den Forschungsprozeß) und 

zeigt, trotz der Limitationen, eine Möglichkeit zur quantitativen Bestimmung der 

MLQ von Personen mit kognitiver Einschränkung auf.  

Die Auswertung der OHIP-Fragebögen erfolgte entsprechend der Empfehlung 

von John et al. (2014) durch die Analyse der Summenwerte von Anfangs- und 

Folgebefragungen. Eine weitere Möglichkeit der Auswertung ist die Analyse 

einzelner Items oder die Zuordnung der Items zu einzelnen Dimensionen der 

MLQ. Diese Arten der Auswertung erlauben eine differenziertere Analyse der 

Einschränkungen der MLQ als die Darstellung des Summenwertes. Da die Zu-

ordnung der Items zu den einzelnen Dimensionen und auch die Anzahl der Di-

mensionen in der Literatur nicht einheitlich empfohlen werden, wurde in dieser 

Studie auf diese Art der Auswertung verzichtet (John et al. 2004; John 2007). 

Die durchgeführte Auswertung über die Summenwerte ermöglicht einen Ver-

gleich der vorliegenden Studienergebnisse mit den Ergebnissen anderer Stu-

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

Es sollte primär überpüft werden, ob sich die MLQ der beschriebenen Patien-

tenklientel durch eine Zahnsanierung in ITN verändert. Die Zahnsanierung zielt 

auf die Wiederherstellung der Mundgesundheit ab. Mundgesundheit gilt als 

wichtiger Einflussfaktor der MLQ. Zur Beschreibung der vielschichtigen Mund-

gesundheit (vor und nach der der Therapie) sowie zur Quantifikation der MLQ 

wurden etablierte Indizes verwendet. Dieses Vorgehen ermöglicht einen (inter-

nationalen) Vergleich des Mundgesundeheitszustandes und der MLQ der un-

tersuchten Patienten. Da die Daten zum Mundgesundheitszustand der vorlie-

genden Studie in ITN erhoben wurden, konnten alle Patienten, auch solche, die 

sich im Wachzustand bei der zahnmedizinischen Diagnostik nicht ausreichend 

kooperativ zeigten, berücksichtigt werden. Die Daten zur Mundgesundheit, wie 

auch alle weiteren potenziellen Einflussfaktoren (Therapiemaßnahmen in ITN, 

anamnestische Faktoren) auf die MLQ, wurden den Patientenakten entnom-

men. So beschränkte sich der studieninitiierte Mehraufwand für die Studienteil-
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nehmer auf das Beantworten der MLQ-Fragebögen zu den Untersuchungs- 

bzw. Kontrollterminen. Chang et al. (2014) stellten fest, dass es   aufgrund der 

Komplexität und Variabilität der zahnmedizinischen Behandlungsmaßnahmen in 

ITN schwierig sei, zu beurteilen, welche einzelnen Behandlungsmaßnahmen 

ursächlich für die Veränderung der MLQ nach der Therapie sind (Chang et al. 

2014). Auch im Rahmen dieser Studie überlagerten sich die potenziellen Ein-

flussfaktoren, zusätzlich waren die Ausprägungen der potenziellen Einflussfak-

toren divers. Trotz der Vielzahl an Variablen und der relativ kleinen Patienten-

klientel konnten im Rahmen dieser Studie einzelne signifikante Einflussfaktoren 

auf die MLQ vor der Therapie und auch auf die Veränderung der MLQ im Ver-

lauf der Therapie verifiziert werden. Mit einer höheren Anzahl an Studienteil-

nehmern (multizentrisches Studiendesign oder längere Studienlaufzeit) könnten 

zukünftig eventuell weitere signifikante Einflussfaktoren auf die MLQ der Patien-

ten mit kognitiver Einschränkung verifiziert werden.  

Die Befragung vor und zu zwei Terminen nach der Behandlung in Vollnarkose 

ermöglicht eine detaillierte Darstellung der Veränderung der MLQ. Ähnliche Be-

fragungsabstände wurden zur Evaluation der MLQ im Verlauf von Parodontitis-

therapien gewählt (Mendez et al. 2017). Therapien, die den Einfluss von prothe-

tischen Versorgungen auf die MLQ evaluieren, wählen teilweise deutlich länge-

re Befrangungsabstände bei längeren Studienlaufzeiten (Aarabi et al. 2015; 

Fischer et al. 2015). Chang et al. (2014) befragen die Betreuungspersonen vier 

Wochen nach Therapie in ITN. Ein fester Bezugszeitraum wird generell bei der 

Verwendung des OHIPs empfohlen (Slade und Spencer 1994). Waller et al. 

(2016) stellen fest, dass ein Abstand von sieben Tagen zwischen zahnmedizini-

scher Intervention und Befragung ausreicht, um verlässliche Aussagen über 

eine Veränderung der MLQ zu erhalten. Eine Befragung zu wesentlich späteren 

Zeitpunkten birgt die Gefahr von Verzerrungen durch Ereignisse, die in keinem 

direkten Zusammenhang mit der zahnmedizinischen Intervention stehen. Be-

sonders bei der im Rahmen dieser Studie evaluierten unkooperativen Patien-

tengruppe gestaltet es sich schwierig, den im Rahmen der ITN hergestellten 

Mundgesundheitszustand durch präventive Maßnahmen langfristig aufrechtzu-

erhalten. Die Aussagekraft der Studie ist durch den Zeitpunkt der letzten Befra-

gung auf drei Monate nach der Therapie limitiert. Es wäre denkbar, dass sich 
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die MLQ nach den drei Monaten weiter verändert. In diesem Zusammenhang 

wäre es interessant, in zukünftigen Studien zu untersuchen, wie lange nach 

einer entsprechenden zahnmedizinischen Behandlung in Vollnarkose ein (posi-

tiver) Effekt auf die MLQ nachweisbar ist. 

 Ergebnisse 5.3

Vor der Therapie lagen die Einschränkungen der MLQ hauptsächlich in dem 

Bereich „Schmerz“. Nach der Therapie verbesserte sich die Bewertung der 

MLQ sowohl in der Fremd- als auch in der Selbstbefragung signifikant. Drei 

Monate nach der Therapie lagen nur noch vereinzelte Einschränkungen der 

MLQ vor; diese beschränkten sich auf funktionelle und psyochosoziale Berei-

che.  

 Bewertung der MLQ durch die Fremdbefragung 5.3.1

Die Ergebnisse der Fremdbefragung sprechen für eine Verbesserung der MLQ 

durch die orale Rehabilitation in ITN. Alle Patienten wurden von den Betreu-

ungspersonen beschwerdeorientiert, mit dem Wunsch nach einer zahnmedizi-

nischen Behandlung, vorgestellt. Gründe für das Vorstellen in der Klinik zum 

Zeitpunkt T0 waren bei 35,3 % der Patienten Schmerzen, bei 15,7 % der Pati-

enten wurden Schwellungen im Gesicht bemerkt und bei 21,6 % der Patienten 

befürchtete die Betreuungsperson, dass Karies bestehen könnte. Es war also 

davon auszugehen, dass die Betreuungspersonen die MLQ der Patienten als 

eingeschränkt einschätzten. Die von den Betreuungspersonen vermuteten Be-

schwerden spiegeln sich in ihrer Fremdeinschätzung in den erhöhten OHIP-

G14-Summenwerten vor der Therapie wider. Die Einschränkungen der MLQ 

resultierten dabei hauptsächlich aus Einschränkungen in dem Bereich 

„Schmerzen“. Die Betreuer gaben seltener Einschränkungen in den Bereichen 

Ästhetik, Funktion oder soziale Akzeptanz an. Ein Grund hierfür könnte sein, 

dass die Patienten aufgrund der Ausprägung ihrer Behinderung generell in den 

Dimensionen Funktion, Ästhetik und soziale Interaktion beeinträchtigt sind und 

der eingeschränkte Zustand von den Betreuern als unveränderbarer Status ak-

zeptiert wird.  
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Die Betreuer bewerteten die MLQ der Patienten vor der Therapie (bei zahnme-

dizinischem Behandlungsbedarf) mit einem OHIP-G14-Summenwert von 18,8 ± 

11,6. Der Vergleich der OHIP-Summenwerte mit den Normwerten der deut-

schen Allgemeinbevölkerung (Personen ohne Zahnersatz: OHIP-G14-

Summenwert 0; Personen mit herausnehmbaren Zahnersatz: OHIP-G14-

Summenwert 4, Personen mit Totalprothesen: OHIP-G14-Summenwert 6) be-

stätigt eine stark eingeschränkte MLQ der Patienten vor der zahnmedizinischen 

Behandlung (Meyer et al. 2004).  

Die Bewertung der MLQ verbesserte sich nach der zahnmedizinischen Thera-

pie signifikant. Auch Chang et al. (2014) konnten durch eine Fremdbefragung 

der Betreuungspersonen eine Verbeserung der MLQ von erwachsenen Patien-

ten mit kognitiver Einschränkung nach zahnmedizinischer Behandlung in ITN 

feststellen. Entsprechend den Ergebnissen von Chang et al. (2014) konnte aus-

serdem die Ätiologie der kognitiven Einschränkung als signifikanter Prädiktor 

des OHIP-Summenwertes bei der Fremdbefragung verifiziert werden. Die Be-

treuer bewerteten die MLQ von Patienten mit erworbener kognitiver Einschrän-

kung als weniger eingeschränkt im Vergleich zu Betreuern von Patienten, bei 

denen die kognitive Einschränkung seit der Geburt bestand. Naheliegend wäre, 

dass sich bei längerem Bestehen der kognitiven Einschränkung, also bei Per-

sonen mit angeborener Behinderung, die aus der kognitiven Einschränkung 

resultierenden Lebensbedingungen über den langen Zeitraum besonders nega-

tiv auf die Mundgesundheit und damit auch negativ auf die MLQ auswirken. 

Eventuell bestehen bei Personen mit erworbener kognitiver Einschränkung und 

bei Personen mit neurodegenrativen Erkrankungen weitere, ebenfalls akute 

somatische Einschränkungen, welche die Einschränkungen der MLQ überla-

gern. Wenn neben den oralen Erkrankungen weitere gesundheitliche Ein-

schränkungen bestehen, werden die oralen Beschwerden eventuell als weniger 

wichtig erachtet. Der Zusammenhang von gesundheitsbezogener und mundge-

sundheitsbezogener Lebensqualität gilt als sicher (Sischo und Broder 2011). 

Eine weitere Erklärung wäre, dass Personen, die von Geburt an kognitiv einge-

schränkt sind, an die reduzierten allgemeinen Lebensbedingungen adaptiert 

sind und die Betreuer deshalb die speziellen Einschränkungen der MLQ kriti-

scher bewerten. Eine Person, die nach einem Unfall plötzlich nicht mehr selbst-
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ständig laufen kann, wird sich vermutlich weniger über einen abgebrochenen 

Zahn ärgern. Kann eine Person aber seit der Geburt nicht laufen, ist dieser Zu-

stand Alltag und andere Einschränkungen, wie ein abgebrochener Zahn, ge-

winnen an Bedutung.  

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass Personen 

mit einem parodontalen Behandlungsbedarf im 6. Sextanten einen signifikant 

erhöhten OHIP-G14-aufwiesen. Es konnte allerdings kein klarer Zusammen-

hang zwischen einem generellen parodontalen Behandlungsbedarf (erhöhter 

PSI in allen Sextanten) und einer reduzierten MLQ verifiziert werden. Da fast 

alle Patienten als Verdachtsdiagnose eine Parodontitis aufwiesen, konnte keine 

vergleichende Analyse mit Patienten ohne diese Verdachtsdiagnose durchge-

führt werden. Andere Studien belegen einen Zusammenhang von parodontaler 

Erkrankung und reduzierter MLQ bei Personen ohne kognitive Einschränkung 

(Ferreira et al. 2017). Ebenso konnte auch bei Personen mit Down Syndrom ein 

negativer Einfluss einer parodontalen Erkrankung auf die MLQ festgestellt    

werden (Loureiro et al. 2007). In der vorliegenden Studie war bei dem Bestehen 

einer parodontalen Schädigung (im 6. Sextanten) der OHIP-G14 zum Baseline-

zeitpunkt erhöht und reduzierte sich nach der Therapie in ITN signifikant stär-

ker. Jowett et al. (2009) zeigten ebenfalls, dass sich nach einem Deep Scaling 

(bei Patienten ohne kognitive Einschränkung) der Medianwert des OHIP 14 von 

einem Summenwert von 5 auf einen Summenwert von 2 (nach einer Woche) 

verringerte. In der vorliegenden Studie bestanden drei Monate nach der Thera-

pie keine wesentlichen Einschränkungen der MLQ mehr. Im Rahmen der ITN 

erfolgten neben dem Deep Scaling weitere therapeutische Maßnahmen, wobei 

die Füllungstherapie als signifikanter Einflussfaktor auf die Reduktion des O-

HIP-G14-Summenwertes zwischen T0 und T1 verifiziert werden konnte. Je 

mehr Zähne nach der Therapie gefüllt waren, desto eher reduzierte sich der 

OHIP-G14-Summenwert zwischen den Zeitpunkten T0 und T1. Dies ist eventu-

ell mit der durch die Füllungstherapie beseitigten Schmerzen zu erklären. Wenn 

im Rahmen der ITN Zähne entfernt wurden, beeinflusste dies die Summenwert-

reduktion eher negativ und zwar sowohl von T0 zu T2, wie auch von T1 zu T2. 

Trotzdem verbesserte sich die MLQ auch bei Patienten, bei denen Zähne ent-

fernt wurden, wenn auch weniger stark. Es ist denkbar, dass sich der Zahnver-
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lust bzw. der Verlust der vertikalen Abstützung erst nach längerer Zeit negativ 

auf die MLQ auswirkt. Die Reduktion der OHIP-G14-Summenwerte war im  

Studienverlauf (T0 bis T2) bei Patienten mit erworbener kognitiver Einschrän-

kung und bei Patienten mit progredienter kognitiver Einschränkung geringer als 

bei Patienten mit angeborener kognitiver Einschränkung. Für weitere Variablen 

konnte – eventuelll auch aufgrund der heterogenen Ausprägungen und der da-

mit verbundenen geringen Fallzahl – kein signifikanter Einfluss auf den OHIP-

G14-Summenwert festgestellt werden. Einen Zusammenhang zwischen Alter 

und MLQ, wie er in anderen Studien (Chang et al. 2014; Alves Nayara Silva et 

al. 2016) bei Personen mit kognitiver Einschränkung festgestellt wurde, konnte 

in dieser Studie nicht bestätigt werden. Durch die zahnmedizinische Behand-

lung verbesserten sich die OHIP-G14-Summenwerte der Studienpatienten auf 

ein mit der Allgemeinbevölkerung vergleichbares Niveau. 

 Bewertung der MLQ durch die Selbstbefragung 5.3.2

Bei 27 Patienten (51,92 %) war eine Selbstbefragung möglich. Diese Patienten 

anworteten bei allen drei Befragungen auf die fünf Fragen des OHIP-Ge. Nur 

wenige Studien beziehen Personen mit kognitiver Einschränkung in die Quanti-

fikation ihrer MLQ ein. Bei diesen Studien waren die befragten Personen in der 

Lage, die 14-Fragen Version des OHIP zu beantworten, weshalb bei den bishe-

rigen Studien von einer eher leicht kognitiv eingeschränkten Personengruppen 

ausgegangen werden kann (Jensen et al. 2008; Couto et al. 2018). Pörtner 

(2009) beschreibt, dass das Einbeziehen von Personen mit kognitiver Ein-

schränkung in Forschungsfragen als ein wichtiger Beitrag zu deren allgemeiner 

Lebensqualität gewertet werden kann:  

„Grundsätzlich wissen nicht wir, was für andere Menschen gut ist, sondern 

sie selber, auch wenn der Zugang zu diesem Wissen verschüttet sein mag. 

Allein schon der Versuch zu verstehen, verändert die Qualität der Bezie-

hung“. (Pörtner M: Ernstnehmen - zutrauen - verstehen: personzentrierte Haltung 

im Umgang mit geistig behinderten und pflegebedürftigen Menschen, S.28) 
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Sozialwisschenschaftliche Forschungsansätze fordern in diesem Kontext das 

Einbeziehen von Personen mit kognitiver Einschränkung in Forschungsprojekte 

(Janz und Terfloth 2009).  

Hinsichtlich der Fähigkeit zur Kommunikation zeigte die vorliegende Studie, 

dass trotz der kognitiven Einschränkung über die Hälfte der Patienten (n = 27) 

den OHIP-Ge beantworten konnte. Die Patienten gaben an, dass ihre MLQ zum 

Zeitpunkt T0 hauptsächlich durch Schmerzen reduziert war. Die angegebenen 

Schmerzen erscheinen plausibel im Zusammenhang mit dem zahnmedizini-

schen Behandlungsbedarf vor der Therapie. Es ist davon auszugehen, dass 

kariöse und/oder parodontal geschädigte Zähne vor der Therapie zu Schmer-

zen und damit zu einer reduzierten MLQ geführt haben. Auch Jensen et al. 

(2008) stellen bei einer Befragung von körperlich eingeschränkten Senioren 

eine reduzierte MLQ, vor allem bei bestehendem zahnmedizinischen Behand-

lungsbedarf, fest. Analog zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie, war die 

MLQ bei den von Couto et al. (2018) befragten Personen mit (leichter) kogniti-

ver Einschränkung bei einer reduzierten Mundgesundheit eingeschränkt. 

Unbestritten ist, dass neben den zahnmedizinischen Befunden patientengrup-

penbezogene Faktoren den individuellen Anspruch und die Bewertung der MLQ 

beeinflussen (Steele et al. 2004). Menschen mit kognitiver Einschränkung leben   

aufgrund einer veränderten Wahrnehmung unter besonderen Existenzbedin-

gungen. Menschen mit Behinderung unterliegen   aufgrund der Behinderung 

anderen psychologischen und sozialen Einflussfaktoren als Menschen ohne 

Behinderung. Je nach Ätiologie der kognitiven Einschränkung leben diese Per-

sonen bereits unterschiedlich lange, bei angeborenen Behinderungen schon 

immer, unter diesen besonderen Existenzbedingungen. Die behinderungsasso-

ziierten Lebensumstände führen wahrscheinlich zu einer ähnlichen Sozialisie-

rung. Die Ätiologie der kognitiven Einschränkung hatte daher keinen signifikan-

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

Die zahnmedizinische Therapie führte in der Patientenbefragung zu einer ver-

besserten MLQ. Zwischen den einzelnen Befragungen konnten einzelne Thera-

piemaßnahmen bzw. therapeutische Konsequenzen als signifikante Einflussfak-

toren auf die Stärke der Summenwertveränderungen des OHIP-Ge verifiziert 

werden. Es konnten allerdings keine signifikanten Einflussfaktoren auf den   
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OHIP-Ge zum Zeitpunkt T0 festgestellt werden. Ein Grund hierfür waren ver-

mutlich die diversen Ausprägungen der kategorialen Merkmale bei relativ gerin-

ger Stichprobengröße (n = 27). Analog zu den Betreuungspersonen gaben nur 

wenige Patienten Einschränkungen in den Bereichen Ästhetik, Funktion oder 

soziale Akzeptanz an. Eventuell spiegelt dieses Ergebnis eine generell redu-

zierte Erwartungshaltung der Patienten an ihre MLQ wider.  

Je mehr Zähne im Rahmen der ITN mit Füllungen versorgt wurden, desto stär-

ker war die OHIP-Ge-Summenwertreduktion zwischen den Befragungszeitpunk-

ten T0 und T1. Es ist wahrscheinlich, dass durch die Füllungstherapie beste-

hende Zahnschmerzen beseitigt wurden. Wenn Zähne   aufgrund von Karies 

entfernt wurden, beeinflusste dies die Summenwertveränderung von T1 zu T2 

eher negativ. Die Anzahl der entfernten Zähne wirkte sich außerdem negativ 

auf die Summenwertreduktion von T0 zu T2 aus. Je mehr Zähne gezogen wur-

den, desto weniger stark war die Verbesserung der MLQ. Dieses Ergebnis ent-

spricht den Ergebnissen von Couto et al. (2018), bei denen die befragten Per-

sonen ihre MLQ bei einer geringen Zahnanzahl als eingeschränkter bewerteten. 

Ein Einfluss des Stützzonenverlustes auf die MLQ lies sich nicht verifizieren. 

Trotz Zahnlücken und reduzierter vertikaler Kieferabstützung beurteilten die 

Patienten ihre MLQ zu T2 signifikant besser als vor der Therapie. Die fehlende 

Kenntnis von Alternativen (prothetische Lückenversorgungen), die Angst vor 

weiteren Behandlungen und die Freude über die Beseitigung der Zahnschmer-

zen könnten Gründe für eine Zufriedenheitsäußerung bei objektiv suboptimalem 

Mundgesundheitszustand (Lückengebiss) sein. Die Ergebnisse der Selbstbe-

fragung zeigen, dass die MLQ der Patienten vor der zahnmedizinischen Thera-

pie vor allem durch Schmerzen reduziert war und sich nach der zahnmedizini-

schen Therapie verbesserte.  

 Korrelation von Betreuer- und Patientenbefragung  5.3.3

Durch die Integration der Patienten mit kognitiver Einschränkung – im Sinne 

eines personenzentrierten Ansatzes – ermöglicht das vorliegende Studiende-

sign erstmals einen Vergleich der MLQ-Einschätzungen von erwachsenen Per-

sonen mit kognitiver Einschränkung und ihren Betreuungspersonen. Fremd- 
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und Selbsteinschätzung waren in der vorliegenden Studie moderat korreliert. 

Ein Vergleich der Einschätzungen von Betreuungsperson und Betreutem ist nur 

möglich, wenn der Betreute (trotz kognitiver Einschränkung) verbal kommuni-

zieren kann. Ein Ansatzpunkt der Studie war es, den Patienten mit kognitiver 

Einschränkung die Kommunikation in Bezug auf ihre MLQ zu vereinfachen 

(Fragebogen in leichter Sprache) und ihnen dadurch die Teilnahme an der 

Quantifikation ihrer MLQ zu ermöglichen. Trotz des vereinfachten Fragebogens 

war   aufgrund der schwer bis sehr schwer eingeschränkten Klientel nicht bei 

allen Patienten eine Selbstbefragung möglich. Bei Patienten ohne verbales 

Kommunikationsvermögen stellt die Fremdbefragung die einzige Möglichkeit 

zur Evaluation der MLQ dar. Es ist theoretisch vorstellbar, wie es ist, blind, taub 

oder gelähmt zu sein. Der Zustand der kognitiven Einschränkung ist jedoch un-

vorstellbar, weil dazu die imaginative Ich-Instanz selbst reduziert werden müss-

te (Mohr 2014). Ob die Betreuer sich in die von ihnen betreute Person hinein-

versetzen können und deren MLQ analog zu den Patienten ohne Kommunikati-

onsvermögen selbst einschätzen, ist unklar. Wertvorstellungen und Charkterei-

genschaften des Fremdbefragten beeinflussen die Bewertung der MLQ (Eiser 

und Morse 2001; Barbosa und Gavião 2008; Sischo und Broder 2011; Lee et al. 

2017). Eventuell übertragen Betreuungspersonen ihre persönlichen MLQ-

Maßstäbe auf die Fremdbewertung. Diese Masstäbe müssen nicht identisch mit 

den Ansprüchen der Personen mit kognitiver Einschränkung sein. Wertende 

Komponenten im Zusammenhang mit der speziellen Personenklientel könnten 

ebenfalls die Fremdbefragung beeinflusst haben. Die OHIP-G14-Summenwerte 

reduzierten sich in der Gruppe, in der die Patienten zusätzlich selbst befragt 

werden konnten, weniger stark. Es könnte vermutet werden, dass bestehende 

Einschränkungen nach der Therapie von den Betreuungspersonen bei Perso-

nen ohne verbale Kommunikation eher weniger wahrgenommen wurden. In ei-

ner systematischen Übersichtsarbeit kommen Barbosa und Gavião (2008) zu 

dem Ergebnis, dass die Elternperspektive nicht zwangsläufig der Einschätzung 

der Kinder entspricht. Reissmann et al. (2017) zeigten eine moderate Korrelati-

on (p < 0,001, r = 0,38) zwischen den Aussagen von Kindern und ihren Eltern. 

Bei der Bewertung der MLQ von Jugendlichen mit Zahnstellungsanomalien 

schätzten die Eltern die Einschränkungen der MLQ ihrer Kinder geringer ein als 

die Jugendlichen selbst (Abreu et al. 2015). Jokovic et al. (2004) stellen fest, 
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dass Eltern die MLQ eher übereinstimmend mit ihren Kindern einschätzen, 

wenn die Kinder jünger sind. Sie erklären dieses Ergebnis damit, dass jüngere 

Kinder mehr Zeit gemeinsam mit ihren Eltern verbringen.  

Entsprechend der Studie von Jokovic et al. (2004) wurde außerdem vermutet, 

dass Fremd- und Selbstbefragung je eher übereinstimmen, desto mehr Zeit der 

Fremd- und Selbstbefragte pro Tag miteinander verbringen. Diese Vermutung 

konnte im Rahmen dieser Studie nicht bestätigt werden. Die Betreuungszeit 

betrug durchschnittlich 729,4 ± 483,2 Minuten/Tag und hatte keinen signifikan-

ten Einfluss auf die Übereinstimmung zwischen Patienten und Betreuern. Be-

treuungspersonen, die mehr Zeit pro Tag mit den Patienten verbrachten, bewer-

teten die Verbeserung der MLQ zu T1 allerdings höher, als die Betreuungsper-

sonen, die weniger Zeit pro Tag mit dem Patienten verbrachten. Es ist davon 

auszugehen, dass Personen mit einer hohen täglichen Betreuungszeit beson-

ders eingeschränkt sind und dass bei diesen Personen die Selbstbefragung 

eher weniger möglich ist, so dass sich die signifikant stärkere Verbesserung 

nicht auf die Korrelation zwischen Fremd- und Selbstbefragung auswirkt. 

Eventuell spielt nicht die Quantität, sondern die Qualität der Betreuung eine 

Rolle in der Fremdeinschätzung. Der Einfluss von Eigenschaften oder subjekti-

ven Einstellungen der Betreuungsperson auf die Fremdeinschätzung der MLQ 

wurde im Rahmen dieser Studie nicht überprüft. Die Übersichtsarbeit von 

Robertson et al. (2017) zeigt, dass sowohl die aktuelle Stimmung als auch die 

Erfahrung in der Pflege die Qualität der Fremdeinschätzung beeinflussen kön-

nen. Es wäre denkbar, dass leichte Verhaltensänderungen im Zusammenhang 

mit der MLQ von den Betreuungspersonen nur bemerkt werden, wenn diese die 

zu betreuenden Personen gut kennen, sie schon viel Erfahrung in der Betreu-

ung von Personen mit kognitiver Einschränkung haben oder wenn die Personen 

mit der Betreuungsperson auch verbal kommunizieren können. Durch die mo-

derate Übereinstimmung, zwischen der Einschätzung der Betreuer und der Pa-

tienten, kann davon ausgegangen werden, dass die Fremdbefragung als In-

strument zur Bestimmung der MLQ bei Personen mit kognitiver Einschränkung 

eingesetzt werden kann. 
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 Fazit 5.4

Fremd- und Selbstbefragung zeigten, dass die umfangreiche zahnärztliche The-

rapie in ITN die MLQ der Patienten signifikant verbessert. Eine Kombination aus 

Fremd- und Selbstbefragung ist zur Evaluation der MLQ bei Personen mit kog-

nitiver Einschränkung geeignet. Trotz der Limitationen der Studie (keine Validie-

rung des OHIP-Ge und keine Vergleichsgruppe) liefern die Ergebnisse der vor-

liegenden Arbeit neue Erkenntnisse zu Einflussfaktoren auf die Bewertung der 

MLQ von Personen mit kognitiver Einschränkung. Generell Bedarf es weiterer 

Untersuchungen zur MLQ und zur zahnmedizinischen Versorgungssituation von 

Personen mit (schweren) kognitiven Einschränkungen.  
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 Zusammenfassung 6

Ziel der Studie: Ziel der Untersuchung war es, die mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität (MLQ) von Patienten mit kognitiver Einschränkung vor und nach 

zahnärztlicher Sanierung in Vollnarkose durch Selbst- und durch Fremdbefra-

gung zu erfassen und patientenspezifische Einflussfaktoren auf die MLQ von 

Patienten mit kognitiver Einschränkung zu ermitteln.  

Material und Methoden: Die MLQ von erwachsenen Patienten mit kognitiven 

Einschränkungen (n = 52) wurde vor der zahnärztlichen Behandlung (T0) sowie 

zwei bis drei Wochen (T1) und zwölf Wochen (T2) postoperativ erfasst. Dazu 

wurden die Betreuer der Patienten (n = 51) mit dem OHIP-G14 (Oral Health 

Impact Profile, deutsche Version, maximaler Summenwert: 56) sowie – wenn 

möglich – die PatientInnen selbst (n = 27) mit dem OHIP-Ge (dem OHIP-G5 

übersetzt in leichte Sprache, maximaler Summenwert: 20) zu allen drei Zeit-

punkten befragt. Zusätzlich wurden anamnestische Faktoren erhoben sowie die 

Mundgesundheit (DMFT, PSI, Stützzonen) vor und nach der Behandlung er-

fasst. Die statistische Auswertung erfolgte mit ein- und mehrfaktoriellen ordina-

len Regressionen sowie Spearman-Korrelation (p < 0,05). 

Ergebnisse: Selbst- (T0: 5,8 ± 4,6; T1: 4,3 ± 5,9; T2: 2,0 ± 3,9) und Fremdein-

schätzung (T0: 18,8 ± 11,6; T1: 10,1 ± 11,2; T2: 2,7 ± 5,3) zeigten eine signifi-

kante Verbesserung der MLQ und waren moderat korreliert (p < 0,001; 

rSp = 0,43). Die MLQ zum Zeitpunkt T0 wurde durch angeborene kognitive Ein-

schränkungen und einen parodontalen Behandlungsbedarf (OHIP-G14) negativ 

beeinflusst. Die Verbesserung der MLQ war bei der Selbst- und bei der Fremd-

befragung mit dem Umfang und der Art der zahnmedizinischen Therapiemaß-

nahmen assoziiert. Die Anzahl an Füllungen und Zahnextraktionen beeinflusste 

die Bewertung der MLQ durch die Patienten (OHIP-Ge). Die Ätiologie der kogni-

tiven Einschränkung und die tägliche Betreuungszeit beeinflussten die Fremd-

befragung (OHIP-G14). 

Schlussfolgerungen: Die MLQ von Patienten mit kognitiver Einschränkung 

wird durch die zahnärztliche Behandlung in Intubationsnarkose verbessert.  
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