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1. Zusammenfassung

Nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes muss aufgrund des demographischen
Wandels in den kommenden Jahren eine steigende Anzahl von Personen in Pflegeheimen
versorgt werden. Schon heute weist diese Gruppe eine defizitdire Mundhygiene-Situation auf,
die negative Auswirkungen auf die Mund- und geriatrische Gesundheit hat. Fraglich ist, ob die
Mundhygiene-Situation und damit verschiedene Gesundheitsparameter durch effiziente
Hygiene-Interventionen gefordert werden konnen. Ziel dieser kontrollierten klinischen
Interventionsstudie ist es, die Auswirkungen eines neu implementierten professionell
durchgefuhrten  Biofiimmanagements auf Mundhygiene-Status und  geriatrische
Assessmentparameter zu untersuchen. N=40 Personen mit Pflegebedarf erhielten in
dreiwdchigen Intervallen tber drei Monate hinweg ein professionelles Biofiimmanagement,
das zusatzlich zur routinemafigen Basis-Mundhygiene durch das Pflegepersonal durchgefiihrt
wurde. Dieses wurde von einer zahnmedizinischen Fachkraft mit einer speziell fir
Senior*innen entwickelten Dreikopf-Zahnbirste durchgefiihrt. Neben oralen Mundhygiene-
Indizes wurden geriatrische Assessmentparameter erhoben und die Daten von demenziell
erkrankten und demenziell unauffalligen Teilnehmer*innen verglichen. Zusatzlich wurden die
Ergebnisse mit denen einer zuvor im gleichen Heim durchgefuhrten Studie verglichen. Nach
der Studiendauer haben sich der Zahnstein reduziert und die mundbezogene Lebensqualitat
bei allen Teilnehmer*innen verbessert. Des Weiteren konnte eine Reduktion von Wurzelkaries
beobachtet werden. Demenziell Erkrankte wiesen teilweise eine Verschlechterung der
gingivalen Gesundheit und mehr Wurzelkaries auf. Bei Bewohner*innen ohne diagnostizierte
Demenz verbesserte sich der Erndhrungszustand und insgesamt konnte eine geringere
Biofilmakkumulation, ein geringerer Entziindungsgrad der Gingiva, weniger Zahnstein und
weniger Wurzelkaries beobachtet werden. Der kognitive Status veranderte sich nicht durch die
Intervention. Im Vergleich zu einer im gleichen Heim durchgefihrten Studie, bei der das
Biofilmmanagement in zweiwdchigen Intervallen mit einer normalen Handzahnbirste
durchgefuhrt wurde, zeigten sich in der vorliegenden Studie weniger ausgepragte positive
Effekte auf die Mundhygiene. Die Studienergebnisse geben Hinweise auf eine Verbesserung
der Mundhygiene, der mundbezogenen Lebensqualitdt und des Ernahrungszustandes von
Menschen mit Pflegebedarf durch ein regelmallig durchgefuhrtes Biofimmanagement. Es
sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass demenziell erkrankte Teilnehmer*innen nicht im
gleichen Mal3 von der Intervention profitieren, wie kognitiv unauffallige. Weitere Langzeit-
Studien sind notwendig, um die Effekte eines professionellen Biofilmmanagements auf
allgemeine Gesundheit und Lebensqualitdt zu untersuchen. Auch wird es wichtig sein, zu
erforschen, wie bedarfs- und risikoadaptierte Intervalle aussehen und realitatsnah in die

flachendeckende Versorgung implementiert werden kdénnen.



2. Einleitung

2.1. Demographischer Wandel in Deutschland

Durch den demographischen Wandel wachst der Anteil Menschen hoheren Alters an der
Gesamtbevélkerung Deutschlands deutlich. Die aktuelle 14, koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung fur Deutschland zeigt mégliche Entwicklungen bis 2060.
Neben sinkenden Bevolkerungszahlen wird der aktuelle Altersaufbau zu steigenden Zahlen
der Menschen im Alter ab 67 Jahren fuhren. Aktuell leben in Deutschland 15,9 Millionen
Senior*innen, diese Zahl wird wahrscheinlich auf mindestens 21 Millionen bis 2039 ansteigen
und sich bis 2060 stabilisieren. Dieser steigenden Anzahl der Senior*innen wird die unglnstige
Abnahme von Menschen im erwerbsfahigen Alter gegenlberstehen. Bis 2035 wird eine
Abnahme um 4-6 Millionen Menschen in dieser Altersgruppe angenommen.! Heute bildet die
Babyboom-Generation den groften Anteil in der Gesellschaft (die heutigen 50- bis 65-
Jahrigen) und ,nur” jede flnfte Person ist alter als 66 Jahre. Dieser Anteil wird in naher Zukunft

durch das Nachriicken der Babyboom-Generation stark zunehmen.?

Altersaufbau der Bevilkerung 2019
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Abb. 1: Altersaufbau der Bevolkerung 2019 im Vergleich zu 1990.3



2.1.1. Einfluss von Mortalitat, Geborenenzahl und Migration

Die Grunde fur den demographischen Wandel sind vielfaltig und maf3geblich beeinflusst von
Mortalitat, Geborenenzahl und dem Wanderungssaldo.3

Mortalitat. In fernerer Zukunft wird der Anteil der ,Hochbetagten® in der Gesellschaft aufgrund
der weiter steigenden Lebenserwartung und der sinkenden Mortalitat wachsen. Dies fuhrt
dazu, dass Neugeborene Jungen 2017/2019 eine Lebenserwartung von 78,6 Jahren und
Madchen eine von 83,4 Jahren in Deutschland haben. Dieser Wert wird um weitere vier bis
acht Jahre bei M&nnern und drei bis sechs Jahren bei Frauen bis 2060 ansteigen. Ursachen
fur die steigende Lebenserwartung sind Fortschritte in der medizinischen Versorgung,
Hygiene, Ernahrung, Wohnsituation, verbesserte Arbeitsbedingungen sowie ricklaufige
Raucherquoten und sinkender Alkoholkonsum.!

Geborenenzahl. Dem immer gréfRer werdenden Anteil der ,Hochbetagten® stehen ricklaufige
Geborenenzahlen entgegen. Obwohl die Geburtenrate seit 2012 leicht ansteigt, hat sich die
absolute Geborenenzahl in den letzten hundert Jahren in Deutschland halbiert. Der Rickgang
der Geborenenzahl verlief in Wellen und wurde von starken Anstiegen, wie in der Zeit zwischen
1955 und 1970 beeinflusst (zu dieser wirtschaftlich starken Zeit entstand die Babyboom-
Generation) und starken Rucklaufen, wie 1917/18 und 1945/46 nach den Weltkriegen und
nach 1970. Diese Wellen fuhren in ihrem Verlauf zu problematischen Disproportionierungen
zwischen den Generationen.! Der sogenannte Altenquotient, der das Verhaltnis von
Menschen im Rentenalter (65+ Jahrige) zu 100 erwerbsfahigen Menschen (18- bis 65-Jahrige)
angibt, zeigt diese problematischen Disproportionierungen. 1990 waren die 20- bis 35-
Jahrigen durch die sogenannten Babyboom-Jahre die gréf3te Altersgruppe. Diese Generation
stand 1990 den geburtenschwachen Jahrgangen nach Beginn des ersten Weltkrieges, die sich
zu diesem Zeitpunkt im Rentenalter befanden, entgegen. Auf 100 erwerbsfahige Meschen bis
zu einem Alter von 65 Jahren kamen nur 24 Menschen im Rentenalter. Diese Zahl ist 2019
auf 36 gestiegen. Ein hoher Altenquotient bedeutet nicht nur eine finanzielle Herausforderung
fur die Erwerbstatigen, die Beitrdge zu den Renten- und Krankenversicherungen zahlen,
sondern fuhrt auch zu einem erhoéhten Bedarf in der medizinischen Versorgung und an

Pflegeleistungen.!
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Entwicklung des Altenquotienten
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Abb. 2: Entwicklung des Altenquotienten, Anzahl Personen ab 65 Jahren.!

Migration. Jedoch ist neben der Geborenenzahl und der Mortalitét der demographische
Wandel ebenso von der Migration beeinflusst. Riicklaufige Geborenenzahlen und steigende
Lebenserwartung, die das Problem der Disproportionierung zwischen Erwerbsfahigen und
Rentner*innen allmahlich verscharfen, werden aktuell durch einen positiven Wanderungssaldo
nach Deutschland gebremst. Als Beispiel dafur gelten die mittleren Jahrgénge zwischen 17-

und Mitte 50-Jahrigen, die durch Zuwanderung starker besetzt sind als im Jahr ihrer Geburt.!

Natiirliche Bevolkerungsbewegung und Wanderungssaldo
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Abb. 3: Naturliche Bevdlkerungsbewegung und Wanderungssaldo, Personen in Tausend.*
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2.1.2. Veranderungen des Pflegebedarfs im Bereich der stationaren Versorgung
Mit der alter werdenden Gesellschaft wird auch ein Anstieg der Pflegebedirftigkeit erwartet.
2019 betrug die Zahl der Menschen mit Pflegebedarf 4,13 Millionen. Dies bedeutete einen
Anstieg von mehr als einer Millionen pflegebedurftiger Menschen, seit 2015, wobei diese Zahl
auch von der Einfihrung eines neuen und umfassenderen Pflegebedurftigkeitsbegriffes
gepragt ist.! Neben dem oben beschriebenen Altenquotient spiegelt der intergenerationale
Unterstltzungskoeffizient  (parent  support ratio) Problematiken bezlglich  der
Pflegeversorgung durch das hausliche Umfeld wider. Der intergenerationale
Unterstitzungskoeffizient gibt das Verhaltnis der 85-Jahrigen zu den 50- bis 64- Jahrigen an.
2010 betrug der intergenerationale Unterstitzungskoeffizient zwolf. Dies bedeutet, dass zwolf
Menschen aus der Generation der Hochbetagten und Pflegebedirftigen auf 100 Menschen
zwischen 50 und 64 Jahren treffen. Bis 2030 wird ein Anstieg des intergenerationalen
Unterstitzungskoeffizienten auf 24 prognostiziert. Die Pflege durch das hausliche Umfeld bzw.
durch die Folgegenerationen wird demnach erschwert.® Dies wird durch die Wahrscheinlichkeit
einer Partnerlosigkeit mit steigendem Alter und der zunehmenden Frauenerwerbstatigkeit
verscharft. Frauen haben in der Vergangenheit, wie auch in der Gegenwart den Grof3teil der
Pflege Ubernommen. Mit zunehmender Erwerbsfahigkeit und der strukturellen Schwierigkeit
der Vereinigung zwischen Pflege und Job wird die hausliche Pflege mehr auf Pflegeheime und
Fachkréfte im hauslichen Bereich verlagert.®® So prognostizieren Expert*innen nicht nur einen
Anstieg von pflegebediirftigen Menschen in Deutschland, sondern auch eine steigende Zahl
von Heimbewohner*innen. Diese wird sich voraussichtlich bis 2050 auf 1.580.000
verdoppeln.®® Derzeit werden drei Viertel der Menschen mit Pflegebedarf zu Hause gepflegt
und davon mehr als die Halfte allein durch Angehorige.® Dies wird sich zukuinftig jedoch
andern. Ursachlich ist neben dem demografischen Wandel mit einem steigenden
intergenerationalen Unterstitzungskoeffizienten ein Anstieg der schweren Erkrankungen.
Tumorerkrankungen bzw. bdsartige Erkrankungen, die vor allem im hohen Lebensalter
zunehmen, kdnnen zu einer Aufnahme in ein Pflegeheim fuhren, da deren Behandlung den
Menschen stark schwéchen und beim Ausfiihren von alltaglichen Aufgaben beeintrachtigen
kann. Daneben wird der Anstieg von demenziellen Erkrankungen durch die zunehmende
Alterung der Gesellschaft besonders rapide verlaufen und kann ebenso die Aufnahme in ein
Pflegeheim begunstigen. In Deutschland gab es 2010 1,2 Millionen demenziell erkrankte
Personen. Diese Zahl wird bis 2060 voraussichtlich auf 2,5 Millionen ansteigen, somit auch

der Pflegebedarf fuir diese Personengruppe.’
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2.1.3. Fachkraftemangel in Deutschland

Der steigende Pflegebedarf sowohl im hauslichen als auch stationdren Umfeld und die
zunehmende Verschiebung der Bevdlkerung hin zu den Hochbetagten bringt einen erhdhten
Fachkraftebedarf mit sich. Schon 2015 wurde ein dramatischer Fachkraftemangel
vorhergesehen.” Allein in der Altenpflege rechnet man mit einem Bedarf von 850.000
Altenpflegekraften bis 2050, im Vergleich dazu waren es 2010 nur 307.000.%8 Ebenso spielt
das Alter der aktuellen Pflegekrafte eine Rolle. Den gréf3ten und am starksten wachsenden
Anteil bilden die 50+ Jahrigen, die in den kommenden Jahren aus der Erwerbsfahigkeit
ausscheiden werden.® Auch die mangelnde Attraktivitat des Pflegeberufs ist ausschlaggebend
fur die geringe Anzahl von Pflegekraften. Zum Beispiel sind die Aufstiegschancen und die
finanzielle Vergutung gering, die Arbeitszeiten durch den Schichtbetrieb unattraktiv,® die Arbeit
ist sowohl psychisch als auch physisch belastend® und die Vereinbarkeit von Privatleben und
Beruf unzureichend.***2 In einer Studie mit 242 Pflegekraften aus Deutschland werden neben
einem chronischen Stresslevel deutliche physische und psychische Belastungen beobachtet.
Die physische Belastung entsteht z.B. durch das Tragen von schweren Gegenstanden und
ungunstige Korperhaltungen, die psychische Belastung v.a. durch Zeit- und Leistungsdruck.*®
Diese Faktoren fuihren zusatzlich zu kurzen Verweildauern in diesem Beruf und verschéarfen

den Fachkraftemangel.!?

2.2. Oraler Status von Senior*innen
Mit hdherem Alter steigt das Risiko an chronischen Erkrankungen zu leiden. Zudem gilt hohes

Alter als Risikofaktor fiir eine reduzierte Mundgesundheit.1415

2.2.1. Physiologische und medikamenteninduzierte Veradnderungen der
Mundhohle
Ursachlich sind neben der eingeschréankten Mundhygienefahigkeit physiologische
Veradnderungen der Mundhéhle. Dazu gehdren Verdnderungen der Mundschleimhaut, wie
dunner werdendes Epithel, das seine Barrierefunktion zunehmend verliert und zu einer
erhohten Vulnerabilitdt fur parodontale Erkrankungen fihrt. Auch kommt es durch
Gingivarezessionen zum einen zu einer grol3eren Flache fur Biofilmretentionen und zum
anderen zur Freilegung des sich an der Wurzeloberflache befindenden Zements, welches die

Bildung von Biofilm durch seine raue Oberflache begtinstigt.
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Abb. 4: Mundhygienezustand von Pflegeheimbewohner*innen. Starke Biofilmablagerungen

beglinstigt durch Gingivarezessionen

Des Weiteren reduziert sich die Leistung der Speicheldrisen durch Degeneration der
speichelproduzierenden Zellen und eine Hyposalivation kann entstehen. Verstarkt wird diese
Problematik durch die Nebenwirkungen von Medikamenten, die viele
Pflegeheimbewohner*innen in grofBer Anzahl nehmen. Medikamente wie Anticholinergika,
Antidepressiva, Antiparkinsonmittel, Antipsychotika, Antihistaminika, Antihypertensiva und
Tranquilizer fihren haufig zu einem reduzierten Speichelfluss und Xerostomie. Die
Biofilmakkumulation wird begunstigt, die Schutzfunktion des Speichels fir die oberen
Atemwege und den Magen-Darmtrakt wird reduziert'® und durch die reduzierte Pufferkapazitat
des Speichels wird die Kariesentstehung gefordert.!” Des Weiteren kodnnen
Gingivahyperplasien bei der Einnahme von Kalzium-Kanal-Blockern, Antikonvulsiva und
Immunsuppressiva entstehen'®!® und zu einer schwer zu reinigenden oralen Situation
fuhren.!” Auch die Zahnhartsubstanzen verandern sich zunehmend mit dem Alter. Da der
Schmelz keine regenerative Funktion besitzt, kommt es durch den langjahrigen Gebrauch der
Zahne zu einer Abnutzung. Der Schmelz wird diinner und das Dentin wird teilweise freigelegt.
Dort bildet sich sekundares Dentin, das zu einer zunehmenden Obliteration fiihrt. Als Folge
wird die Pulpa immer starker eingeengt und es kommt zu einer Degeneration der
Blutversorgung, der Nervenzellen und regenerativer Zellen. Dies fuhrt zu einer reduzierten
reparativen Kapazitat. Obwohl Zement, der die Wurzeloberflache bedeckt lebenslang
nachgebildet wird, verlauft die Apposition immer langsamer und es entstehen schneller lokale

Hyperzementosen. Diese kénnen zur Elongation oder Entztindung von Zéhnen fiihren.®

2.2.2. Mundhygienedefizit von Menschen mit Pflegebedarf
Eine Vielzahl von Studien haben gezeigt, dass insbesondere die tagliche Mundhygiene von

Pflegeheimbewohner*innen unzureichend ist. 20-2?
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Altere Senioren mit Pflegebedarf (75- bis 100-J&hrige) weisen eine schlechtere
Mundgesundheit auf und benétigen mehr Hilfe bei der Mundhygiene

Abb. 5: Mundgesundheit von alteren Senior*innen mit Pflegebedarf.??

Die funfte deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigt, dass die Gruppe alterer Menschen
mit Pflegebedarf (75-100 Jahre) hohere Karieserfahrung und weniger eigene Zahne im
Vergleich zu allen Senior*innen (75-100 Jahre) hat. Véllige Zahnlosigkeit in der Gruppe der
pflegebedurftigen Menschen betrifft mehr als jede zweite Person im Gegensatz zu jeder dritten
in der Gruppe der Nicht-Pflegebedurftigen.?* Es muss jedoch bedacht werden, dass durch
vermehrte zahnarztliche praventive Bemiihungen vor der Phase der Betreuung? und durch
das generell steigende Bewusstsein fir Mundhygiene die allgemeine Zahnlosigkeit unter den
Senior*innen abnimmt.?6?” Das steigende Bewusstsein fir Mundhygiene vor der Phase der
Betreuung und die damit allgemein abnehmende Zahnlosigkeit im héheren Alter fihrt zu einer
Zunahme von Erkrankungen wie Parodontitis, Karies und inshesondere Wurzelkaries in der
Phase der Betreuung.?>?”-2¢ Hoben et al. (2017) zeigen, dass durchschnittlich 41%-79% der
Menschen mit Pflegebedarf in Pflegeheimen mit nattirlichen Zahnen Karies haben.?® Dies ist
besonders gefahrlich, da Karies bei Senior*innen in einem kurzen Zeitintervall zu einer
Destruktion der gesamten Dentition fihren kann.’?° Zudem haben 66%-74% Gingivitis und
5%-17% leiden an Zahnschmerzen. Des Weiteren wird die Restbezahnung oft prothetisch
komplex mit schwer zu reinigenden Bricken, Geschiebeprothesen und Implantaten
versorgt.?’3  Oftmals fuhrt dies zu erschwerten Bedingungen der Mund- und

Prothesenhygiene in Pflegeheimen.
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Abb. 6: Prothetisch komplexer Zahnersatz mit Implantaten und Stegkonstruktion. a) Prothese
von innen zeigt viele Essensreste, da die Prothese schwer zu entnehmen ist; b) Schleimhaut

unter der Stegkonstruktion mit Implantaten zeigt infizierte Druckstellen

Es zeigt sich, dass Kompetenz- und Schnittstellenprobleme zwischen Zahnéarzteschaft und
Pflege sowie eine unzureichende Ausbildung der Pflegekréafte in Bezug auf Mundgesundheit
nicht an diese veranderte Mundhygiene-Situation angepasst sind. So Uberwiegt die Haufigkeit

von sekundarer Karies, die mit prothetischen oder konservativen Versorgungen assoziiert ist.?°

Allgemeingesundheitliche Risikofaktoren von Menschen mit Pflegebedarf
Die Faktoren, die zu einer schlechteren Mundgesundheit von Personen mit Pflegebedarf, die
in Pflegeheimen wohnen im Vergleich zu &lteren Menschen, die zu Hause leben fuhren, sind
zahlreich.®!
Frailty. ,Frailty“ umschreibt einen Zustand oder ein Syndrom, welches durch den
altersbedingten Abbau von verschiedenen physiologischen Systemen in mehreren
Organsystemen entsteht und in seiner Folge zu einer erhdhten Anfalligkeit gegenlber
Stressoren fuhrt. Die Aufrechterhaltung der Homdostase ist erschwert. Als Folge entsteht eine
unproportional groRe Verdnderung der Gesundheit bei Kontakt mit Stressoren, wie zum
Beispiel Infektionen.®? Etwa die Halfte der Menschen mit Pflegebedarf in Pflegeheimen sind in
diesem Sinne ,frail“.?®* Diesen Menschen fehlen haufig sowohl manuelle als auch kognitive
Fahigkeiten, sie sind bei Mundhygiene-MalRnahmen oft auf das Pflegepersonal angewiesen.3*
Aus verschiedenen Griinden, die weiter unten aufgefiihrt werden, ist es dem Pflegepersonal
jedoch haufig ebenfalls nicht moglich, eine adaquate Mundhygiene durchzufiihren.?’
Sarkopenie. ,Frailty“ kann auch zu eingeschrankten manuellen Fahigkeiten flhren. Die
Einschrankungen entstehen aus allgemeinen physischen Defiziten mit zunehmendem Alter.
Dazu gehort beispielsweise die Sarkopenie, ein Muskelschwund mit abnehmender
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Muskelstarke und Funktion. Diese fuhrt zu einer zunehmenden Gebrechlichkeit von
Senior*innen und schrankt das Durchfiihren von alltaglichen Aufgaben ein.®*3¢ So wird eine
selbststandige Mundhygiene durch einen schwachen Handgriff,3” wenig Ausdauer und
Energie und eine eingeschrankte Mobilitdt erschwert. Beziiglich der Erreichbarkeit von
Zahnarzt*innen und der damit verbundenen Mdoglichkeit eine Behandlung durchfihren zu
lassen entstehen ebenfalls Schwierigkeiten.” Aimomani F., Hamasha, Williams, Almomani M.
(2015) beschreiben den Zusammenhang zwischen dem physischen Zustand von Menschen
mit Pflegebedarf in Pflegeheimen und der oralen Gesundheit. In dieser Studie zeigen die
Mehrzahl der Teilnehmer*innen Einschréankungen der oberen Extremitaten. Die Schwere der
Parodontitis scheint mit der Abnahme der Beweglichkeit zusammen zu hangen.*® Auch
unabhangig von der Diagnose ,frailty® bestehen bei vielen Menschen mit Pflegebedarf
defizitare manuelle Fahigkeiten, die zum Beispiel durch Arthritiden!® oder Morbus Parkinson
verursacht werden.® Die Durchfiihrung einer selbststandigen Mundhygiene wird auch dadurch
erschwert. Spezielle Zahnputz-Utensilien wie eine Drei-Kopf-Zahnbirste, die auf Senior*innen
abgestimmt sind kdnnen die Mundhygiene erleichtern. Alle Zahnflachen (oral, okklusal und

vestibular) werden mit ihr gleichzeitig gereinigt.*

Abb. 7: Mundhygienezustand eines Patienten mit eingeschréankten manuellen Fahigkeiten
durch Morbus Parkinson. a) intraoraler Zustand mit Biofilmablagerungen; b) Prothese zeigt von
innen altere Ablagerungen von Essensresten, da die eigene Entnahme der Prothese nicht

maglich ist

Demenzielle Erkrankungen. Neben manuellen Fahigkeiten, die zur Ausfihrung einer
eigenstandigen Mundhygiene notwendig sind, fehlen durch einen altersgerechten oder aber
demenziell bedingten Abbau h&ufig die hierzu notwendigen kognitiven Fahigkeiten. Es gibt
primare und sekunddre demenzielle Erkrankungen, die je nach Vorhandensein von

zusatzlichen korperlichen Einschrankungen unterteilt werden. Priméare demenzielle
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Erkrankungen haben ihren Ursprung im Gehirn, sekundare entstehen als Folge einer anderen
bereits vorhandenen Erkrankung. Die Ursachen fir demenzielle Erkrankungen sind vielfaltig
und kénnen zum Beispiel durch extrazellulare Proteinablagerungen aus beta-Amyloid im
Gehirn, oder im Fall von sekundaren Demenzen im ganzen Korper entstehen, die zu einer
Degeneration der Korperfunktionen fuhrt. Diese Proteinablagerungen kénnen unter anderem
mit entziindlichen Prozessen assoziiert sein.3! Unabhangig von der Art der Demenz oder der
kognitiven Einschrankung entstehen Defizite, die das Gedachtnis, die Sprache, das
Urteilsvermdgen und die Fahigkeit, den Alltag zu bestreiten, betreffen.*? Dies hat natirlich
auch Auswirkungen auf die Fahigkeiten, eine ausreichende Mundhygiene durchzufihren und
fuhrt oftmals zu schlechten Mundhygiene-Indizes unter Menschen mit Demenz, die in
Pflegeheimen wohnen.?! Beispielsweise werden Anweisungen und Empfehlungen fir die orale
Hygiene nicht verstanden, oder, falls sie verstanden werden, bestehen Schwierigkeiten bei der
Umsetzung. Zudem besteht die Mdéglichkeit, dass Hilfestellungen nicht toleriert werden.’
Zusatzlich fuhrt die demenzbedingte eingeschrankte Kommunikation zum Ubersehen von
Schmerzen. Daraus resultieren Beschwerden wie Abszesse, Druckstellen und abgebrochene,
entziindete Zahne, die erst spat, z.B. durch Nahrungsverweigerung, entdeckt werden. So ist
schon lange bekannt, dass ihre Mundhygiene deutlich schlechter ist als die von Menschen
ohne kognitive Beeintrachtigungen.*?43 Bei demenziell erkrankten Menschen in Pflegeheimen
werden geringerer Speichelfluss, hohere Biofilmakkumulation, Gingivitis und Karies

beobachtet.**

Ursachen der eingeschrankte Mundhygiene von Menschen mit Pflegebedarf vonseiten
der Pflege

Die defizitare Mundhygiene und Mundgesundheit entstehen nicht nur durch Einschrankungen
in den Fahigkeiten und der Gesundheit der Menschen mit Pflegebedarf in Pflegeheimen,
sondern auch durch eine insuffiziente Mundhygiene-Versorgung vonseiten der Pflege. 28
Nicht nur die Zahl der Menschen, die in Pflegeheimen versorgt werden steigt an, sondern auch
ihre  Multimorbiditat und Gebrechlichkeit.® Dies fuihrt zu einem erhohten Bedarf an
Unterstltzung bei der Mundhygiene. Forsell, Sjogren und Johansson (2009) haben den Bedarf
fur weitere Unterstiitzung bei der taglichen Mundhygiene untersucht. Die Auswertung ergab,
dass 77,5% der Bewohner*innen Hilfe brauchen und nur 6,9% sie bekommen.*® Die Griinde
fur eine insuffiziente Mundhygiene durch das Pflegepersonal sind multipel.?2 Hoben et al.
(2017) werten 41 Studien narrativ und 7 quantitativ aus. Der haufigste Hinderungsgrund am
Ausfuhren der Mundhygiene ist abwehrendes Verhalten der Bewohner*innen, Zeitmangel des

Pflegepersonals und ungentigendes Wissen, fehlende Schulung und Training.?
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Abwehrendes Verhalten von Menschen mit Pflegebedarf. Das abwehrende Verhalten
AuRert sich durch Schreien, verbale Drohungen, verletzende AuRerungen, sowie Spucken,
BeiRen, Kneifen, Schlagen und AuRerungen sexueller Natur wahrend der Ausfiihrung von
MundhygienemafRnahmen durch das Pflegepersonal.?® Das Pflegepersonal darf Personen mit
Pflegebedarf beim Zahneputzen nicht festhalten, da dies als Gewalt angesehen wird.*® Zudem
stellt auch die Achtung der Selbstbestimmung von Senior*innen, die sich wehren, eine Barriere
bei der Ausfiihrung der Mundhygiene dar.#’® Studien besagen, dass 95% der Pflegekrafte auf
das Ausfuihren der Mundhygiene verzichten, sobald sie auf abwehrendes Verhalten stoRen.*®
51 Bei abwehrendem Verhalten und der zuséatzlichen Sorge, versehentlich Schmerzen oder
Verletzungen zu verursachen, werden MundhygienemafRnahmen weniger oft durchgefiihrt.°
Dies fuhrt oft zu einer schlechteren Mundhygiene von sich wehrenden Menschen mit
Pflegebedarf. Vor allem bei der Versorgung von demenziell erkrankten Personen in
Pflegeheimen muss mit abwehrendem Verhalten gerechnet werden.*®

Zeitmangel im Alltag. Neben dem wehrenden Verhalten ist Zeitdruck ein weiterer
Hinderungsgrund bei der Ausfihrung der Mundhygiene durch das Pflegepersonal.??4® Der
Zeitdruck bei der Durchfihrung der Grundversorgung wie der Korperpflege, Anziehen oder
Anreichen von Mabhlzeiten kann zur Auslassung von einzelnen Aufgaben fihren. Dazu kann
auch die Mundhygiene gehéren.5?52 Wenn die Mundhygiene nicht ausgelassen wird, betragt
die investierte Zeit fur Mundhygiene-MaBnahmen oft weniger als 3 Minuten.?® Im Alltag
wabhrscheinlich deutlich weniger. Der Zeitmangel kann verschiedene Ursachen haben. Dazu
gehdren zum einen der Pflegepersonalmangel, aber auch eine fehlende Priorisierung der
Mundhygiene oder schlechtes Zeitmanagement vonseiten der Pflegeleitung. Die Problematik
verscharft sich auch dadurch, dass Zeitdruck zu vermehrtem abwehrendem Verhalten fiihren
kann.>*

Mangelndes Wissen Uber Zahnpflegepraktiken. Des Weiteren besteht bei vielen
Pflegenden ein mangelndes Bewusstsein flr gute Zahnpflegepraktiken. Es wird wenig
Training, auch im Umgang mit an Demenz erkrankten Menschen, durchgefiihrt.?255¢ Auch
wenn ein Basiswissen Uber den Zusammenhang zwischen der oralen und generellen
Gesundheit besteht, scheint ein vertieftes Wissen oftmals zu fehlen. In der Ausbildung wird die
Mundhygiene nur wenig thematisiert.*” So erlangt das Pflegepersonal nicht die notwendigen
Kompetenzen, um den komplexen Zahnersatz und die natirlichen Zadhne angemessen zu
pflegen. Des Weiteren sind keine klaren Leitlinien vorhanden, um eine einheitliche
Mundhygiene-Routine zu etablieren.®* So wurde dokumentiert, dass das Pflegepersonal nicht
in den Mund der Menschen mit Pflegebedarf schaute, die Zahne insgesamt insuffizient geputzt

wurden, Speisereste zurlickblieben und falsche Utensilien (wie ein Finger anstelle einer
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Zahnbirste, oder dreckige Handschuhe) verwendet wurden, um die Mundhygiene

durchzufuihren.?® Zudem fehlt oft die theoretische Kompetenz, um Probleme zu entdecken.*’

2.2.3. Folgen der vernachlassigten Mundhygiene auf Mundhdhle und Kérper

Folgen der vernachlassigten Mundhygiene sind Erkrankungen der Mundhéhle. Bei alteren,
abhangigen Personen auflert sich dies oft in Form von Wurzelkaries, Zahnverlust,
parodontalen Erkrankungen und Halitosis.®> Die vernachlassigte Mundhygiene hat jedoch
auch Einfluss auf die allgemeine Gesundheit. In der Literatur wird eine Vielzahl von
Erkrankungen insbesondere mit der Parodontitis als chronische Entziindung der Mundhdhle
in Verbindung gebracht.®*%> Die Ursache ist eine chronische Entziindungsreaktion, die bei
einer Dysbiose der Bakterien im physiologischen Biofilm entsteht. Der physiologische Biofilm
wandelt sich in einen pathologischen. Bakterien setzen Virulenzfaktoren frei, die zu einer
Gewebszerstorung des Parodonts fuhren und die Entztindung aufrechterhalten.®® So besteht
die Moglichkeit, dass Bakterien aus dem entziindeten Gewebe Uber die Atemwege oder den
Verdauungstrakt Eintritt in den Korper haben. Zum einen entstehen Pneumonien®” und
Gastritiden,%® zum anderen kénnen die chronischen Entziindungsprozesse ein Risiko fir
Diabetes mellitus,®® kardiovaskulare Erkrankungen,”® Endokarditis™® und chronische
Nierenerkrankungen’? sein. Weitere zu klarende Zusammenhéange bestehen zwischen COPD,
Krebserkrankungen, demenziellen Erkrankungen und rheumatischer Athritis.®® Die
gegenseitigen Wechselwirkungen sind komplex. So sollte immer bedacht werden, dass eine
eingeschrankte Mundhygiene ein Risikofaktor fur die allgemeine Gesundheit ist und die
Folgekrankheiten zu kostspieligen Interventionen flihren, die das Gesundheitswesen
belasten.’* Die Kosten flir eine regelmafRige prophylaktische Intervention sind vermutlich
geringer, als die Behandlung der komplexen Symptome und Erkrankungen, die einer

schlechten Mundhygiene folgen kénnen.”®

2.3. Einfluss der Mundgesundheit auf geriatrische Assessmentparameter und
effiziente Strategien zu ihrem Erhalt

Die Beziehungen zwischen Mundgesundheit und systemischen Faktoren werden immer
besser verstanden.%3%° Zahlreiche Studien haben den oralen Status von Senior*innen, speziell
auch Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, untersucht und die defizitare
Mundgesundheit dargestellt.}41620-2274 Djese zeigt Wechselwirkungen mit geriatrischen
Assessmentparametern.

Ernahrungszustand. Die Erndhrung kann durch verschiedene orale Faktoren verschlechtert
werden. Eine zunehmende Hyposalivation, medikamentts oder degenerativ bedingt, kann das

Kauen und Schlucken erschweren, da die Befeuchtung der Nahrung durch den Speichel

20



fehlt.” Zudem konnten Assoziationen zwischen Hyposalivation und Appetitverlust berichtet
werden.”® Weitere Faktoren, die die Ernahrung negativ beeinflussen kdnnen, sind
schlechtsitzende Prothesen und lockere, schmerzhafte oder zu wenige Zahne. Zum einen wird
das Kauen erschwert,'®* zum anderen konnen schmerzhafte Erfahrungen beim Kauen zur
Ablehnung der Nahrungsaufnahme fiihren. Ebenfalls kann ein schlechter Erndhrungszustand
zu einem verringerten Prothesenhalt durch Veréanderungen des Prothesenlagers flhren. Ein
schlechter Ernahrungszustand stellt ein erhdhtes Risiko fur Karies dar, da ein kalorisches
Defizit oft mit zuckerhaltigen Nahrungsergénzungsmitteln ausgeglichen wird. Auch die
Entstehung von oralen Candidosen wird begunstigt.}” Die Entstehung von Candida Kulturen
wird ebenfalls von einem schwachen Immunsystem sowie einer trockenen und sauren
Umgebung begiinstigt’” und kdénnte assoziiert sein mit einem geringen Serum Protein-Spiegel
bei einer defizitaren Erndhrung. Nicht nur orale Faktoren beeinflussen eine Mangelerndhrung,
sondern auch demenzielle Erkrankungen.”® Andersherum kann eine Mangelernéhrung auch
den kognitiven Status verschlechtern.”

Mundbezogene Lebensqualitat. Da ,Gesundheit®, laut Definition der WHO, nicht nur die
Abwesenheit von Krankheiten bedeutet, sondern physiologisches, psychologisches und
soziales Wohlbefinden,® ist nicht nur die Messung der Mundgesundheit mit oralen Indizes
notwendig, sondern auch die individuelle Bewertung der mundbezogenen Lebensqualitat. Die
Stressoren, die mit einer eingeschrankten Mundgesundheit einhergehen sind zum Beispiel
Schmerzen, funktionelle Probleme und psychosoziale Stressoren. Der mundbezogenen
Lebensqualitat sollte mehr Beachtung beigemessen werden, da sie ein Indikator fiir den
allgemeinen Gesundheitszustand und die Lebensqualitat ist.2 Eine eingeschrankte
Lebensqualitat scheint zudem auch mit einem schlechten Ernahrungszustand in
Zusammenhang zu stehen.®? Durch eine eingeschrankte Mundhygiene entstehen vielfaltige
Wechselwirkungen mit dem kognitiven Status, dem Erndhrungszustand und der
mundbezogenen Lebensqualitat.?®

Kognitiver Status. Wie weiter oben beschrieben hat der kognitive Status mafgeblichen
Einfluss auf die Ausfuhrung der Mundhygiene. Eine Demenz ist oft assoziiert mit einer
insuffizienten Mundhygiene und einem gréRBeren Bedarf an Unterstitzung.3* Aktuelle
Erkenntnisse zeigen, dass es eine bidirektionale Verbindung zwischen demenziellen
Erkrankungen und Parodontitis geben konnte. So bedingt nicht nur die Demenz eine
schlechtere Mundhygiene, sondern eine Parodontitis kdnnte andersherum auch einen Einfluss
auf das Fortschreiten der mit Morbus Alzheimer assoziierten Demenz haben. Periphere
chronische Entzindungen wie Parodontitis beeinflussen den kognitiven Status durch pro-
inflammatorische Molekile, pro-inflammatorische Zytokine und andere systemische

Entzindungsmarker, die im zentralen Nervensystem das Fortschreiten der Degeneration
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beeinflussen. Zudem konnte die Moglichkeit bestehen, dass die gram-negativen Anaerobier,
die mit einer mittelschweren bis schweren Parodontitis assoziiert sind, ins Gehirn eindringen
und direkt oder indirekt Gber Stoffwechselprodukte chronische Entzindungen hervorrufen. Das
Entzindungssignal verstarkt die Produktion von Proteinen durch Gliazellen und Astrozyten.
Diese umgeben extrazellulare senile Plaques und férdern eine Degeneration. Neben den
extrazellularen Plaques aus fibrillarem beta-Amyloid besteht die Mdglichkeit, dass so
neuronale Plaques durch hyperphosphoryliertes Tau-Protein gebildet werden und die Integritat
des neuronalen Zytoskeletts gestort wird.®® Da Parodontitis eine behandelbare Erkrankung der
Mundhdhle ist und sich durch eine gute Mundhygiene vorbeugen lasst, soll diese Studie auch
den kognitiven Status in Bezug auf ein neu implementiertes Mundhygieneprogramm
untersuchen. Die inaddquate Mundhygiene und die physiologischen Verénderungen der
Mundhdhle fuhren zu einer erhdhten Anfélligkeit fur orale Erkrankungen, die nicht nur mit
einem kognitiven Verfall assoziiert sind,*# sondern auch mit dem Ern&hrungszustand und
der mundbezogenen Lebensqualitat.®?

Insgesamt kénnen Defizite in der Mundhygiene also zu oralen, aber auch systemischen
Erkrankungen fuhren, bei deren Behandlung hohe Kosten entstehen. Diese konnen
moglicherweise durch die Einfihrung eines effektiven, an die Bedurfnisse der

Heimbewohner*innen angepassten Mundgesundheitsprogramms, reduziert werden.”16

Neue Strategien

Der mehrheitlich hohe Bedarf an Unterstlitzung bei Mundgesundheitsmalinahmen, sowohl
vonseiten der Pflege,?® als auch vonseiten der Menschen mit Pflegebedarf,*61"31 fiihrt zur
Entwicklung von neuen Strategien zum Erhalt der Mundgesundheit. Diese mussen entwickelt
und implementiert werden, um die Mundhygiene der steigenden Anzahl an Personen mit
Pflegebedarf, die der demographische Wandel mit sich bringen wird, zu verbessern.'® Auch
wenn das Pflegepersonal eine Basis-Mundhygiene in der alltdglichen Pflege durchfihrt,
besteht Verbesserungspotential vor allem bei Menschen mit Pflegebedarf, die durch kognitive
und manuelle Einschrankungen mehr Unterstiitzung bendtigen oder komplexe orale
Situationen mitbringen. So wird beispielsweise die Biofilmretention durch Rezessionen, das
Tragen von festsitzenden und herausnehmbaren Restaurationen und das Fehlen von Zéhnen
beginstigt und die Durchfilhrung der Mundhygiene erschwert.!®* Neue zu entwickelnde
Strategien sollen nicht die Mundhygiene-Routinen des Pflegepersonals ersetzen, sondern die
zusatzlichen Bedurfnisse von multimorbiden, kognitiv und manuell eingeschrénkten Menschen
befriedigen. Bisherige Strategien zielten vor allem auf Interventionen mit jeweiligem Fokus auf
einzelne an der Mundpflege beteiligte Personengruppen (Pflegekrafte, Angehdrige,

Pflegebedirftige...) ab. Sie beinhalteten Schulungsprogramme, die sowohl auf theoretische
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als auch praktische Fertigkeiten eingingen. Theoretische Grundlagen zur Reinigung von
Zahnprothesen, Zahn- und Mundkrankheiten und die Pravention dieser sollten vermittelt
werden. Zusatzlich wurde oft Informationsmaterial zum Nachlesen ausgehandigt. Dabei sollte
neues Wissen bezlglich Mund- und Zahngesundheit erworben werden, um die Wichtigkeit der
Mundhygiene zu betonen. So sollte die Einstellung des Pflegepersonals beeinflusst und der
Mundhygiene eine hdhere Prioritat im Alltag verliehen werden. Ein praktisches Training sollte
die Umsetzung des theoretisch Erlernten férdern und die Pflegekréfte in ihrer Routine starken.
Letztendlich haben diese Interventionen weder zu einer nachhaltigen Verbesserung der
Mundgesundheit der Personen mit Pflegebedarf, noch des Wissensstands und des Verhaltens
der Pflegekrafte gefuihrt.?” Deshalb wird in der vorliegenden Studie der Einfluss eines
zusatzlichen regelméRigen Biofilmmanagements im Sinne einer neuen zahnmedizinischen
Leistung durch eine zahnmedizinische Fachkraft, durchgefuhrt mit einer Drei-Kopf-Zahnbiirste
untersucht. Hierdurch wird das ohnehin unter Druck stehende Pflegepersonal der Heime nicht
zusatzlich belastet. Eine friihere, am gleichen Lehrstuhl durchgefilhrte Studie zeigte
vielversprechende Ergebnisse. Hier wurde in zweiwochigen Intervallen ein professionelles
Biofilmmanagement mit einer normalen Handzahnbirste durch eine zahnmedizinische
Fachkraft in einem Pflegeheim durchgefiihrt. Es fand ebenfalls zusatzlich zur Basis-
Mundhygiene durch das Pflegepersonal statt. Es zeigte sich, dass das Auftreten von
Waurzelkaries verringert und die Anzahl der Zahne erhalten werden konnte.®*

Die vorliegende Arbeit soll neben der Mundhygiene auch die Auswirkungen des
professionellen Biofilmmanagements auf kognitiven Status, Ernahrungszustand und
mundbezogene Lebensqualitédt untersuchen. Bisherige Studien haben diese wichtigen

patient*innenbezogenen Parameter nur unzureichend dargestellt.?’

2.4. Fragestellung und Ziel der Arbeit

Zusammenfassend stellt sich die Frage, wie unter Berticksichtigung des steigenden Bedarfs
an Pflegepersonal und der sich schnell verandernden individuellen Bedurfnisse von Menschen
mit Pflegebedarf in Pflegeheimen, (die neben kognitiven und kérperlichen Einschrankungen
eine zunehmende Anzahl eigener Zahne und komplexen Zahnersatz aufweisen) eine
suffiziente Mundhygieneroutine mit geeigneten Malinahmen und Utensilien eingefihrt werden
kann, um neben der oralen und allgemeinen Gesundheit weitere geriatrische
Assessmentparameter zu verbessern oder zu erhalten?

Wie beschrieben sind neue Strategien zur Erhaltung und Verbesserung der Mundgesundheit
von Menschen mit Pflegebedarf erforderlich. Eine plausible Option ist die Installation eines

regelmafigen professionellen Biofilmmanagements, das von zahnmedizinisch geschultem

23



Personal durchgefuhrt wird.?” Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beschreibung der

Mundgesundheit, und die Beurteilung eines Praventionskonzept auf Mundgesundheit, mit der

Mundgesundheit verbundenen Lebensqualitat, Ernahrungszustand und kognitive Fahigkeiten

bei pflegebedirftigen Menschen mit und ohne diagnostizierte Demenz.

Folgende Hypothesen werden aufgestellt:

1.

Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, weisen einen
unzureichenden Mundhygiene-Status auf.

Die Mundgesundheit von Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen,
wird durch regelmaRiges, in dreiwdchigen Intervallen durchgefiihrtes, professionelles
Biofilmmanagement verbessert.

Der Erndhrungszustand von Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen,
wird durch regelmé&Riges, in dreiwdchigen Intervallen durchgefuhrtes, professionelles
Biofilmmanagement verbessert.

Die mundbezogene Lebensqualitat von Menschen mit Pflegebedarf, die in
Pflegeheimen wohnen, wird durch regelméafliges, in dreiwdchigen Intervallen
durchgefihrtes, professionelles Biofilmmanagement verbessert.

Der kognitive Status von Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, wird
durch regelmaRiges, in dreiwdchigen Intervallen durchgefiihrtes, professionelles
Biofilmmanagement verbessert.

Eine speziell fir Senior*innen entwickelte Drei-Kopf-Zahnbiirste erzielt im Vergleich zu
einer normalen Handzahnbirste eine effektivere Verbesserung der Mundgesundheits-
Indizes.

Demenziell erkrankte Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen,
profitieren starker von der Intervention als Menschen mit Pflegebedarf ohne

diagnostizierte Demenz.

24



3. Material und Methoden

3.1. Ethische Grundlage

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitdt zu Kéln erteilte die
Genehmigung fir die durchgefuhrte Studie (Antragsnummer 18-116). Die Studie wurde im
Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) unter der Registrierungsnummer
DRKS00014561 registriert, bevor die erste Bewohnerin in die Studie aufgenommen wurde.
Alle durchgeflihrten Verfahren entsprachen den ethischen Standards des institutionellen
Forschungsausschusses sowie der Erklarung von Helsinki von 1964 und ihren spateren
Anderungen. Die Einwilligung zur Studienteilnahme wurde von allen Teilnehmer*innen der

Studie oder deren gesetzlichen Vertreter*innen eingeholt.
3.2. Studiendesign

3.2.1. Allgemeines Studiendesign

Die hier beschriebene klinische Studie wurde im Seniorenzentrum St. Elisabeth, Bornheim-
Merten durchgefiihrt. Die Bewohner*innen bekommen alle sechs Monate eine
Kontrolluntersuchung durch die Kooperationszahndarztin des Seniorenzentrums.

Zu Beginn wurden 40 Menschen mit Pflegebedarf, die in diesem Seniorenheim wohnten,
und/oder deren gesetzliche Betreuer*innen durch die Kooperationszahnérztin und die
zahnmedizinische Fachkraft (LK) ausfihrlich Gber das Procedere informiert und willigten
schriftlich ein, an der Studie, die von April bis September 2018 stattfinden sollte, teilzunehmen.
Diese Aufklarung fand im Rahmen von persoénlichen Gesprachen und Uber Broschiren, die in
reduzierter Form und Sprache, oder als ausfiihrliche Version ausgehéndigt wurden, statt. Nach
Rucksprache mit der Kooperationszahnarztin und der Pflegeheimleitung wurden den
Patient*innenakten vorab personliche Parameter wie Alter, Gro3e und Gewicht, Anzahl der
Monate, die die Person schon im Seniorenheim lebt, Mundpflegepraktiken (Selbstputzer*innen
oder auf Hilfe des Personals angewiesen) und Gesundheitsparameter (Demenzstatus, Anzahl
der verschriebenen Medikamente, Anzahl der Systemerkrankungen) entnommen und
dokumentiert. Alle Sitzungen, die orale Befundungen oder Mundhygiene-Praktiken
beinhalteten, wurden entweder im Pflegebad der jeweiligen Station des Pflegeheims
durchgefuhrt oder, falls die Teilnehmer*innen zu immobil waren, um das Pflegebad zu
erreichen im Bad des Zimmers oder bei bettlagerigen Teilnehmer*innen im Bett durchgefuhrt.
Vor jeder Sitzung wurden die Teilnehmer*innen von der zahnmedizinischen Fachkraft im
Zimmer oder an einem anderen Ort im Heim aufgesucht und zum Bad begleitet. Fir das

professionell durchgefiihrte Biofilmmanagement konnte nicht immer eine feste Uhrzeit an
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einem bestimmten Tag vereinbart werden, da der Alltag im Heim von Arztbesuchen,
Physiotherapie, Besuchen der Familie oder verschiedenen Aktivitdten, an denen die
Bewohner*innen des Pflegeheims teilnehmen, bestimmt wird. In der Regel wurde das
Biofilmmanagement jedoch am Vormittag nach dem Frihstlick durchgefihrt. Fur alle
Sitzungen, die im Pflegebad stattfinden konnten, wurde das Bad mit den notwendigen
Utensilien fur das Biofiilmmanagement ausgestattet und ein normaler Stuhl fir die

Teilnehmer*innen vor das Waschbecken gestellt.

Abb. 8: Vorbereitung des Pflegebads fir das professionelle Biofimmanagement. a) normaler

Stuhl vor Waschbecken; b) Aufsicht auf Waschbecken mit vorbereiteten Utensilien

Zu jedem Zeitpunkt konnten die Teilnehmer*innen die Intervention unterbrechen oder aus der
Studie aussteigen. Die Studie besteht aus einer |Initialsitzung mit Befunderhebung,
professioneller Zahnreinigung und einer anschlieBenden Testung fur das geriatrische
Assessment. Diese Testung fand unter Umstanden nicht am gleichen Tag wie die Initialsitzung
statt, da einige Teilnehmer*innen nicht belastbar genug waren. Drei Wochen nach der
Initialsitzung begann die Intervention. Im Drei-Wochen-Intervall wurde bei den
Teilnehmer*innen  durch die zahnmedizinische  Fachkraft ein  professionelles
Biofilmmanagement durchgefihrt. Dabei wurde Dr. Barmans Superbrush verwendet. Die
Superbrush ist eine dreikopfige Zahnburste, die orale, vestibuldre und okklusale Flachen

gleichzeitig putzen soll. Falls die Teilnehmer*innen eine Prothese trugen, wurde diese mit einer

26



einfachen Prothesenbirste und mit Zahnpasta gereinigt. Dieses professionelle
Biofilmmanagement fand fiinfmal innerhalb von drei Monaten statt. Nach drei Monaten wurden
vor dem letzten Biofiimmanagement erneut die oralen Befunde erhoben. In den Tagen vor und
nach dem letzten professionellen Biofiimmanagement wurden erneut die Testungen zur
Beurteilung der geriatrischen Assessmentparameter durchgefihrt. Die alltagliche Zahnputz-
Routine im Pflegeheim blieb trotz Intervention unverandert. Alle Testungen und

Befunderhebungen wurden durch die gleiche zahnmedizinische Fachkraft (LK) durchgefiihrt.®®

Initialsitzung/-befunderhebung mit professioneller Zahnreinigung im Seniorenheim (TO)
Nachdem die Menschen mit Pflegebedarf einwilligten an der Studie teilzunehmen, fand die
Initialsitzung statt. Fur Teilnehmer*innen, die das Pflegebad erreichen konnten, wurde es mit
zwei Mundspiegeln, einer PA-Sonde (PCP UNC 15), Zahnputzmaterial, Toner zum Anfarben
von Biofilm, Scalern und Kiretten und ggf. einem tragbaren Ultraschall Reinigungsgeréat
ausgestattet. Das Ultraschall-Reinigungsgerdt wurde nur unter Beaufsichtigung der
Kooperationszahnarztin ~ verwendet. Alle anderen Materialen wurden von der

zahnmedizinischen Fachkraft in Boxen verstaut und zur jeweiligen Sitzung mitgebracht.

Abb. 9: Notwendiges Material

Die Zahnbursten und Zahnpasten wurden in den Pflegebadern ohne Zugang fur Unbefugte
gelagert. Die Initialsitzung begann mit der Befundung der Mundhdhle. Dabei wurde ein

allgemeiner Befund mit Angaben zu fehlenden Z&ahnen, karibsen Lasionen, prothetischer
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Versorgung, der Mundschleimhaut und sonstigen Auffélligkeiten erhoben. Danach wurden die
unten aufgefiihrten Indizes erhoben. Die zahnmedizinische Fachkraft wurde durch
Ausbilder*innen der Zahnklinik der Universitat zu Koln in der Erhebung und Auswertung der
hier verwendeten Indizes geschult, sodass eine Eichung sichergestellt werden konnte.
AnschlieBend wurde, sofern vorhanden, der herausnehmbare Zahnersatz der
Teilnehmer*innen gereinigt. Dann begann die professionelle Zahnreinigung, bei der zuerst der
Mund mit Wasser ausgespllt wurde und der abwischbare Zahnbelag mit verschiedenen
Zahnputz-Utensilien durch die zahnmedizinische Fachkraft entfernt wurde. Danach wurde
mithilfe von Scalern und Kiiretten der nicht-abwischbare Zahnstein entfernt und, falls die
Kooperationszahnarztin  die Sitzung beaufsichtigte, dafir auch das Ultraschall-
Reinigungsgerat verwendet. Das Ziel der professionellen Zahnreinigung war es, bei allen
Teilnehmer*innen den makroskopisch sichtbaren Biofilm und Zahnstein zu entfernen, um die
gleiche orale Mundhygiene-Situation fir den Beginn der Intervention zu schaffen. An den
Tagen vor oder nach der Initialsitzung wurden Testungen fir die geriatrische Beurteilung
durchgefuhrt. Diese Testungen fanden in der Regel am Schreibtisch in den Zimmern der
Teilnehmer*innen unter ruhigen Umstanden statt. Alle Testungen fir das geriatrische

Assessment wurden nacheinander durchgefiihrt.®

Befunderhebung vor dem ersten professionell durchgefiihrten Biofilmmanagement (T1)
Die nachste Befunderhebung fand drei Wochen spater statt. Es wurden der gleiche allgemeine
Befund und die gleichen Indizes wie in der Initialsitzung erhoben. Danach wurde das erste

professionelle Biofiimmanagement von der zahnmedizinischen Fachkraft durchgefiihrt.®s

Professionell durchgefiihrtes Biofilmmanagement

Jedes Biofilmmanagement ist eine professionelle Entfernung von makroskopisch sichtbarem
Biofilm mithilfe von verschiedenen Mundhygiene-Utensilien durch die zahnmedizinische
Fachkraft. Es fand in der vorliegenden Studie zusatzlich zu der normalen Zahnputz-Routine
im Alltag des Pflegeheims statt.

Zu Beginn der jeweiligen Sitzung wurde den Teilnehmer*innen, falls vorhanden, die Prothese/n
entnommen und grindlich mit der Prothesenblirste und Zahnpasta gesaubert. Danach spilten
sie den Mund mit Wasser aus, damit im Anschluss der abwischbare Biofilm entfernt werden
konnte. Dazu wurde eine speziell fir Senior*innen entwickelte dreikbpfige Zahnbrste (Dr.
Barmans Superbrush) und Zahnpasta (ElImex Kariesschutz Professional; GABA) mit 1450ppm
Fluorid verwendet. Die Zahnpasta wurde wegen des milden Geschmacks und der daraus
resultierenden Akzeptanz der Teilnehmer*innen und wegen des Fluoridgehalts von 1450ppm

gewabhilt.

28



Mit der dreikbpfigen Zahnbirste wurden alle Glattflachen (oral, vestibular, okklusal)
gleichzeitig gereinigt, im Anschluss wurden die Interdentalrdume mit Interdentalbirsten in
verschiedenen Grof3en und mit Zahnseide gereinigt. Falls Briickzwischenglieder vorhanden
waren, wurden diese mit SuperFloss gereinigt.

Fur das Biofiimmanagement war keine bestimmte Zeit festgelegt. Die Dauer war abhéngig von
der Kooperation, der Anzahl der Zahne und dem Grad der Verunreinigung der Mundhéhle. Es
wurde so lange durchgefiihrt, bis der sichtbare abwischbare Biofilm entfernt war oder bis zu
einem bestmdglichen Ergebnis des Biofimmanagements. Nicht immer konnte ein objektiv
optimales Ergebnis erreicht werden, da die Durchfiihrung und so auch das Ergebnis des
Biofilmmanagements von allgemeinen Erkrankungen und der Konzentrationsfahigkeit der
Menschen mit Pflegebedarf beeinflusst war. Falls notwendig stellte sich die zahnmedizinische
Fachkraft wahrend des Biofilmmanagements hinter die Teilnehmer*innen, um den Kopf mit
einem Arm unterstitzen zu konnen. Zum Schluss wurde erneut der Mund mit Wasser
ausgespdlt, die Prothese wiedereingesetzt und die Teilnehmer*innen zu einem préferierten
Platz im Pflegeheim gebracht. Danach wurden das Waschbecken, die Nierenschalen fur die
Utensilien und der Stuhl desinfiziert und das Bad fur die nachste Person vorbereitet. Dieses
Procedere wurde alle 3 Wochen Uber die Studiendauer hinweg wiederholt.®

Befunderhebung vor dem letzten professionell durchgefiihrten Biofiimmanagement
(T2)

Die letzte orale Befunderhebung fand vor dem letzten professionellen Biofiimmanagement
statt. Es wurden erneut die gleichen Indizes wie bei der oralen Befunderhebung in der
Initialsitzung erhoben. Anschlie@end wurde wie oben beschrieben das professionelle
Biofilmmanagement ein letztes Mal durchgefihrt. Wie vor der Initialbefundung wurden in den
Tagen vor und nach dem letzten professionell durchgefiihrten Biofilmmanagement erneut die

Testungen zur Beurteilung der geriatrischen Assessmentparameter durchgefihrt.
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Sitzung 0= TO (Initialsitzung/ -befunderhebung mit PZR)
1. Sozio6konomische Faktoren

2. Orale Befunderhebung
(Anzahl der Zahne, DMFT, CPITN, RCI, PI, GI, VMI)

3. Geriatrische Assessmentparameter (MNA, MMSE, GOHAI)

4. Professionelle Zahnreinigung
N=40

. Dropout (2)

A

Sitzung 1= T1 (Befunderhebung vor dem ersten
professionellen Biofiilmmanagement)

1. Orale Befunderhebung
(Anzahl der Zéhne, DMFT, CPITN, RCI, PI, GI, VMI)

2. Erstes professionelles Biofimmanagement

N=38

" Grund: Tod

Dropout (2)
Grund:
» Unkooperatives

Zweites professionelles Biofimmanagement nach 3 Wochen

N=36
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Drittes professionelles Biofimmanagement nach 3 Wochen

N=36

v

Viertes professionelles Biofimmanagement nach 3 Wochen

N=36

Verhalten,
Tod

. Dropout (2)

Sitzung 2= T2 (Befunderhebung vor dem letzten
professionellen Biofimmanagement)

1. Orale Befunderhebung
(Anzahl der Zahne, DMFT, CPITN, RCI, PI, GI, VMI)

2. Geriatrische Assessmentparameter (MNA, MMSE, GOHAI)

3. Flnftes professionelles Biofimmanagement nach 3
Wochen

N=34

jedem Zeitpunkt der

Abb. 10: Study Flow Chart.8
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Studie wurden behandlungsdirftige Situationen,

die die

zahnmedizinische Fachkraft wahrend des Biofiimmanagements oder Befundungen notiert

hatte, wie aktive kariose Lasionen oder vorhandene Wurzelreste, der Kooperationszahnérztin
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3.2.2. Studienpopulation

Die Studienpopulation bestand aus 40 Menschen mit Pflegebedarf in einem Pflegeheim.
Wahrend der Studiendauer starben flnf von ihnen, zwei wéhrend der Zeitspanne zwischen
der professionellen Zahnreinigung und dem ersten professionell durchgefuhrten
Biofilmmanagement. Eine dritte Person starb nach dem ersten Biofiimmanagement und zwei
weitere nach dem vierten Biofiimmanagement. Eine sechste Teilnehmerin schied aufgrund
mangelnder Kooperation nach dem ersten professionell durchgefihrten Biofiimmanagement
aus. Alle Teilnehmer*innen waren regular krankenversichert und erhielten eine medizinische
und zahnmedizinische Versorgung gemald dem deutschen Standard. Das Seniorenzentrum
setzt sich aus zwei Stationen zusammen. Eine der beiden Stationen wird vor allem von
Personen mit demenziellen Erkrankungen oder anderen schweren Grunderkrankungen
bewohnt. Auf der anderen Station wohnen weniger pflegebedurftige Menschen. Menschen mit
Pflegebedarf beider Stationen, die die Einschlusskriterien erfiillten, wurden in die Studie

eingeschlossen.®

Einschlusskriterien

Teilnehmer*innen der Studie mussten Bewohner*innen des Pflegeheims St. Elisabeth in
Bornheim sein. Sie hatten mindestens Pflegegrad 1, der maximale Pflegegrad wurde nicht
definiert. Personen mit und ohne Diagnose einer demenziellen Erkrankung wurden
eingeschlossen. AuBerdem mussten sie mindestens drei Restzahne haben. Zur
Studienteilnahme musste durch die Teilnehmer*innen oder deren gesetzliche Vertreter*innen

eingewilligt worden sein.®®

Ausschlusskriterien
Personen mit schweren, akut lebensbedrohlichen Erkrankungen oder Zustanden, die ein
baldiges Versterben vermuten lieBen, wurden nicht in die Studie eingeschlossen. Potenzielle
Teilnehmer*innen, bei denen die professionelle Zahnreinigung zu Beginn der Studie aufgrund
der Gesundheits- oder Demenzsituation nicht mdoglich war oder bei denen bereits zu
Studienbeginn der Verlust der Restbezahnung absehbar war (aufgrund bereits diagnostizierter
Entzindungen, wie apikalen Osteolysen oder Lockerungen gemanR Grad des Grace & Smales
Mobility Index (Mobilitdt Gber 2 mm in orovestibularer und intrusiver Richtung)), konnten
ebenfalls nicht eingeschlossen werden. AuRerdem wurden zahnlose Personen und Personen
mit einer Restbezahnung von maximal zwei Z&hnen ausgeschlossen.
Haben sich wahrend der Studie neue Erkenntnisse beziglich der medizinischen Situation der
Person ergeben, oder die Person sich entschlossen, nicht mehr an der Studie teilzunehmen,
wurden die Untersuchungen und Dokumentationen nicht weiter fortgesetzt. Bereits erhobene
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Befunde flossen, soweit die Person dies nicht ausdriicklich untersagte, in die Dokumentation
der Studie mit ein. Hatte eine Person eine Dokumentation seiner/inrer Daten nicht mehr
gewinscht, waren die erhobenen Befunde nicht fur Studienzwecke dokumentiert und nicht zur
Auswertung herangezogen worden. Die bereits erhobenen Befunde werden aber fur den

Zeitraum von zehn Jahren gespeichert.®

In der vorliegenden Studie gehdérten alle 40 Teilnehmer*innen zur Interventionsgruppe. Diese
stellt sich aus zwdlf Menschen mit Pflegebedarf der Kontroll- und 14 Menschen mit
Pflegebedarf der Interventionsgruppe einer vorangegangenen Studie im gleichen Pflegeheim

zusammen.® 14 weitere Menschen mit Pflegebedarf wurden neu rekrutiert.®

= Kontrollgruppe der Vorgénger-Studie* = Interventionsgruppe der Vorganger-Studie* = Neu rekrutierte Studienteilnehmer*innen

40
35
30

25
Interventionsgruppe

der aktuellen Studie
(keine neue
Kontroligruppe
einbezogen)

20

15

Anzahl der Studienteinehmer*innen, n

10

vorangegangene Studie* aktuelle Studie
6-monatige Wash-out

(Intervention, 3 Monate) Phase ohne Intervention (Intervention, 3 Monate)

*Int J Dent Hyg. 2019 Feb 1. doi: 10.1111/idh.12389. [Epub ahead of print]
Efficacy of regular professional brushing by a dental nurse for 3 months in nursing home residents-A randomized, controlled clinical trial.
Barbe AG, Kottmann HE, Derman SHM, Noack MJ

Abb. 11: Zusammensetzung der aktuellen Interventionsgruppe aus Menschen mit Pflegebedarf
der Intervention- und Kontrollgruppe einer vorangegangenen Studie und neu rekrutierten

Menschen mit Pflegebedarf in einem Pflegeheim.8

Die weiter oben erwéhnte vorangegangene Studie im Seniorenzentrum St. Elisabeth fand von
August 2016 bis Oktober 2017 statt und umfasste eine Studiengruppe von 50
Teilnehmer*innen. Sie wurde am gleichen Lehrstuhl, wie diese Studie durchgefiihrt und wies
ein &ahnliches Studiendesign auf. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie wurden die
Teilnehmer*innen in Interventions- und Kontrollgruppe eingeteilt. Zusatzlich wurden das
Pflegepersonal sowie die Studienteilnehmer*innen als Vorbereitung fir die Intervention
bezlglich alltaglicher Mundhygiene-Praktiken geschult. Wahrend der dreimonatigen
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Interventionsphase erhielt die Interventionsgruppe im Zwei-Wochen-Intervall ein zusatzlich zur
alltaglichen Zahnputzroutine durchgefiihrtes professionelles Biofiimmanagement. Es fand
ebenfalls nach einer anfanglichen professionellen Zahnreinigung statt, wurde jedoch mit einer
normalen Handzahnbirste (Oral B Pro-Expert CrossAction) durchgefihrt. Die
Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe fuhrten wahrend der Interventionsphase ihre normale
tagliche Mundhygiene-Routine durch.®* Die Ergebnisse dieser Studie wurden mit den

Ergebnissen der aktuellen klinischen Interventionsstudie verglichen.
3.3. Zielvariablen

3.3.1. Demenzstatus

Fir alle Teilnehmer*innen wurde der Demenzstatus notiert, um sie in Gruppen einzuteilen. Die
Diagnose wurde meistens von dem/der behandelnden Neurologen/Neurologin gegeben und
anschlieRend der Patient*innenakte entnommen. In der Regel war lediglich die Diagnose
.,demenzielle Erkrankung® oder ,Demenz“ ohne weitere Differentialdiagnose in der
Patient*innenakte angegeben. Aus diesem Grund wahlten wir ein Zwei-Gruppen-Modell

abhangig von der Diagnose einer demenziellen Erkrankung.

3.3.2. Klinische Charakteristika

Die klinischen Charakteristika umfassen personliche Parameter wie Geschlecht, Alter,
Pflegegrad, Anzahl der Monate, die die Person in dem Pflegeheim wohnt, Anzahl der
komorbiden Erkrankungen und der Medikamente, die taglich verordnet wurden. Zur weiteren
Beschreibung der Studienpopulation durch die klinischen Charakteristika wurde die Anzahl der
Total- und Teilprothesen, sowie die Anzahl der Zahne, die Karieserfahrung des Gebisses, der

Wurzelkariesindex und die Haufigkeit einer Parodontitis ermittelt.

Decayed/Missing/Filled Teeth Index

Die Karieserfahrung des Gebisses wird mit dem DMFT Index angegeben. Dieser gibt die
summierte Anzahl aller zerstorten, verloren gegangenen und restaurierten Zahne an. Dazu
wurden alle Z&hne, ausgenommen der dritten Molaren, mit einem Spiegel inspiziert. Zahne mit
Lasionen bis in das Dentin wurden als ,D“ (decayed= zerstdrt) dokumentiert, Zéhne, die
konservativ gefullt oder prothetisch Gberkront waren, wurden als ,F* (filled= gefillt) und alle
fehlenden Zahne, bis auf die dritten Molaren, wurden als ,M* (missing= fehlend) dokumentiert.

Dieser Index gibt Aufschluss tber die Karieserfahrung.8687
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Root Caries Index

Die Klassifizierung von Wurzelkaries findet durch den Root Caries Index (RCI) statt. Er gibt
auf einer Skala von 1 (harte Oberflache der karibsen Lasion) bis 5 (weiche Oberflache der
kariésen Lasion) die Harte und damit die Progression der Wurzelkaries an. Er wird weiter unten

genauer beschrieben.88:8°

Community Periodontal Index of Treatment Needs

Fur die Bestimmung der Haufigkeit von Parodontitis wurde der CPITN (Community Periodontal
Index of Treatment Needs) verwendet. Er wurde entwickelt, um die Notwendigkeit von
Parodontitisbehandlungen zu bestimmen und beinhaltet Grade von 0 - 4. Ab einem Grad 3
wird die Diagnose ,Parodontitis” gestellt und eine Parodontitisbehandlung empfohlen. Grad 3
steht fur eine Sondierungstiefe zwischen 3,5 bis 5,5mm in einem oder mehreren Sechstanten.
Tiefere Sondierungstiefen gehdren zum Grad 4 und fihren ebenfalls zu der Diagnose
Parodontitis. Fur alle Studienteilnehmer*innen wurde abhangig von diesem Index bestimmt,

ob die Diagnose Parodontitis vorliegt.%*

3.3.3. Kompetenzen der oralen Hygiene

In Bezug auf die Kompetenzen der oralen Hygiene wurde erhoben, ob die Menschen mit
Pflegebedarf sich kooperativ zeigten, in den letzten sechs Monaten den zahnéarztlichen
Notdienst brauchten, sich selbststandig die Zahne putzten, weitere Hilfe gewlinscht wurde und
ob vorhandene Prothesen herausnehmbar waren. In diesem Fall wurde dokumentiert, ob die
betreffende Person dies selbststandig bewerkstelligen konnte, oder die Hilfe einer Pflegekraft
bendtigte.

Ein*e Teilnehmer*in wurde hier als kooperativ eingestuft, wenn das Durchfiihren des
Biofilmmanagements nach Aufbau eines Vertrauensverhéltnisses durch geschultes Personal
grundséatzlich moglich war. Die Person mit Pflegebedarf befolgte bereitwillig Anweisungen und
liel? Hilfe zu, sodass der gesamte Mundraum (jeder Quadrant von okklusal, oral und vestibular)
geputzt werden konnte. Geduld und Akzeptanz vonseiten der Teilnehmer*innen war die
Voraussetzung fur jede Sitzung. Gelungene Kooperation fihrte zu einem zufriedenstellenden
Putzergebnis sowohl fur die Person mit Pflegebedarf als auch fir das geschulte Personal.
Des Weiteren wurde die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat nach Nitschke und
Hopfenmiuiller (1996) bestimmt. Dabei wurden die Teilnehmer*innen je nach Therapiefahigkeit,
Mundhygienefahigkeit und Eigenverantwortlichkeit, die die Zahnarzt*innen/zahnmedizinischen
Fachkrafte bestimmen, in vier Belastbarkeitsstufen eingeteilt. Bzgl. der Therapiefahigkeit
wurde entschieden, ob bei den Patient*innen die Behandlung mit Blick auf Anzahl und Lange

sowie Wahl der Behandlungskonzepte &hnlich wie bei allgemeinmedizinisch gesunden
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Patienten*innen durchgefiihrt werden kann. Die Mundhygienefahigkeit wurde bestimmt
anhand der motorischen und  kognitiven  Fahigkeiten der  Patient*innen,
Mundhygieneinstruktionen in die tagliche Mundhygiene einzubauen. Anhand der Fahigkeit
Zahnarztbesuche selbststandig zu organisieren und festzulegen, wann und ob er/sie den
Zahnarzt/die Zahnarztin aufsuchen sollte, wurde die Eigenverantwortlichkeit der
Teilnehmer*innen festgestellt. Eine Belastbarkeitsstufe von 3 und 4 bedeutet, dass die
teilnehmenden Menschen mit Pflegebedarf anstelle einer zahnérztlichen Behandlung eine
zahnarztliche Betreuung mit besonderer Aufmerksamkeit benotigten.%2°3

Zuletzt wurde die Zeit bestimmt, die die Teilnehmer*innen brauchten, um vorhandene
Prothesen einzugliedern, wenn diese verkehrt herum angereicht wurde. Diese Zeit wurde
jedoch nur erhoben, falls die Teilnehmer*innen die Prothese gewohnheitsgeman selbststandig
eingliedern konnte.

3.3.4. Orale Indizes
Zur Dokumentation und Bewertung der oralen Mundgesundheit wurden die folgenden
Merkmale und Indizes ausgewahlt. Alle Indizes wurden in vergleichbaren Studien benutzt und

geben einen validen Aufschluss Uber die Zielvariablen,26:84.91,92,94-100

Anzahl der Zahne
Die Anzahl der Zahne wurde durch den oralen Grundbefund erhoben, dabei wurden die dritten

Molaren nicht mitgezahlt. Implantate wurden als Zahn gewertet, Briickenzwischenglieder nicht.

Root Caries Index

Um Wourzelkaries zu klassifizieren, wurde der Root Caries Index (RCI) gewahlt. Beim RCI
werden Grade auf einer Skala von 1 — 5 angegeben. Grad 1 gibt eine harte
Oberflachenbeschaffenheit der karidsen Lasion an. Dies bedeutet, dass die oberflachliche
Harte der karidsen Lasion der Harte der umgebenden Zahnhartsubstanz entspricht. Als Grad
2 wird eine hart bis ledrige, als Grad 3 eine ledrige, als Grad 4 eine ledrig mit lokalen weichen
und als Grad 5 eine weiche Oberflachenbeschaffenheit bezeichnet. Eine ledrige
Beschaffenheit wird dokumentiert, wenn eine spitze Sonde die Lasion mit Widerstand
penetrieren kann, eine weiche Lasion kann mit einer spitzen Sonde ohne Widerstand
penetriert werden.®88 Fir jeden Zahn wird der hochste erhobene Wert dokumentiert. Der
Index wird errechnet durch die Summation aller Werte und die Division der Anzahl der Werte.

Ein hoher Index deutet auf ein fortgeschrittenes Mal3 an Wurzelkaries hin.
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Plague-Index

Der Plaque-Index von Silness und Loe misst die Quantitat der Plague im Bereich des
Gingivarands in vier Graden, von 0 bis 3. Daflir werden in der Regel Spiegel und Sonde
verwendet. Hier wurde, um die Plaque zusatzlich sichtbar zu machen, ein Toner benutzt, der
Plague anfarbt. Grad 0 bedeutet, dass keine Plaque nach visueller Inspektion und durch
Kontrolle mit einer Sonde vorhanden ist, Grad 1 steht flr eine geringe Menge Plaque, die mit
dem bloRen Auge nicht sichtbar ist und durch Abstreichen mit einer Sonde oder durch
Anfarben sichtbar wird. Wenn sich die Plaque zu einer méRigen Schichtdicke akkumuliert hat
und mit dem bloRRen Auge sichtbar ist und bis in den Sulkus reicht, aber die Interdentalraume
noch frei sind, wird der Grad 2 dokumentiert. Viel Plaque entlang des Gingivasaums und im
Sulkus mit Fillung der Interdentalraume wird als Grad 3 bezeichnet.®* Der Pl wurde, soweit
moglich, an allen vorhandenen Z&hnen und Brickenzwischengliedern vestibular und oral
erhoben. Die Berechnung des Index erfolgte durch die Addition aller Werte und anschlieRende
Division durch die Anzahl der bewerteten Stellen.’°? Ein hoher Wert weist auf eine hohe
Biofilm- bzw. Plaqueakkumulation hin.

Gingivitis-Index

Der Entzindungsgrad des gingivalen Gewebes wurde durch den Gingivitis-Index nach Silness
und L6ée mit einem Spiegel und einer Sonde, die Uber eine Messskala verfugt, bewertet. Der
Gl ist unterteilt in 4 Grade, wobei das Bild einer gesunden Gingiva ohne Verfarbung oder
Blutung dem Grad 0 zugeteilt wird. Grad 1 beschreibt eine leichte Entziindung der Gingiva mit
einer leichten Verfarbung ohne Blutung. MaRige Entziindung, Rétung, 6demattse Schwellung
und Blutung auf Sondieren werden dem Grad 2 zugeteilt und eine starke Entziindung mit
Rotung, Odemen, Tendenz zu spontanen Blutungen und Ulzeration dem Grad 3.1 Der Gl
wurde in den meisten Fallen an den Ramfjord Zahnen exemplarisch erhoben. Diese sind der
erste Molar im ersten und dritten Quadrant, der erste Pramolar und der zentrale Inzisivus im
zweiten und vierten Quadrant.’** Jeweils die orale und vestibulare Flache wurde befundet.
Falls diese Zahne nicht vorhanden waren, wurde der ndchstmdgliche Zahn fiir die Befundung
gewahlt. Die Erhebung des Gingivitis-Index an den Ramfjord Z&hnen war notwendig, da bei
der Durchfuhrung die mdoglichen Blutungen und der teilweise als unangenehm
wahrgenommene Einsatz der Sonde bei langerer Durchfiihrungsdauer zu abwehrendem
Verhalten der Teilnehmer*innen gefihrt hatte. So war die Reduktion der Messstellen auf die
Ramfjord Zahne anstelle von allen Zéhnen ein notwendiges Mittel, um die Kooperativitat der
Teilnehmer*innen zu erhalten. Um den Gingivitis-Index zu erhalten, wurden alle erhobenen
Werte addiert und durch die Anzahl der erhobenen Werte dividiert. Ein hoher Wert weist auf

eine hohe Auspragung der Gingivitis hin.1%?

36



Volpe-Manhold Index

Der Volpe-Manhold Index beschreibt die Menge an vorhandenem Zahnstein an den lingualen
Flachen der Unterkiefer-Inzisiven. Diese Flachen werden wegen der pradisponierten Stelle fur
die Entstehung von Zahnstein ausgewahlt. Falls alle unteren Inzisiven vorhanden sind, wird
der Index an 18 Messstellen der unteren Inzisivi erhoben. Dabei wird an jedem der sechs
Inzisiven eine mesiale, zentrale und distale Messstelle festgelegt, die Sonde an der kaudalen
Grenze zwischen Zahnstein und Gingiva angesetzt und der Wert bis zum kranialsten Anteil
des Zahnsteins in Millimetern abgelesen.® Die so gemessenen Werte werden addiert und
durch die Anzahl der Messtellen dividiert. Ein hoher Indexwert weist auf ein hohes Mal3 an

Zahnstein hin.

3.3.5. Geriatrische Assessmentparameter

Um ein umfassendes Bild des allgemeinen Gesundheitszustands tber die orale Gesundheit
hinausgehend darzustellen und den Einfluss der Intervention auf diesen zu bewerten, wurden
zusatzlich zu den oralen Indizes geriatrische Assessmentparameter erhoben. Dazu gehérten
der Erndhrungszustand, der mittels MNA bewertet wurde, die mundbezogene Lebensqualitat,
die mittels GOHAI erhoben wurde und der kognitive Status, der durch die MMSE beurteilt

wurde.?6:94% Dieses Assessment fand zu Beginn und zum Schluss der Studie statt.

Mini Nutritional Assessment

Um den Ernahrungszustand der Menschen mit Pflegebedarf zu bewerten, wurde das Mini
Nutritional Assessment verwendet. Dieser Test wurde entwickelt, um eine schnelle
Einschatzung bezlglich des Risikos einer Mangelernahrung einzelner Patient*innen oder
Menschen mit Pflegebedarf in Krankenhausern oder Pflegeeinrichtungen zu liefern. Der Test
ist speziell auf gebrechliche altere Menschen abgestimmt und kann Aufschluss Uber den
Zeitpunkt einer Intervention gegen Mangelernahrung geben.’®® Er baut sich aus einem
Screening, das sechs Fragen beinhaltet und eine maximale Punktzahl von 14 Punkte zul&sst
und einem Assessment, bestehend aus 12 Fragen und einer maximalen Punktzahl von 16
Punkten auf. Eine Punktzahl zwischen 24 und 30 bedeutet, dass Menschen mit Pflegebedarf
einen normalen Erndhrungszustand haben, bei einer Punktzahl zwischen 17 und 23,5 besteht
ein Risiko fir eine Mangelernahrung und bei weniger als 17 Punkten liegt eine
Mangelernédhrung vor.?® Screening und Assessment beinhalten anthropometrische
Messungen (Gewicht, Gré3e und Gewichtsverlust), Fragen bezlglich der Erndhrungsweise
(wie die Anzahl der Mahlzeiten, Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme, und die Autonomie bei

der Nahrungsaufnahme), Fragen beziiglich des allgemeinen Zustands und des Lebensstils,
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der Medikation und der Mobilitat. Aulerdem wird die Selbstwahrnehmung von Gesundheit und
Ernahrung notiert.1% In Fallen, in denen Teilnehmer*innen zu dement waren, selbst Auskiinfte

Uber das Ernahrungsverhalten zu geben, wurde das Pflegepersonal befragt.

Geriatric Oral Health Assessment Index

Neben der Bewertung des Erndhrungszustandes sollte der Geriatric Oral Health Related
Assessment Index (GOHAI) Aufschluss Uber die mundbezogene Lebensqualitdt geben. Er
besteht aus 12 Fragen mit den jeweiligen Antwortmdoglichkeiten ,sehr oft®, ,oft*, ,ab und zu®,
.selten” und ,nie“. Der Test deckt drei Dimensionen ab, die funktionelle (essen, beiRen,
sprechen und schlucken), die schmerzverbundene (Schmerzen und notwendige
Schmerzmitteleinnahme) und die psychosoziale Ebene (Sorgen, Unwohlsein in Gesellschaft
oder beim Essen und Zufriedenheit mit dem Erscheinungsbild).?” Die maximal erreichbare
Punktzahl ist 60. Punktzahlen von 57-60 werden einer befriedigenden, 51-56 einer moderaten

und unter 50 einer unbefriedigenden mundbezogenen Lebensqualitat zugeordnet. 108109

Mini Mental State Examination

Kognitive Fahigkeiten wurden mithilfe der Mini Mental State Examination (MMSE) evaluiert.
Die MMSE ist aufgebaut aus zwei Abschnitten: der erste Abschnitt testet raumliche und
zeitliche Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit und Rechenfertigkeit. Hier kdnnen
insgesamt 21 Punkte erreicht werden. Im zweiten Abschnitt kbnnen 9 Punkte erreicht werden,
hier werden die Fahigkeiten von Personen bewertet, miindliche und schriftliche Anweisungen
zu befolgen, wie ,Schreiben Sie einen vollstandigen Satz.“ und ,Finfeck nachzeichnen®. Eine
Punktzahl zwischen 24 und den maximal erreichbaren 30 Punkten gilt als normale kognitive
Funktion fir eine Person mit mindestens acht Jahren formaler Bildung.!'® In dieser Studie
wurden Werte kleiner gleich 23 als kognitive Einschrankung beschrieben.'! Um mdogliche
Ablenkung und Prifungsangst zu reduzieren, wurde zu Beginn des Tests ein privater Raum
wie das Zimmer der zu testenden Person aufgesucht. Die Untersucherin befolgte bei jeder zu
testenden Person die gleichen grundlegenden Regeln. Zun&chst wurde jede teilnehmende
Person vor Testbeginn gefragt, ob alle Hor- und Sehgerate oder Hilfsmittel vorhanden waren.
Als nachstes sagte die zahnmedizinische Fachkraft: ,Ich werde lhnen einige Fragen stellen
und lhnen einige Probleme zur Losung geben. Beantworten Sie sie bitte so gut wie mdglich.*
Die Fragen durften nicht haufiger als dreimal wiederholt werden und wurden genauso
abgelesen, wie sie auf dem Testbogen angegeben sind. Es wurden weder Hinweise gegeben,

noch wurden Riickmeldungen zur Korrektheit der Antworten gegeben.*2
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3.4. Statistische Auswertung

Fur qualitative Variablen werden absolute und relative Haufigkeiten angegeben, und fir
guantitative Variablen wird der Mittelwert (Standardabweichung, SD) angegeben.
Gruppenunterschiede wurden mit dem ungepaarten t-Test, dem Mann-Whitney-U-Test bzw.
dem exakten Fisher-Test getestet. In Bezug auf die Indexunterschiede zwischen der
Basisuntersuchung, der Untersuchung vor dem ersten professionellen Biofilmmanagement
und der Untersuchung vor dem letzten professionellen Biofiimmanagement wurde Wilcoxon-
signed-Rangtests und Friedman-Tests mit o- Adjustierung durchgefiihrt. Die Veranderung der
Mundhygiene (kontinuierliche Endpunkte) Uber die Zeit wurde unter Verwendung eines
linearen mixed models mit Behandlung, Zeit und Behandlung*Zeitinteraktion mit einer
heterogenen autoregressiven Kovarianzmatrix erster Ordnung (Basismodell) getestet. Die
Behandlungseffekte wurden basierend auf den Interaktionsergebnissen bewertet. Zusatzliche
Einflussvariablen wurden univariabel in das Basismodell eingegeben, und alle Variablen mit
einem p-Wert < 10% wurden in ein multivariables Modell aufgenommen. Nach der
Ruckwartsauswahl blieben nur Variablen mit einem p-Wert < 5% im multivariablen Modell.
Schatzungen fir feste Effekte und entsprechende p-Werte wurden vorgestellt. Die
Veranderung der Mundhygiene (ordinale Endpunkte) von vor bis nach der Intervention wurde
unter Verwendung der logistischen Regression getestet. Ordnungsvariablen wurden in
normale und abnormale Kategorien dichotomisiert. Mdgliche Einflussvariablen wurden
univariabel in das Modell eingegeben. Aufgrund einer begrenzten Anzahl abnormaler Anlasse
wurde kein multivariables Modell durchgefiihrt. Alle angegebenen p-Werte sind zweiseitig und
werden als statistisch signifikant angesehen, wenn sie unter 5% liegen. Bei Friedmans Test
nach a- Adjustierung wurden p-Werte als statistisch signifikant angesehen, wenn sie unter
1,7% lagen. Alle Berechnungen wurden mit SPSS Statistics 23 (IBM Corp.) durchgefihrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Klinische Charakteristika

In Tabelle 1 sind die klinischen Charakteristika dargestellt. 40 Menschen mit Pflegebedarf
nahmen an der Studie teil, nachdem sie oder ihr/e gesetzliche*r Betreuer*in sich schriftlich
einverstanden erklart hatten. 73% der Teilnehmer*innen waren weiblich, das
Durchschnittsalter betrug 82 Jahre (SD: 10) und die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im
Pflegeheim betrug 20 Monate (SD: 14). Funf Teilnehmer*innen hatten den Pflegegrad 2, 16
hatten den Pflegegrad 3, zwolf den Pflegegrad 4 und sechs den Pflegegrad 5 (Mittelwert 3
(SD: 1). Bei 25 Teilnehmer*innen wurde durch den/die behandelnde*n Neurologen/Neurologin
eine Demenz diagnostiziert. Die Teilnehmer*innen nahmen taglich durchschnittlich sieben
(SD: 4) Medikamente und hatten ihren medizinischen Akten zufolge durchschnittlich sechs
(SD: 3) komorbide Erkrankungen. Die zahnarztliche klinische Untersuchung ergab, dass die
Teilnehmer*innen im Durchschnitt 14 (SD: 8) verbleibende Zahne hatten, der DMFT 23 (SD:
4) und der RCI 1.0 (SD: 1.0) betrug. 76% litten laut CPITN an Parodontitis, 20% der
Teilnehmer*innen hatten herausnehmbare Total- und 48% Teilprothesen. Teilnehmer*innen
mit und ohne diagnostizierte Demenz unterschieden sich im Pflegegrad (p = 0.023) und der
Anzahl der Totalprothesen (p = 0.016). Teilnehmer*innen mit Demenz hatten hohere
Pflegegrade und trugen mehr Totalprothesen. Des Weiteren zeigt Tabelle 1, dass es
abgesehen von der im Pflegeheim verbrachten Zeit (p = 0.003), der Gesamtzahl der
Medikamente (p = 0.047) und der Gesamtzahl der Zdhne (p = 0.014) keine Unterschiede in
den Kklinischen Merkmalen zwischen der aktuellen Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe®* gibt. Die Teilnehmer*innen der Interventionsgruppen der aktuellen und
vorherigen Studie®* lebten unterschiedlich viele Monate im Pflegeheim (p = 0.019). Dies liegt
daran, dass einige der Proband*innen bereits an der vorangegangenen Studie teilgenommen

hatten. Diese lebten im Durchschnitt Ianger im Pflegeheim (s. Abb.11).8°
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Tab. 1: Klinische Charakteristika (Initialbefundung, TO). N=40 Teilnehmer*innen (A), aufgeteilt in

Teilnehmer*innen mit diagnostizierter Demenz (N=25) (B) und Teilnehmer*innen ohne diagnostizierte

Demenz (N=15) (C).%

Die erhobenen Daten wurden mit Daten der vorangegangenen Studie verglichen, 22 Teilnehmer*innen

gehorten zur Kontrollgruppe (D) und 22 zur Interventionsgruppe (E)8*

Teilnehmer Demenz Keine Demenz  p-value* p-value* p-value*
*innen Teilnehmer  aktuelle aktuelle
N=25 N=15 *iInnen mit Studien-vs. Studien- vs.
N=40 n (%) n (%) vs. ohne Kontrollgruppe Interventions
n (%) Demenz der gruppe der
vorangegange vorangegang
nen Studie enen Studie
(A) (B) ©) (B vs. C) (Avs. D) (Avs. E)
Geschlecht 0.486 0.172 1.000
weiblich 29 (73) 17 (68) 12 (80)
Pflegegrad 0.023 0.957 0.418
2. 5(13) 1(4) 4(27)
3. 16 (40) 8 (32) 8 (53)
4, 12 (30) 9 (36) 3 (20)
5. 6 (15) 6 (24) 0 (0)
Parodontitis 31 (76) 20 (80) 11 (73) 0.705 1.000 1.000
(CPITN)
Teilnehmer mit 8 (20) 8 (32) 0 (0) 0.016 1.000 0.472
Totalprothese
Teilnehmer mit 19 (48) 11 (44) 8 (53) 0.745 0.790 1.000
Teilprothese
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
(SD) (SD) (SD)
Alter. Jahre 82 (10) 81 (11) 84 (7) 0.706 0.965 0.475
Anzahl der 20 (14) 23 (15) 14 (10) 0.091 0.003 0.019
Monate im
Pflegeheim
Komorbide 6 (3) 6 (2) 7 (3) 0.383 0.244 0.317
Erkrankungen
Anzahl 7 (4) 6 (3) 8 (4) 0.090 0.047 0.724
Medikamente
Anzahl der 14 (8) 13 (9) 17 (8) 0.107 0.014 0.157
Zahne
DMFT 23 (4) 23 (5) 22 (4) 0.244 - -
Root Caries 1.0 (1.0) 1.0 (1.1) 0.9 (1.0) 0.577 0.887 0.729
Index

p <0,05 zeigt statistische Signifikanz an (dickgedruckte Zahlen). * p-Werte stammen aus dem Fisher's

Exact Test bzw. dem Mann-Whitney U Test.
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4.2. Mundpflege-Fahigkeiten

Tabelle 2 zeigt die Fahigkeiten zur Mundhygiene. 80% der teilnehmenden Menschen mit
Pflegebedarf zeigten sich kooperativ. 65% putzten sich selbststandig die Zahne. Davon
konnten sich signifikant mehr Teilnehmer*innen ohne die Diagnose ,Demenz“ die Zahne
selbststandig putzen (p = 0.005). 39 von 40 Teilnehmer*innen wiinschten sich weitere
Unterstltzung beim Zahneputzen und nur zwei mussten in den letzten sechs Monaten vor
Studienbeginn den zahnéarztlichen Notdienst in Anspruch nehmen. Bei beiden
Teilnehmer*innen war eine Demenz diagnostiziert worden. Sechs von 19 Teilnehmer*innen
mit Prothesen konnten diese nicht selbststandig herausnehmen, sondern waren auf das
Pflegepersonal angewiesen. Wenn Teilnehmer*innen in der Lage waren, ihre Prothese
selbststandig herauszunehmen und wieder einzusetzen, dauerte dies durchschnittlich 15.7
Sekunden (SD: 15), wenn sie verkehrt herum angegeben wurden. Die zahnmedizinische
funktionelle Kapazitat (s. 4.4.3) betrug durchschnittlich 2.9 (SD: 1), dies entspricht ungefahr
der Belastungsstufe 3. Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat der Teilnehmer*innen mit
Demenz war signifikant hoher (p = <0.001).8

Tab. 2: Fahigkeiten zur Mundhygiene (Initialbefundung, TO). N=40 Teilnehmer*innen (A), aufgeteilt in
Teilnehmer*innen mit diagnostizierter Demenz (N=25) (B) und Teilnehmer*innen ohne diagnostizierte
Demenz (N=15) (C).8

Teilnehmer* Demenz Keine p-value*
innen N=25 Demenz Teilnehmer*innen
N=40 n (%) N=15 mit vs. chne
n (%) n (%) Demenz
(A) (B) © (Bvs. C)
Kooperation 32 (80) 18 (72) 14 (93) 0.219
Zahnarztlicher Notdienst (in den 2 (5) 2 (8) 0 (0) 0.519
letzten 6 Monaten)
Selbststandiges Zahneputzen 26 (65) 12 (48) 14 (93) 0.005
Wiinschen weitere Unterstiitzung 39 (98) 25 (100) 14 (93) 0.375
Prothese selbststandig 19 (48) 11 (44) 8 (53)
herausnehmbar (n=19)
von niemandem 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0.316
Teilnehmer*in oder Personal 12 (67) 6 (55) 6 (86)
nur vom Personal 6 (33) 5 (46) 1(14)
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
(SD) (SD) (SD)
Zeit, um Prothese einzugliedern [s]  15.7 (15) 19.3 (16) 12.1 (15) 0.411
Zahnmedizinische funktionelle 29(1) 3.3(2) 2.2 (1) <0.001

Kapazitat (Nitschke)
* p-Werte stammen aus dem Fisher's Exact Test bzw. dem Mann-Whitney U Test.
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4.3. Orale Indizes

Tabelle 3. zeigt die Veranderungen der Mundgesundheit Gber einen Zeitraum von drei bis vier
Monaten. Zu Studienbeginn waren die mittleren Indizes bei allen teilnehmenden Menschen mit
Pflegebedarf hoch.

Nach drei Monaten professionell durchgefihrten Biofiimmanagements mit dreiwdchigen
Intervallen blieb der PI flr alle Teilnehmer*innen (p = 0.239), fir Teilnehmer*innen mit
diagnostizierter Demenz (p = 0.252) und fir Teilnehmer*innen ohne diagnostizierte Demenz
(p = 0.472) gleich. Der Gl blieb fur Teilnehmer*innen ohne diagnostizierte Demenz gleich (p =
0.726). Fur Teilnehmer*innen mit diagnostizierter Demenz verschlechterte sich der Gl
signifikant (p = 0.003). Auch in der gesamten Interventionsgruppe zeigte sich ein Trend zur
Verschlechterung, dieser erreichte jedoch keine Signifikanz (p = 0.051). Der VMI verbesserte
sich in allen Gruppen signifikant (Teilnehmer*innen mit diagnostizierter Demenz: p = 0.004;
alle Teilnehmer*innen und Teilnehmer*innen ohne diagnostizierte Demenz: p = <0.001).
Darlber hinaus wurde nach einem Zeitraum von drei Monaten bei Teilnehmer*innen ohne
Demenz ein signifikant besserer Pl und VMI festgestellt als bei Teilnehmer*innen mit
demenzieller Erkrankung (p = 0.007 (Pl)/p = 0.045 (VMI)). Im Allgemeinen wiesen
teiinehmende Menschen mit Pflegebedarf ohne diagnostizierte Demenz zu jedem
Messzeitpunkt bessere VMI-, PI- und Gl-Werte auf als Teilnehmer*innen mit diagnostizierter
Demenz. Im Vergleich zum Ausgangswert wurde eine signifikant héhere mittlere Anzahl an
Zahnen gefunden (p = 0.026). Dies ist auf den Tod mehrerer Teilnehmer*innen
zurtckzufiihren, bei denen die Anzahl der verbleibenden Zahne unter dem
Gruppendurchschnitt lag. Der RCl und der VMI verbesserten sich in der aktuellen
Interventionsgruppe signifikant im Vergleich zur Kontrollgruppe® (p = <0.001 (RCI)/p = <0.001
(VMI)).88
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Tab. 3: Ermittelte Mundgesundheits-Indizes zum Zeitpunkt der Initialbefundung (T0), vor dem ersten
(T1) und vor dem letzten (T2) professionellen Biofilmmanagement. N=40 Teilnehmer*innen (A),
aufgeteilt in Teilnehmer*innen mit diagnostizierter Demenz (N=25) (B) und Teilnehmer*innen ohne
diagnostizierte Demenz (N=15) (C).%

Die erhobenen Daten wurden mit Daten der vorangegangenen Studie verglichen, 22

Teilnehmer*innen gehorten zur Kontrollgruppe (D).84

Teilnehmer* Demenz Keine p-value p-value***
innen Demenz
Mittelwert (SD) Teilnehmer* aktuelle Studien-
Mittelwert N=25 Mittelwert innen mit vs. vs. Kontrollgruppe
(SD) (SD) ohne Demenz der
N=40 N=15 vorangegangenen
Studie
(A) (B) © (Bvs C) (AvsD)P®
Pl
TO 2.3(0.7) 2.5(0.6) 2.0 (0.8) 0.607 0.687
T1 2.4 (0.7) 2.7 (0.5) 1.9(0.7) 0.181 0.225
T2 2.2 (0.7) 2.4 (0.5) 1.8(0.7) 0.007 0.449
p-value** 0.239 0.252 0.472
Gl
TO 1.8 (0.8) 2.0(0.8) 1.5 (0.6) 0.254 0.607
T1 1.8 (0.8) 2.0(0.7) 1.4 (0.8) 0.075 0.266
T2 1.9 (0.8) 2.2 (0.5) 1.4 (0.8) 0.545 0.597
p-value** 0.051 0.003 0.726
VMI
TO 2.0(1.9 2.0(2.1) 1.9 (1.8) 0.705 0.561
T1 0.7 (1.2) 1.0 (1.4) 0.4 (0.6) 0.480 0.329
T2 0.9(1.1) 1.1(1.2) 0.7 (0.9) 0.045 <0.001*
p-value** <0.001 0.004 <0.001
Anzahl der Zéhne °
TO 14.3 (8.4) 12.9 (8.5) 16.6 (7.9) 0.107 0.014
T2 14.5 (8.5) 13.1 (8.8) 16.5(8.0) 0.200 0.055
p-value** 0.026 0.066 0.180
RCI
TO 1.0 (1.0) 1.0(1.1) 0.9 (1.0 0.577 0.887
T2 1.1(1.1) 1.2(1.1) 0.9(1.2) 0.540 <0.001
p-value** 0.526 0.944 0.342

* p <0,05 oder p <0,017 nach a- Adjustierung zeigt statistische Signifikanz an; ** Friedmans
nichtparametrischer Test, zweiseitige Varianzanalyse, fettgedruckte Zahlen geben die statistische
Signifikanz an. *** p -Werte stammen aus dem Mann-Whitney-U-Test.

° Die Anzahl der Z&hne scheint zuzunehmen, da mehr Teilnehmer mit weniger Zahnen als der
Durchschnitt sterben

Das linear gemischte Regressionsmodell in Tabelle 3A zeigt, dass die Gl-Anderung neben
dem professionellem Biofilmmanagement in dreiwdchigen Intervallen mit Dr. Barmans
Superbrush zusatzlich univariabel durch eine diagnostizierte Demenz (p = 0.002), die Anzahl
der im Pflegeheim verbrachten Monate (p = 0.008) und die Anzahl der Zahne (p = 0.004)

beeinflusst wurden. Multivariabel wurde der Gl durch Demenz (p = 0.001) und die Anzahl der
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Zahne (p = 0.002) beeinflusst. Der RCI wurde sowohl uni- als auch multivariabel von der
Anzahl der im Pflegeheim verbrachten Monate beeinflusst (p = 0.014 sowohl uni- und

multivariabel).8®

Tab. 3A: Einflussfaktoren auf PI, Gl, VMI, Anzahl der Zahne und RCI an allen Messpunkten der aktuellen

Studiengruppe (N = 40 Teilnehmende), linear gemischtes Regressionsmodell

Pl Gl VMI Anzahl der RCI
Zahne
Basismodel (Interaktion
Gruppe*Zeit) 0.196 0.002 <0.001 0.326 0.001
uni multi  uni multi  uni multi  uni multi  uni multi
Demenz 0.002 0.001 0.168 0.669
Komorbide 0.102 0.227 0.643
Erkrankungen
Anzahl Medikamente 0.114 0.168 0.900
Pflegegrad 0.059 - 0.441 0.867
2
3
4
Anzahl der Monate im 0.008 - 0.314 0.014 0.014
Pflegeheim
Alter 0.953 0.071 0.983
Anzahl der Zéahne 0.004 0.002 0.326
Doppelte Teilnahme 0.622 0.830 0.786

Das linear gemischte Regressionsmodell in Tabelle 3B mit einer heterogenen autoregressiven
Kovarianzstruktur erster Ordnung, das den Einfluss verschiedener Variablen auf die
Anderungen der Indizes in allen Gruppen (aktuelle Studiengruppe, Kontroll- und
Interventionsgruppe der vorangegangenen Studie) analysiert, zeigt, dass die doppelte
Teilnahme einiger Teilnehmer*innen die Veranderungen der Indizes weder uni- noch
multivariabel beeinflusst hat.

Der Gl wurde in der vorherigen Studie univariabel von denselben Variablen wie in der aktuellen
Interventionsgruppe beeinflusst (p < 0.001 (Demenz); p = 0.048 (Anzahl der Monate im
Pflegeheim); p < 0.001 (Gesamtzahl der Zahne)), jedoch in allen Gruppen zuséatzlich vom
Pflegegrad (p = 0.026). Multivariabel wird der Gl vom Pflegegrad (p = 0.004) und der Anzahl
der Zahne (p = <0.001) beeinflusst. Die Veranderung des Pl in allen Gruppen wurde
univariabel durch dieselben Variablen wie der Gl beeinflusst (p < 0.001 (Demenz); p = 0.019
(Pflegestufe); p = 0.048 (Anzahl der Monate im Pflegeheim); p < 0.001(Gesamtzahl der
Zahne)). Multivariabel wurde die Verdnderung des PI durch eine diagnostizierte Demenz (p =
<0.001) und die Anzahl der Zahne beeinflusst (p = 0.001). Die Verénderung des VMI hatte in
der aktuellen Studiengruppe keine signifikanten Einflussfaktoren. Bei Einbeziehung aller
Studiengruppen wurde die Veranderung des VMI durch das Alter uni- und multivariabel

beeinflusst (p = 0.005). Die Veranderung der Anzahl der Zahne wurde wahrend der gesamten
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Studie signifikant durch eine diagnostizierte Demenz (p = 0.080) und das Alter (p = 0.001) in
allen Gruppen uni- und multivariabel (Demenz: p = 0.047 (Demenz); Alter: p < 0.001 (Alter))
beeinflusst. Die Veranderung des RCI wurde in allen Fallen durch die Anzahl der im

Pflegeheim verbrachten Monate beeinflusst (p = 0.009).8°

Tab. 3B: Einflussfaktoren auf PI, GI, VMI, Anzahl der Zahne und RCI an allen Messpunkten aller
Gruppen (aktuelle Studiengruppe, Kontroll- und Interventionsgruppe der vorangegangenen Studie),

linear gemischtes Regressionsmodell

Pl Gl VMI Anzahl der Zdhne RCI
uni multi  uni multi  uni  multi uni multi uni  multi
Demenz <0.001 <0.001 0.004 - 0.084 0.080 0.047 0.590
Komorbide 0.862 0.809 0.491 0.975 0.346
Erkrankungen
Anzahl Medikamente 0.705 0.920 0.466 0.507 0.442
Pflegegrad 0.019 - 0.026 0.004 0.155 0.466 0.807
2
3
4
Anzahl der Monate im 0.048 - 0.008 - 0.452 0.378 0.009 0.009
Pflegeheim
Alter 0.213 0.746 0.005 0.005 0.001 <0.001 0.543
Anzahl der Zahne <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.231
Doppelte Teilnahme 0.885 0.626 0.523 0.704 0.749

4.4. Geriatrische Beurteilung mittels MNA, GOHAI, MMSE

Die Veranderungen der geriatrischen Assessmentparameter werden in Tabelle 4 und 5
dargestellt. Dazu gehoren das Mini-Nutritional-Assessment (MNA), der Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI) und die Mini Mental State Examination (MMSE).

Laut MNA lag zu Beginn der Studie bei finf Teilnehmer*innen, davon zwei mit einer
diagnostizierten Demenz, ein normaler Erndhrungszustand vor. Bei 29, davon 18 mit
diagnostizierter Demenz, lag das Risiko einer Mangelernahrung vor und sechs, davon fiinf mit
diagnostizierter Demenz, waren mangelerndhrt. Nach der Intervention lag bei elf
Teilnehmer*innen, davon drei mit diagnostizierter Demenz, ein normaler Erndhrungszustand
vor. 21, davon 15 mit einer diagnostizierten Demenz, hatten das Risiko einer Mangelernahrung
und drei, davon alle drei mit einer diagnostizierten Demenz, waren mangelernéhrt.

Zu Anfang hatten 16 teilnehmende Menschen mit Pflegebedarf, davon acht mit diagnostizierter
Demenz, laut GOHAI eine befriedigende, neun, davon sieben mit diagnostizierter Demenz,
eine mittlere und 13, davon neun mit diagnostizierter Demenz, eine schlechte mundbezogene
Lebensqualitat. Nach der Intervention wiesen 18 Teilnehmer*innen, davon neun mit

diagnostizierter Demenz, laut GOHAI eine befriedigende, elf, davon sieben mit diagnostizierter
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Demenz, eine mittlere und sechs, davon 5 mit diagnostizierter Demenz, eine schlechte
mundbezogene Lebensqualitat auf.

Gemall MMSE hatten zehn Teilnehmer*innen, davon zwei mit einer diagnostizierten Demenz,
anfanglich einen normalen kognitiven Status und 30, davon 23 mit einer diagnostizierten
Demenz, waren kognitiv beeintrachtigt. Nach der Intervention hatten neun Teilnehmer*innen,
davon drei mit einer diagnostizierten Demenz, einen normalen kognitiven Status und 25, davon

17 mit einer diagnostizierten Demenz, waren kognitiv beeintrachtigt.

Tab. 4: Vergleich von MNA, GOHAI und MMSE liber die Dauer der Studie. N=40 Teilnehmer*innen (A),
aufgeteilt in Teilnehmer*innen mit diagnostizierter Demenz (N=25) (B) und Teilnehmer*innen ohne

diagnostizierte Demenz (N=15) (C).

Teilnehmer* Demenz Keine Demenz
innen
N=25 N=15
N=40 n (%) n (%)
n (%)
(A) (B) (©)
TO T2 p- TO T2 p- TO T2 p-
value value value
MNA 0.134 0.513 NA
Normaler 5(13) 11 (31) 2 (8) 3(14) 3(20) 8(57)
Erndhrungs-
zustand
Risiko einer 29 (73) 21 (60) 18 (72) 15 (71) 11 6 (43)
Mangel- (73)
ernédhrung
Mangel- 6 (15) 3(9 5 (20) 3(14) 1(7) 0(0)
ernédhrung
GOHAI 0.063 0.284 0.135
Befriedigende 16 (42) 18 (51) 8 (32) 9 (43) 8 (57) 9(64)
OHRQoL
Mittlere 9 (24) 11 (31) 7 (26) 7 (33) 2(14) 429
OHRQoL
13(34) 6 (17) 9 (36) 5 (24) 4(29) 1(7)
Schlechte
OHRQoL
MMSE 1.000 1.000 1.000
normal 10 (25) 9 (27) 2(8) 3 (15) 8 (53) 6(43)
Kogitive 30 (75) 25 (74) 23(92) 17 (85) 747) 8(57)
Beeintrachti-
gung

p-values are from McNemar-Bowker Test, NA. not available

Tabelle 5 zeigt eine Verbesserung des MNAs (p = 0.012) und des GOHAIs (p = 0.025) uber
die Studiendauer bei Teilnehmer*innen ohne diagnostizierte Demenz. Dariiber hinaus zeigte

sich eine signifikante Verbesserung der mundbezogenen Lebensqualitat, gemessen mittels
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GOHAI (p = 0.031) fur alle teilnehmenden Menschen mit Pflegebedarf. Im Vergleich zu den
Ausgangswerten gab es keine signifikante Veranderung des kognitiven Status ermittelt durch
die MMSE uber die Studiendauer.®

Tab. 5: Ermittelte geriatrische Assessmentparameter (MNA, GOHAI und MMSE) zum Zeitpunkt der
Initialbefundung (T0), vor dem ersten (T1) und vor dem letzten (T2) professionellen Biofimmanagement.
N=40 Teilnehmer*innen (A), aufgeteilt in Teilnehmer*innen mit diagnostizierter Demenz (N=25) (B) und

Teilnehmer*innen ohne diagnostizierte Demenz (N=15) (C).8

Teilnehmer* Demenz Keine Demenz
innen Mittelwert (SD)
Mittelwert (SD) N=15
Mittelwert (SD) N=25
N=40
(A) (B) ©)
MNA
TO 19.8 (4.1) 18.9 (4.6) 21.3 (2.7)
T2 21.2 (3.7) 19.6 (3.6) 23.5(2.5)
p-value 0.336* 0.394* 0.012*
GOHAI
TO 53.4 (6.6) 52.6 (6.9) 54.9 (5.9)
T2 55.0 (5.0) 54.0 (5.4) 56.5 (4.2)
p-value 0.031* 0.263* 0.025*
MMSE
TO 14.7 (9.5) 9.7 (8.1) 22.9 (4.8)
T2 15.4 (10.0) 10.2 (9.4) 229 (4.9
p-value 0.480* 0.239* 0.699*

*p-values are from Wilcoxon Signed Rank Test.; p-values are from McNemar-Bowker Test

Das linear gemischte Regressionsmodell mit einer heterogenen autoregressiven
Kovarianzstruktur erster Ordnung in Tabelle 5A, zeigt, dass die Entwicklung des MNAs
univariabel von einer diagnostizierten Demenz (p = 0.002), dem Pflegegrad (p = 0.006), der
Anzahl der Medikamente (p = 0.002) sowie den Ausgangswerten des PIs (p = 0.001) und des
Gls (p = <0.001) zu Beginn der Studie beeinflusst wurde. Multivariabel wurde das MNA
ebenfalls vom Pflegegrad (p = 0.023) und der Anzahl der Grunderkrankung (p = 0.024)
beeinflusst.
Der GOHAI wurde durch die Anzahl der Medikamente (p = 0.035), die Anzahl der Zéhne
(0.027) und auch durch die Ausgangswerte des Pls (p = 0.001) und des Gls (p = 0.020) zu
Beginn der Studie univariabel beeinflusst. Eine multivariable Beeinflussung des GOHAIs fand
durch die Anzahl der Medikamente (p = 0.043) und den Ausgangswert des Pls zu Beginn der
Studie (p = 0.002) statt.
Die MMSE wurde univariabel vom Pflegegrad (p = 0.002), der Anzahl der Medikamente (p =
0.068) und dem Ausgangswert des Pls zu Beginn der Studie (p = 0.093) beeinflusst, und uni-
und multivariabel von einer diagnostizierten Demenz (p = <0.001).%°

48



Zusatzlich konnte mithilfe eines univariaten logistischen Regressionsmodells gezeigt werden,
dass die bindren Endpunkte MNA, GOHAI und MMSE vom Anfangszustand der Tests
beeinflusst wurden (p = 0.032 (MNA); p = 0.001 (GOHAI); p = 0.004 (MMSE)).

Tab 5A: Einflussfaktoren auf MNA, GOHAI und MMSE, linear gemischtes Regressionsmodell

MNA GOHAI MMSE
uni multi uni multi uni multi
Demenz 0.002 - 0.109 <0.001 <0.001
Pflegegrad 0.006 0.023 0.792 0.002 -
2
3
4
Alter 0.300 0.179 0.463
Komorbide 0.228 0.304 0.636
Erkrankungen
Anzahl Medikamente 0.002 0.024 0.035 0.043 0.068 -
Anzahl der Monate im 0.400 0.455 0.500
Pflegeheim
Anzahl der Zéhne_TO  0.223 0.027 - 0.378
DMFT_TO 0.421 0.400 0.194
PI_TO 0.001 - 0.001 0.002 0.093 -
GIL_TO <0.001 - 0.020 - 0.115
VMI_TO 0.829 0.195 0.448
RCI_TO 0.359 0.128 0.639
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Studienergebnisse

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Anforderungen, die die alter werdende Gesellschaft
in Deutschland mit sich bringt, haben wir die Hypothese aufgestellt, dass die Mundgesundheit
von Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, eingeschrankt ist und durch ein
professionelles Biofilmmanagement verbessert werden kann. Des Weiteren stellten wir die
Hypothese auf, dass sich im Zusammenhang mit der verbesserten Mundhygiene auch
geriatrische Assessmentparameter wie der Erndhrungszustand, die mundbezogene
Lebensqualitat und der kognitive Status verbessern. Aul3erdem nahmen wir an, dass eine auf
Senior*innen abgestimmte Drei-Kopf-Zahnbirste im Vergleich zu einer (blichen
Handzahnbiirste ein effektiveres Utensil ist, um das professionelle Biofiimmanagement
durchzufiihren und gingen davon aus, dass Personen mit Pflegebedarf und einer
diagnostizierten Demenz starker von der Intervention profitieren wirden als diejenigen ohne
diagnostizierte Demenz.

Wir konnten zeigen, dass durch professionelles Biofimmanagement in dreiwdchigen
Intervallen, durchgefuhrt durch eine zahnmedizinische Fachkraft, Zahnstein und Wurzelkaries
reduziert sowie die mundbezogene Lebensqualitat und der Erndhrungszustand verbessert
werden konnen. Der kognitive Status muss jedoch berlcksichtigt werden: Bei
Teilnehmer*innen mit einer diagnostizierten Demenz zeigten sich weniger positive Effekte, als
bei Personen ohne diagnostizierte Demenz.

Das durchschnittliche Alter von 82 Jahren, eine diagnostizierte Demenz bei 25 der 40
Studienteilnehmer*innen und die hohe Anzahl komorbider Erkrankungen und Medikamente
zeigen, dass die hier erhobenen Daten eine hochbetagte, vulnerable Population
widerspiegeln, die im Alltag abhangig von zusétzlicher Hilfe ist. Der Anteil an Personen mit
diesen Merkmalen wird in unserer Gesellschaft durch den demographischen Wandel immer
groRer.®>” Deshalb ist es wichtig, den Erhalt und die Verbesserung der Gesundheit und
Lebensqualitat alterer Menschen in den Fokus zu nehmen. Insbesondere die orale Gesundheit
und der Einfluss von spezifischen MalRnahmen fir eine verbesserte Mundhygiene wurden in

der vorliegenden Studie anhand mehrerer Hypothesen untersucht:

1. Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, weisen einen
unzureichenden Mundhygiene-Status auf.

Die hier erhobenen Daten der Initialbefundung, die vor der professionellen Zahnreinigung
stattfand, zeigen, dass teilnehmende Menschen mit Pflegebedarf einen hohe Karieserfahrung,

ein hohes MalR an Wurzelkaries und eine hohe Pravalenz von Parodontitis aufweisen. Die
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Hypothese, dass Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, einen
unzureichenden Mundhygiene-Status aufweisen, wird also bestéatigt.

Die mangelnde Mundhygiene spiegelt das Ergebnis einer unzureichenden Mundhygiene-
Routine im Alltag eines Pflegeheims und fehlende Fahigkeiten zur eigenverantwortlichen
Mundhygiene-Fahigkeit wider.2246°15%4  |n  dieser Studie haben Teilnehmer*innen
durchschnittlich noch 14 eigene Zahne, éaltere Studien zeigen teilweise geringere
durchschnittiche Anzahlen an Zahnen unter Menschen mit Pflegebedarf in
Pflegeheimen®®113114 Wie auch in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben unterstitzt
dies die Beobachtung, dass ein Trend zu immer mehr eigenen Zahnen im hdheren Alter
entsteht.%1> Dies lasst sich durch verbesserte Prophylaxe vor der Phase der
Pflegebedurftigkeit erklaren.?>?” Die steigende Anzahl eigener Zahne flhrt zu zusétzlichen
Herausforderungen bei der taglichen Mundhygiene-Routine. So entstehen mehr Biofilm-
retentive Stellen durch Rezessionen und schwer zu reinigende Luckensituationen, die
wiederum zu einer erhOhten Pravalenz von Karies, Parodontitis und anderen
Zahnfleischerkrankungen fiihren.!® Eine grolRe Anzahl eigener Zahne beziehungsweise ein
hohes Mal} an festsitzendem Zahnersatz stellt eine besondere Herausforderung dar, da eine
ausreichende Reinigung groRere manuelle Geschicklichkeit fordert. Diese ist im Alter oft
eingeschrankt. Aber nicht nur fur altere Menschen mit manuellen Einschrankungen stellt dies
ein Problem dar, sondern auch fir das Pflegepersonal, das fir die Mundhygiene verantwortlich
ist. Des Weiteren zeigt diese Studie wie auch vorherige Studien,?”* dass fehlende Zahne in
einem hohen Mal} prothetisch ersetzt werden. So trugen acht Personen, die mit einer Demenz
diagnostiziert wurden, in einem Kiefer eine Totalprothese und sogar 19 eine Teilprothese. Das
Tragen und Reinigen von herausnehmbaren Prothesen scheint vor allem bei
Teilnehmer*innen mit Demenz zu Schwierigkeiten zu flhren. Sie tragen nicht nur signifikant
mehr Totalprothesen,® sondern fiinf mit Demenz diagnostizierte Teilnehmer*innen haben
auch Schwierigkeiten, die eigene Prothese herauszunehmen und sind dabei auf Hilfe
angewiesen. Daneben brauchen teilnehmende Menschen mit Pflegebedarf und Demenz
durchschnittlich mehr als sieben Sekunden langer, um die Prothese, die ihnen falsch herum
angegeben wird, wieder einzugliedern. Bei der Durchfihrung dieser Studie konnten jedoch
auch Probleme mit komplexem Zahnersatz vonseiten der Pflege festgestellt werden. So ist es
nicht allen Pflegekraften moglich, die Prothesen von Teilnehmer*innen mit Demenz, die
abwehrendes Verhalten zeigen, zu entnehmen.***! |n diesen Fallen war es den
Teilnehmer*innen selbst auch nicht maoglich, die Prothese herauszunehmen. Aul3erdem
wurden Prothesen teilweise nicht als herausnehmbarer Zahnersatz erkannt und im Mund
belassen oder das Pflegepersonal hat unpassende Reinigungsutensilien verwendet. Dies

wurde auch in der Literatur beschrieben und scheint ein generelles Problem zu sein.?® Auch
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wenn eine prothetische Versorgung unter Umstanden héhere Anspriiche an die Mundhygiene-
Routine stellt, muss bedacht werden, dass eine solche nicht nur fiir einen asthetischen
Ausgleich sorgt, sondern auch die Kaufunktion herstellt und die Kieferrelation und
Zahnposition stabilisiert.!'® Dies fluhrt fast immer zu einer erhéhten mundbezogenen
Lebensqualitat und einem Vorteil fiir den/die Tragende/n.**” So darf bei der Uberlegung lber
Strategien zur Verbesserung der Mundhygiene-Situation von Menschen mit Pflegebedarf, die
in Pflegeheimen wohnen, die Nicht-Versorgung von Lickensituationen keinen Anklang finden,
sondern umgekehrt sollte die Verbesserung der Mundhygiene-Routine im Kern der

Uberlegung stehen.

2. Die Mundgesundheit von Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen,
wird durch regelméRiges, in dreiwdchigen Intervallen durchgefiihrtes, professionelles
Biofilmmanagement verbessert.

Diese Hypothese kann nur in Teilen bestatigt werden. So konnten nach dreimonatiger
Intervention weniger Zahnstein nachgewiesen werden. Zudem konnte eine signifikante
Verbesserung von Wurzelkaries gegeniber der Kontrollgruppe festgestellt werden. Die
Biofilmakkumulation und der Entziindungsgrad des Zahnfleisches haben sich nicht verbessert.
Eine Verbesserung der Zahnstein-Situation konnte durch die langere Bildungszeit des
Zahnsteins im Gegensatz zum Biofilm erklart werden. Auch wenn die Bildungszeit abh&ngig
ist von individuellen Faktoren (z.B. Erndhrung, Alter, ethnische Herkunft, letzte Zahnreinigung,
systemische Erkrankungen und Verwendung verschreibungspflichtiger Medikamente), so ist
jedoch immer primar ein Biofilm auf den Zahnflachen notwendig, der erst nach langerer Zeit
durch die Einlagerung von Mineralien zu Zahnstein wird.}® Auch wenn die allgemeine
Biofilmakkumulation nicht verbessert wurde, scheint der Biofilm jedoch regelméfig genug
entfernt worden sein, um der Bildung von Zahnstein entgegenwirken zu kdnnen. Die
Verbesserung von kariésen Lasionen an den Wurzeloberflachen zeigt sich ,nur® zwischen
allen Teilnehmer*innen und der Kontrollgruppe. Uber die Zeit der Intervention hat sich das
Mafd an Wurzelkaries nicht verandert. Jedoch kann dies als positiver Effekt der Intervention
gewertet werden, da sich Wurzelkaries schon Uber einen Zeitraum von drei Monaten bilden
und verschlechtern kann, wie eine &ltere Studie zeigt.®* Ebenso wie bei der Bildung von
Zahnstein lasst sich diese Verbesserung im Gegensatz zur den Biofilm-Anhaftung und dem
Entzindungsgrad der Gingiva auf die langere Entstehungszeit von Wurzelkaries zurtckfihren.
Hier ist eine anhaltende Demineralisation der Wurzeloberflache notwendig.'*® Diese
Demineralisation ist multifaktoriell bedingt'®® und kann durch anhaltende Bedeckung der
Wurzeloberflache mit Biofilm voranschreiten. So reichte das dreiwtchige Intervall

wabhrscheinlich nicht aus, um bei allen Teilnehmer*innen eine Verbesserung der Mundhygiene
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zu bewirken. Es war jedoch kurz genug, um eine langfristige Biofilmakkumulation, die fir eine
Demineralisierung notwendig ware, zu verhindern und bewirkte eine Arretierung von kariésen
Lasionen. Sicherlich muss hier auch der positive Effekt der professionellen Zahnreinigung zu
Beginn der Studie auf die Arretierung der Wurzelkaries bertcksichtigt werden. Dennoch war
das dreiwdchige Intervall ausreichend, um diesen positiven Effekt aufrecht zu halten. Demenz,
Pflegegrad, Aufenthaltsdauer im Pflegeheim, Alter und Anzahl der Zahne sind Faktoren, die
die Verédnderung der Mundgesundheit in dieser Studie beeinflusst haben. Diese Faktoren
stehen alle im Zusammenhang mit dem Altern und einem hohen Mal3 an Abhangigkeit. Diese
Risikofaktoren unterstreichen, dass Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen,
speziell mit vielen natiirlichen Zahnen, in einem hdéheren MalR bei Mundhygiene-Praktiken
unterstitzt werden sollten als Menschen mit weniger Unterstitzungsbedarf oder

Risikofaktoren.

3. Der Erndhrungszustand von Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen
wohnen, wird durch regelmaliges, in dreiwdchigen Intervallen durchgefuhrtes,
professionelles Biofilmmanagement verbessert.

Bei allen teilnehmenden Menschen mit Pflegebedarf zeigt sich eine Verbesserung des
Ernahrungszustandes nach drei Monaten, wobei diese Verbesserung nur bei der Gruppe der
kognitiv unauffalligen Teilnehmer*innen statistisch signifikant ist. Die Hypothese, dass sich der
Ernahrungszustand von Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, durch
regelmafiges, in dreiwdchigen Intervallen durchgeflhrtes, professionelles
Biofilmmanagement verbessert, kann also in Teilen, ndmlich nur fir die kognitiv unauffalligen
Teilnehmer*innen, bestétigt werden.

Der Erndhrungszustand wird vom erhobenen Anfangszustand der Teilnehmer*innen
beeinflusst. So scheint einer Verbesserung von anfanglich schlechten Werten leichter zu sein
als die Verbesserung eines guten Ausgangszustands. Zuséatzlich wird der Erndhrungszustand
von einer diagnostizierten Demenz, dem Pflegegrad und der Anzahl der einzunehmenden
Medikamente beeinflusst. Dies zeigt, dass Risikofaktoren, die vor allem auf Menschen mit
Pflegebedarf zutreffen, den Erndhrungszustand beeinflussen. So sollte diesem eine
besondere Prioritat im Pflegealltag beigemessen werden. Des Weiteren wird der
Ernahrungszustand vom Malf3 der Biofilmakkumulation und dem Entziindungsgrad der Gingiva
zu Beginn der Studie beeinflusst. Dies kann als Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen
der Veranderung des Ernahrungszustandes und Veré&nderungen der Mundgesundheit
gedeutet werden. Die Verbesserung des Ernahrungszustandes kdnnte auf eine Anregung des
Speichelflusses durch die zusatzliche Mundhygiene-Praktik zurtickzufihren sein,'?! da ein

reduzierter Erndhrungszustand mit Hyposalivation assoziiert sein kann.”®’® Ein weiterer
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Erklarungsansatz, der einen verbesserten Ernahrungszustand mit der Mundgesundheit in
Verbindung bringt, beruht auf einem guten oralen Wohlbefinden. Wenn Prothesen einen guten
Sitz aufweisen und keine Schmerzen bei der Nahrungsaufnahme und dem Kauen entstehen,
hat der Mensch groReren Appetit.1® Jedoch ist es eher unwahrscheinlich, dass sich innerhalb
von 3 Monaten das orale Wohlbefinden und der Speichelfluss so nachhaltig verbessert haben
und angeregt wurden, dass sich die Intervention auf den Ernahrungszustand auswirken

konnte.

4. Die mundbezogene Lebensqualitdt von Menschen mit Pflegebedarf, die in
Pflegeheimen wohnen, wird durch regelmaRiges, in dreiwdchigen Intervallen
durchgefihrtes, professionelles Biofilmmanagement verbessert.

In allen Gruppen kann eine Verbesserung der mundbezogenen Lebensqualitat nach der
dreimonatigen Intervention erreicht werden. Die Annahme, dass sich die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen
wohnen, durch regelmagiges, in dreiwdchigen Intervallen durchgefiihrtes, professionelles
Biofilmmanagement verbessert, kann bestétigt werden. Es muss jedoch bedacht werden, dass
die Veranderungen der an Demenz erkrankten Teilnehmer*innen nicht signifikant waren.

Die mundbezogene Lebensqualitdt wird von der Anzahl der Medikamente beeinflusst.
AuRerdem wird diese von der Anzahl der Zahne, dem Malf3 von Biofilm-Anhaftungen und dem
Entziindungszustand der Gingiva zu Anfang der Studie beeinflusst. Dies kann, wie bei dem
Ernahrungszustand (s.0.) als Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der Veranderung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Veranderung der Mundgesundheit
gedeutet werden. Eine Reduktion von Schmerzen, funktionellen Problemen und &sthetischen
Einschrankungen, konnten dies bewirkt haben. Wahrscheinlicher ist es jedoch, dass ein
starkerer Fokus auf die Mundgesundheit und eine bessere Mundhygiene bei Teilnehmer*innen
ohne Demenzdiagnose zu einer besseren Wahrnehmung des Erndhrungszustands und der
mundbezogenen Lebensqualitat gefuhrt haben. Teilweise ist dies durch den Hawthorne-Effekt,

der positive Auswirkungen der bloRen Studienteilnahme beschreibt, moglich.1?2

5. Der kognitive Status von Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen,
wird durch regelméRiges, in dreiwdchigen Intervallen durchgefihrtes, professionelles
Biofilmmanagement verbessert.

Der kognitive Zustand hat sich Uber die Studiendauer nicht signifikant verandert. Somit muss
die Hypothese, dass sich der kognitive Zustand von Menschen mit Pflegebedarf, die in
Pflegeheimen wohnen, durch regelmaRiges, in dreiwdchigen Intervallen durchgefihrtes,

professionelles Biofilmmanagement verbessert, verworfen werden.
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Wir nahmen an, dass der kognitive Status durch eine Reduktion des Entziindungspotentials
der Mundhohle verbessert werden kann. Ursachlich fir den unveranderten kognitiven Status
kbnnte sein, dass das Biofimmanagement nicht die erwartete Reduktion des
Entziindungspotentials der Gingiva bewirkt,®® oder, dass die hier verwendete Studiendauer
womoglich zu kurz war, um diesen Effekt beobachten zu kénnen. AuRerdem zeigen Studien,
dass vor allem eine Parodontitis mit einer Degeneration von Nervenzellen zusammenhangt.
In dieser Studie wurde keine Parodontitis-Therapie durchgefiihrt, was ein Grund fir die
ausbleibende Verbesserung sein konnte.'?® Ferner kann man es als positiven Effekt werten,
dass es zu keiner Verschlechterung des kognitiven Zustandes kam, da Demenzen
fortschreitende Erkrankungen sind.

In zukunftigen longitudinalen Studien sollte der positive Effekt einer verbesserten
Mundhygiene auf geriatrische Assessmentparameter untersucht werden. Neue Strategien, die
nicht nur die Mundgesundheit erhalten, sondern auch verbessern sollen, kdnnten so auch den
allgemeinen Gesundheitszustand, zu dem der Ernahrungszustand, die mundbezogene
Lebensqualitat und der kognitive Status gehéren, verbessern. Durch die Etablierung eines
regelmafigen professionellen Biofilmmanagements kénnten inadaquate orale Situationen
schnellstmdglich behandelt und die mundbezogene Lebensqualitat, der Erndhrungszustand

und moglicherweise auch der kognitive Zustand verbessert werden.*?

6. Eine speziell fir Senior*innen entwickelte Drei-Kopf-Zahnbirste erzielt im Vergleich
zu einer normalen Handzahnbirste eine effektivere Verbesserung der
Mundgesundheits-Indizes.
In der aktuellen Studie konnten Zahnstein und Wurzelkaries im Vergleich zur Kontrollgruppe
verbessert werden, bei der Verwendung einer normalen Handzahnbirste konnten zusatzlich
die Biofilmakkumulation und der Entziindungsgrad der Gingiva verbessert werden.®* Diese
Unterschiede zwischen den Studienergebnissen koénnten auf eine unzureichende
Reinigungsmoglichkeit mit der in dieser Studie genutzten Dr. Barmans Superbrush hinweisen.
Die Hypothese, dass eine Drei-Kopf-Zahnbiirste im Vergleich zu einer normalen
Handzahnbiirste eine effektivere Verbesserung der Mundhygiene-indizes erzielt, muss also
verworfen werden.
Diese Drei-Kopf-Zahnbiirste wurde gewahlt, da ihr Design das Biofilmmanagement erleichtern
soll, indem sie alle Zahnflachen gleichzeitig putzt. Bisherige Studien geben jedoch nur unklare
Hinweise auf einen positiven Effekt dieser Drei-Kopf-Zahnbirste. In einigen Studien konnten
Verbesserungen bei Teilnehmer*innen, die nicht in ihren kognitiven und manuellen
Fahigkeiten eingeschrankt waren, beobachtet werden.*® In anderen Untersuchungen wurde
ein verbesserter Reinigungseffekt bei Teilnehmer*innen tber 65 Jahren, die sich selbststandig
55



die Zahne putzen, vor allem an den oralen Glattflachen beobachtet.’?* In einer Studie mit
kognitiv eingeschréankten Kindern wurden Hinweise gefunden, dass die Superbrush zwar eine
Alternativldsung ist, jedoch gegentber elektrischen Zahnbursten unterlegen ist.!?® Ebenso
Zeigt ein systematisches Cochrane-Review, dass es flr einen besseren Reinigungseffekts
durch eine Superbrush bei kognitiv eingeschrankten Teilnehmer*innen nur eine geringe
Evidenz gibt.??® Auch in der vorliegenden Studie ist aufgefallen, dass die Superbrush Vorteile
mit sich bringt — wie z.B. ein zeiteffektives Biofiimmanagement fir alle Seiten des Zahnes
gleichzeitig. Vor allem kognitiv eingeschrankte Menschen mit Pflegebedarf, deren Kooperation
limitiert ist, profitieren. Die Superbrush hat einen kleinen Kopf, der gerade in kleinen
Mundhdéhlen oder bei eingeschrankter Mundoffnung helfen kann, das Putzergebnis an schwer
zu erreichenden Flachen, wie die oro-lingualen Bereiche des Zahnbogens, zu verbessern. Des
Weiteren ist sie kostengunstig in der Anschaffung und Unterhaltung. Madgliche
Verbesserungsvorschlage betreffen vor allem ihr Borstendesign. So wéaren langere Borsten fur
lange Z&hne, wie zum Beispiel Frontzahne oder Zahne mit Rezessionen nutzlich. AuRerdem
wirde eine x-férmige Anordnung der Borsten, wie auch schon in anderen wissenschatftlichen
Artikeln angemerkt,'?"128 eine interdentale Biofilmentfernung erleichtern. Des Weiteren ist
aufgefallen, dass beispielsweise die Reinigung von Teleskopen und Frontzdhnen erschwert
ist, da die Borsten, die die vestibulare und orale Flache des Zahns putzen sollen, zu weit
auseinander stehen. So mussen diese Flachen getrennt voneinander geputzt werden und der
zeitsparende Effekt wird verringert. Auch wiirde eine kirzere Seite der Blrste dabei helfen,
der oralen Kriimmung der Zahnreihe besser zu folgen. Bei sehr schmalen Kiefern war eine
optimale Adaptation des Borstenfelds an orale Glattflachen, vor allem an den
Unterkieferfrontzahnen, nur eingeschrankt moglich. Ein weiterer Nachteil ist der schmale Griff.
Schon lange ist bekannt, dass gerade altere Menschen z.B. durch Sarkopenie manuell
eingeschrankt sind.” Ihnen wird die Mundhygiene durch einen ergonomischen, etwas
groReren Griff der Zahnburste erleichtert. Ebenfalls muss bedacht werden, dass das Offnen
des Mundes fur die Reinigung der Zahne mit der Drei-Kopf-Zahnbirste zwingend notwendig
ist, ansonsten kann die Zahnbirste nicht verwendet werden. Dies kann Probleme fir
Menschen mit Pflegebedarf darstellen, die bspw. wegen einer Demenzerkrankung oder

motorischen Schwierigkeiten den Mund nicht 6ffnen kdnnen oder wollen.
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Abb. 12: Ubersicht der Vorteile und Verbesserungsvorschlage der Dr. Barmans Superbrush (rechts),

einer speziell fur Senior*innen entwickelten Drei-Kopf-Zahnburste

7. Demenziell erkrankte Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen,
profitieren starker von der Intervention als Menschen mit Pflegebedarf ohne
diagnostizierte Demenz.

Nach der Studiendauer zeigt sich insgesamt keine signifikante Verbesserung der
Biofilmakkumulation wobei Teilnehmer*innen ohne diagnostizierte Demenz signifikant weniger
Biofilmakkumulation aufweisen als demenzkranke Teilnehmer*innen. Der Entziindungsgrad
der Gingiva hat sich bei allen Studienteilnehmer*innen sogar signifikant verschlechtert,
insbesondere jedoch bei Teilnehmer*innen mit diagnostizierter Demenz. Die Hypothese, dass
demenziell erkrankte Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, starker von
den Interventionen profitieren als Menschen mit Pflegebedarf ohne diagnostizierte Demenz,
muss also verworfen werden.

Die Verschlechterung des Entziindungspotentials der Gingiva kdonnte darauf hinweisen, dass
ein dreiwdchiges Intervall nicht ausreicht, um bei allen Teilnehmer*innen der Entstehung von
Gingivitis und der Ablagerung von Biofilm entgegenzuwirken. Insbesondere bei kognitiv
beeintrachtigten Studienteilnehmer*innen war dies zu beobachten. Das stabile MaR3 an Biofilm-
Ablagerungen konnen jedoch als positiver Effekt der Intervention gewertet werden, da gerade
bei an Demenz erkrankten Teilnehmer*innen ein Erhalt der aktuellen Mundhygiene-Situation
fur das Pflegepersonal herausfordernd ist, und eine Nicht-Verschlechterung als Erfolg
gewertet werden konnte. Andere Studien zeigen ebenfalls, dass ein Prophylaxe-Programm
notwendig ist, um eine Stabilisierung der Mundhygiene zu erreichen und

behandlungsbediirftige Situationen zu vermeiden.®® Auch bei der Erhebung der funktionellen
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Kapazitat (s. 4.4.3) zeigen sich signifikante Unterschiede beim Vergleich dementer und nicht-
dementer Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen. Menschen mit
Pflegebedarf und demenzieller Erkrankung erreichen eine durchschnittlich hohere
Belastungsstufe, die anstelle von einer Behandlung, wie sie bei teilnehmenden, kognitiv
unauffalligen Menschen mit Pflegebedarf ausreichen wirde, eher eine zahnmedizinische
Betreuung empfiehlt. Teilnehmer*innen mit Demenz haben in dieser Studie also nicht starker
von der Intervention profitiert als kognitiv unauffallige Teilnehmer*innen. Man kann jedoch
vermuten, dass insbesondere an Demenz erkrankte Personen von einem klirzeren Intervall

zwischen den Interventionszeitpunkten profitieren wirden.

Insgesamt konnten die Hypothesen, dass Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen
wohnen, einen unzureichenden Mundhygiene-Status aufweisen und dass deren
mundbezogene Lebensqualitat durch regelmafiges professionelles Biofiimmanagement in
dreiwochigen Intervallen verbessert wird, bestatigt werden. Die Annahmen, dass die
Mundgesundheit und der Erndhrungszustand von Menschen mit Pflegebedarf, die in
Pflegeheimen wohnen, durch die o.g. Intervention verbessert wird konnen nur in Teilen,
namlich nur fir Menschen mit Pflegebedarf ohne diagnostizierte Demenz, bestétigt werden.
Die Hypothesen, dass sich der kognitive Status von Menschen mit Pflegebedarf, die in
Pflegeheimen wohnen, durch regelmafiiges, in dreiwochigen Intervallen durchgefiihrtes
Biofilmmanagement verbessert und, dass eine Drei-Kopf-Zahnburste im Vergleich zu einer
normalen Handzahnbirste eine effektivere Verbesserung der Mundgesundheits-Indizes

erzielt, werden verworfen.

Spezielle Aspekte der Studie
Bei der Auswertung der Studienergebnisse ergaben sich weitere Fragen bezuglich finanzieller,
organisatorischer und personeller Aspekte fir die Implementierung eines flachendeckenden

Mundhygiene-Programms.

Wie muss beim professionellen Biofilmmanagement auf demenziell erkrankte
Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, eingegangen werden?

Studien, die auf eine bedirfnisgerechte Mundhygiene-Routine demenziell erkrankter
Menschen mit Pflegebedarf abzielen, zeigen, dass die Mundhygiene in Interventionsgruppen
langer durchgefihrt werden und es in der Mehrheit zur Vollendung der Mundhygiene kommit,
auch wenn abwehrendes Verhalten nicht reduziert wird.>® Dies zeigt, dass spezielle
Umgangsformen erlernt werden missen, bei denen zum Beispiel ein erwachsener

Umgangston vermieden und stattdessen eine ruhige kindliche Sprache verwendet wird damit

58



Vertrauen aufgebaut werden kann. Auf3erdem kann der/die Teilnehmer*in miteinbezogen
werden, indem seine/ihre Hand die Zahnbirste halt und von der Pflegekraft gefiihrt wird. So
kénnen sich Menschen mit Pflegebedarf und kognitiver Einschrdnkung woméglich an alte
Routinen erinnern und lassen die Mundhygiene eher zu. Es soll immer nur ein klares
Kommando gegeben werden, um demenzkranke Menschen nicht zu Uberfordern.'? Diese
Umgangsformen sind im Pflegealltag jedoch nur schwer umzusetzen, da ein genereller
Zeitdruck herrscht und die Mundhygiene nur wenig priorisiert wird.}*4713% Neben dem
fehlenden Wissen zu guten Umgangsformen mit dementen Menschen?°5-° fehlen Kenntnisse
Uber gute Mundhygienepraktiken.?®4’ Ein Losungsansatz bestiinde in Schulungs- und
Fortbildungsprogrammen fir das Pflegepersonal. Reviews zeigen jedoch, dass es nur
insuffiziente Beweise fur deren nachhaltigen positiven Nutzen fur die Mundgesundheit gibt.?’
Weintraub et al. (2018) zeigen eine Verbesserung der Mund- und Prothesenhygiene durch
Schulungsprogramme.3! Diese Verbesserung kénnte auf den Gebrauch eines bestimmten
Schulungsprotokolls (,MCWB*- Mouth Care Without a Battle’*?) oder auf die Ernennung eines

,Mundgesundheits-Champions*“ zurlickzufiihren sein.3!

Wer ist fur die Durchfiihrung des professionellen Biofilmmanagements geeignet?

Die Ernennung einer bestimmten Person, die bereit ist, mehr Verantwortung zu tragen und
sich besonders um Menschen mit hohen Anspriichen an die Mundpflege kiimmert, kann zu
einer Verbesserung in Pflegeheimen beitragen. Der Zuschauereffekt,’* der dazu fuhrt, dass
man sich unter Vielen nicht verantwortlich fuhlt, wird umgangen. Auch Sloan et al. (2013)
haben eine Studie beschrieben, bei der nur eine bestimmte Anzahl von Pflegekraften zum/zur
Mundpflegehelfer*in ausgebildet wird. An der Ausbildung sind Dentalhygieniker*innen und
Psycholog*innen beteiligt und es wird sowohl Theorie als auch Praxis unterrichtet. Bei dieser
Studie konnte eine griindlichere Mundhygiene-Routine in Pflegeheimen beobachtet werden
und insgesamt wurde mehr Zeit fir die Mundhygiene aufgewendet. Das Putzen der Zahne
durch eine/n Mundpflegehelfersin wurde gut von den teilnehmenden Personen
angenommen.** RegelméaRige Besuche durch zahnmedizinisch geschultes Personal zeigten
auch in dieser Studie, ebenso wie in der Vorganger-Studie, ein hohes Mal3 an Akzeptanz und
Kooperation.2+%® Dies flhrt zu der Erkenntnis, dass neue Strategien nicht auf das Mitwirken
aller Pflegekréafte, die im Pflegealltag sehr belastet sind, bauen missen. Da ein immer grof3erer
Fachkraftemangel prognostiziert wird,” erscheint die Vorstellung, einzelne Pflegekrafte der
Pflege zu entziehen und nur fir die Mundhygiene verantwortlich zu machen, undenkbar.
Zudem beobachtet MacEntee (2006), dass fir das Pflegepersonal eine grindliche orale

Hygiene schwer in den Alltag einzubauen ist.'4
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Wie kann ein solches Berufsbild konkret aussehen?

Die Ausbildung zu der beruflichen Tatigkeit, die in dieser Studie von der
zahnmedizinischen Fachkraft ausgetbt wird, muss theoretische und praktische Inhalte
bieten, um einen optimalen Umgang Menschen, die in Pflegeheimen wohnen und an
Demenz erkrankt sind, zu ermdglichen. Daneben sollte ein gewisses Mald an Fachwissen
und Fahigkeiten zur Erkennung von behandlungsbedurftigen oralen Status und zu den
richtigen HygienemalBhahmen fur verschiedene Situationen gelehrt werden. Die
Ausbildung sollte die individuelle Risikoeinschatzung von Menschen mit Pflegebedarf
lehren, um fir sie das optimale Mal} an Unterstiitzung und das richtige Intervall der
Unterstiitzung zu definieren. Hopcraft MS, Morgan MV, Satur JG, Wright FA (2006)
zeigen vielversprechende Hinweise auf die Kompetenz von Dentalhygieniker*innen in
diesem Gebiet.%® Das Berufshild konnte also dem von Dentalhygieniker*innen &hneln,
welche/r durch Fortbildungen die neu hinzukommenden Fachbereiche erlernt. Sie
konnten bei Kooperationszahnarzt*innen eines Pflegeheims angestellt und
ausschlie3lich fur die Mundhygiene von den Menschen im Pflegeheim zustandig sein.
Dabei musste ein enger Austausch zwischen der zahnmedizinischen Pflegekraft, die in
einem regelmafiigen Intervall ein professionelles Biofilmmanagement durchfiihrt und den
Kooperationszahnarzt*innen bestehen. Eine mdgliche Berufsbezeichnung ware
beispielsweise ZMGP ,zahnmedizinische geriatrische Prophylaxeassistenz®, gDH
»geriatrische/r Dentalhygieniker*in“ oder GMGT ,geriatrische*r

Mundgesundheitstherapeut*in®.

Mdglichkeiten eines bedarfs- und risikoadaptierten Biofilmmanagements

Neu etablierte Strategien sollen es kognitiv und manuell eingeschrankten, multimorbiden
Menschen mit Pflegebedarf, die in Pflegeheimen wohnen, ermdglichen, das gleiche Maf3
an Mundhygiene zu erlangen wie Menschen, die nicht auf Hilfe angewiesen sind. Die
Evaluierung des individuellen Risikos und die Einschatzung des notwendigen Ausmalfies
an Unterstitzung sollen dabei durch Zahnarzt*innen oder (wie oben beschrieben)
zahnmedizinisch geschultes Personal in Kooperation mit Zahnarzt*innen stattfinden.
Dabei sollen nicht nur Demenzstatus, Pflegegrad, Anzahl der Komorbiditaten und téaglich
einzunehmende Medikamente berlicksichtigt werden. Es miissen neue Messinstrumente
entwickelt werden, die die fur die Durchfiihrung der Mundhygiene notwendigen
manuellen und kognitiven Fahigkeiten bewerten und so die Einschatzung von
Zahnarzt*innen oder zahnmedizinischen Fachkréften unterstitzen. Da der
Gesundheitszustand sich gerade in der alteren Generation schnell verandert, muss diese

Einschatzung regelmafdig angepasst werden. Die Betreuung bei der Mundhygiene, die
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den Menschen mit Pflegebedarf in Pflegeheimen je nach Unterstitzungsgrad zuteilwird,
konnte in ein Stufenmodell von einem geringen Mall an Unterstitzung (wie
Beaufsichtigung von Mundpflegepraktiken, Unterstiitzung bei interdentaler Reinigung
oder Nachputzen) bis hin zur totalen Unterstitzung (wie auch hier mit dem
professionellen Biofiimmanagement durchgefiihrt), gegliedert werden. Jedoch sollte nicht
nur das Maf3 an Unterstitzung individuell adaptiert werden, sondern auch das Intervall,
in dem die Unterstitzung stattfinden soll. Dabei muss unter Berlcksichtigung
allgemeinmedizinischer Parameter fir jede Person mit Unterstitzungsbedarf ein Intervall
festgelegt werden. Ein dreiwtchiges Intervall wurde hier gewahlt, um herauszufinden
welcher Kompromiss eingegangen werden muss, um zum einen eine Verbesserung der
Mundhygiene zu bezwecken und zum anderen eine finanzielle und organisatorische
Umsetzung im Alltag zu ermdoglichen. Da die vorangegangene Studie® bei
zweiwdchigen  Biofiimmanagement-Intervallen  verbesserte = Mundhygiene-Indizes
beobachtet hat, schien die Erweiterung auf das hier untersuchte, dreiwdchige Intervall
sinnvoll. Ein dreiwtchiges Intervall des professionellen Biofilmmanagements reichte aus,
um der Entstehung von Zahnstein und Wurzelkaries entgegenzuwirken, jedoch konnten
hier eine Verbesserung der Biofilmakkumulation und des Entziindungsgrades der
Gingiva im Gegensatz zu zweiwochigen Intervallen nicht erreicht werden. Die
Verlangerung des Intervalls scheint eine sinnvolle Moglichkeit, Kosten zu senken und die
Umsetzung zu erleichtern. In dieser Studie zeigt sich jedoch, dass das Intervall individuell
an Risikofaktoren wie dem Demenz-Status adaptiert werden muss. AuRerdem ist das
Risiko fir die Entwicklung von Krankheiten, die mit oralen Keimen assoziiert sind, zu
bertcksichtigen. So haben beispielsweise Menschen mit Pflegebedarf und verminderter
Immunkompetenz ein groReres Risiko orale Candidosen zu entwickeln, fir sie ware ein
kirzeres Intervall beispielweise sinnvoll.**®> Neben dem richtigen MaR und
Unterstitzungsintervall muss Uber die richtigen Hilfsmittel nachgedacht werden.
Interdentalbiirsten fir Zahnzwischenraume®®, handliche Prothesenbiirsten und
fluoridierte Zahnpasta sind bewahrte Standards bei der Durchfiihrung der Mundhygiene
bei alteren Menschen. Die Wahl der Zahnburste fur die natirlichen Zahne bietet mehrere
Moglichkeiten. Die in dieser Studie verwendete Dreikopf-Zahnbirste scheint
verbesserungswurdig zu sein. Andere Studien zeigen vielversprechende Ergebnisse bei
der Verwendung von elektrischen Zahnbirsten.'® Letztendlich muss die Wahl der

Zahnburste auf die Akzeptanz der Menschen mit Pflegebedarf treffen.
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5.2. Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie weist mehrere Limitationen auf. So ist zum Beispiel die Studiendauer
von drei Monaten nicht ausreichend, um Hinweise flr einen langfristigen Effekt der Intervention
zu liefern.

Bei der Deutung der Ergebnisse, bei denen die Interventionsgruppe mit der Kontrollgruppe
verglichen wurde, muss bedacht werden, dass die Kontrollgruppe aus einer vorangegangenen
Studie mit ahnlichem Studiendesign entstammt. Die Selektionsverzerrung, die sich aus der
fehlenden Randomisierung ergibt, ist aufgrund des zufélligen Austauschs der
Pflegeheimrdume als Uberschaubar zu werten. Da in der Interventionsgruppe kaum
gesundheitlichen Vorteile festgestellt wurden, muss eine randomisierte klinische Studie nicht
wiederholt werden.®® Die Interventionsgruppe der aktuellen Studie und die Kontrollgruppe der
vorangegangenen Studie unterscheiden sich lediglich in der Aufenthaltsdauer im Pflegeheim,
in der Anzahl der Medikamente und der Anzahl der Zahne. Die langere Aufenthaltsdauer lasst
sich mit der doppelten Teilnahme von 26 der 40 Teilnehmer*innen erklaren, das heif3t, dass
26 Teilnehmer*innen schon an der vorangegangenen Studie, die ab August 2016 in dem
gleichen Altenpflegeheim stattfand, teilnahmen. Die im Durchschnitt geringere Anzahl von
taglich einzunehmenden Medikamenten in der Interventionsgruppe der aktuellen Studie lasst
sich durch Anderungen der Medikationsstrategie erklaren. Zudem muss dies keinen
gesundheitlichen Vorteil flr die Interventionsgruppe bedeuten, da sich die Anzahl der
Komorbiditaten nicht signifikant unterscheidet. Die etwas geringere Anzahl der Zahne der
aktuellen Interventionsgruppe kann auf den Umstand hinweisen, dass eine langere
Aufenthaltsdauer im Heim mit Abhangigkeit von externer Hilfe bei der Mundhygiene zu
Zahnverlust fihren kann. Dies wurde auch in anderen wissenschaftlichen Arbeiten
beobachtet.’3"13%8 |nteressanterweise zeigt auch das linear gemischte Regressionsmodell,
dass eine doppelte Teilnahme bei der aktuellen Studie und der vorangegangenen Studie
keinen Einfluss auf Indexanderungen hat.

Unbeeinflusst von dem zusétzlichen professionellen Biofilmmanagement wurden die téglichen
Mundhygiene-Routinen von dem Pflegeheimpersonal weiter durchgefiihrt. Um Unterschiede
in der Durchfiihrung auszugleichen, wurde mit den Teilnehmer*innen und dem Pflegepersonal
vor Beginn der vorangegangenen Studie eine Schulung beziglich Mundhygiene und
Praxisrichtlinien durchgefihrt.

Da die klinische Erfahrung der vorangegangenen Studie und wissenschaftliche Daten zeigen,
dass Schulungssitzzungen fur Pflegekrafte die Mundgesundheit von Menschen mit
Pflegebedarf in Pflegeheimen nicht nachhaltig verbessern, erwarteten wir keine Verbesserung

der Ergebnisse durch ein steigendes Bewusstsein des Pflegepersonals. Dennoch konnten die
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Schulungssitzungen vor Beginn der vorangegangenen Studie einen interpersonellen
Ausgleich der Mundhygiene-Praktiken zwischen dem Pflegepersonal bewirken.

Die Daten dieser Studie wurden von nur einer einzelnen zahnmedizinischen Fachkraft
erhoben. Dazu gehdrt die Beurteilung der oralen Kompetenzen, die Erhebung von oralen
Indizes und geriatrischen Assessmentparametern. Des Weiteren wurde jedes professionelle
Biofilmmanagement auch von dieser Person durchgefiihrt. Bezuglich der externen Validitat
dieser Daten kann es so zu personenbezogenen Qualitatsunterscheiden hinsichtlich des
erzielten Behandlungserfolgs kommen. Jedoch werden Einflisse durch Unterschiede
mehrerer Untersucher*innen bzw. durchfihrenden Personen hierdurch beseitigt.

Da die Intervention dem Alltag im Pflegeheim angepasst werden musste, war es unmdoglich,
das Biofimmanagement immer zu der gleichen, vorbestimmten Zeit durchzufihren.
UnregelméaRige Termine, wie der Besuch von Familie und Freunden, Physiotherapien und
Arztbesuche, aber auch Gesprachskreise, machten eine Vorterminierung des
Biofiilmmanagements nicht mdglich. Dies koénnte sowohl die Daten als auch die
Kooperationsbereitschaft der Teilnehmer*innen beeinflusst haben. Da diese Problematik fiir
alle Teilnehmer*innen und jede Sitzung des professionellen Biofilmmanagements zutraf, kann
davon ausgegangen werden, dass sie Uber den Studienzeitraum keine Auswirkung auf die

Ergebnisse hatte.

5.3. Schlussfolgerung

In der vorliegenden kontrollierten klinischen Interventionsstudie erhielten N=40 Menschen mit
Pflegebedarf in dreiwdchigen Intervallen Uber drei Monate hinweg zusatzlich zur Basis-
Mundhygiene ein professionelles Biofiimmanagement. Der Einfluss auf orale Mundhygiene-
Indizes und geriatrische Assessmentparameter wurde untersucht. Dabei wurden Vergleiche
zwischen demenziell erkrankten und demenziell unauffalligen Menschen mit Pflegebedarf in
einem Pflegeheim, sowie zwischen der aktuellen und einer vorangegangenen Studie gezogen,
welche im gleichen Heim in zweiwdchigen Intervallen durchgefiihrt wurde. Es zeigte sich, dass
neben der Verbesserung der Lebensqualitat vor allem Zahnstein und Wurzelkaries vorgebeugt
werden konnten. Beide bilden sich tber einen vergleichsweise l&ngeren Zeitraum. Bei kognitiv
unauffalligen Teilnehmer*innen zeigte sich ein starkerer Effekt der Intervention. Zudem zeigten
sich bei zweiwochigen Intervallen starkere Effekte auf gesundheitliche Aspekte, die sich eher
schnell entwickeln, wie z.B. der Entziindungsgrad der Gingiva. Aus den Studienergebnissen
folgt also, dass ein professionell durchgefiihrtes Biofilmmanagement positive Effekte auf die
Mundhygiene und damit -gesundheit von Personen mit Pflegebedarf hat. Zukinftig wird es

notwendig sein, die Intervalle zwischen den Interventionen und das Maf3 der Unterstitzung
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bedarfs- und risikogerecht anzupassen, sodass auch Personen mit einem hoheren

Unterstitzungsbedarf optimal versorgt werden kénnen.
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7.3.

Befundbdgen

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Gewicht:

Grofe:

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen des Screenings. Ist der Wert <
11, fahren Sie mit dem Assessment fort, um den Mangelernahrungs-Index zu erhalten.

Screening

A Hat der Patient wihrend der letzten 3 Monate wegen
Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten
beim Kauen oder Schluck i ?

o' B
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme
B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = nicht bekannt
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust
C Mobilitit
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 = in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verldsst dic Wohnung
D Akute Krankheit oder psychischer Stress wihrend der
letzten 3 Monate?
0=ja 2 =nein,
E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression

1 = leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme
F Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht in kg /
(Korpergréfie in m)?
0=BMI<19
1=19<BMI<21
2=21<BMI<23.
3=BMI=23.

oo

Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte)

12-14 Punkte:
8-11 Punkte:
0-7 Punkte:

Normaler Emihrungszustand
Risiko fiir Mangelerndhrung
Mangelernahrung

Fiir ein tiefergehendes Assessment fahren Sie bitte mit den
Fragen G-R fort

Assessment

G Lebt der Patient eigenstandig zu Hause?
1=ja 0 =nein

H Nimmt der Patient mehr als 3 verschreibungspflichtige
Medikamente pro Tag?

O

0=ja 1=ncin
| Hat der Patient Druck- oder Hautgeschwiire?
O=ja 1 =nein

a

Auswertung des Mangelernahrungs- Index
O
O
O

24-30 Punkte Normaler Ernéhrungszustand

17- 23,5 Punkte Risiko flir Mangelerndhrung

weniger als 17 Punkte Mangelernahrung

J Wie viele Hauptmahlzeiten isst der Patient pro Tag?
0 =1 Mahlzeit
1 =2 Mahlzeiten
2 = 3 Mahlzeiten
K Eiweiflzufuhr: Isst der Patient
e  mindestens einmal pro Tag

|

Milchprodukte (Milch, Kise, Joghurt)? jad0  neing
*  mindestens zweimal pro

Woche Hiilsenfriichte oder Eier? jad nein
L4 taglich Fleisch, Fisch

oder Gefliigel? jad mneinO

0,0 =wenn 0 oder 1 mal «ja»
0,5 =wenn 2 mal «ja»
1,0 =wenn 3 mal «ja»
L Isst der Patient mindestens zweimal pro Tag Obst oder Gemiise?
O=neinl=ja
M Wie viel trinkt der Patient pro Tag?
(Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Milch ...)
0,0 = weniger als 3 Gliser / Tassen
0,5 = 3 bis 5 Glaser / Tassen
1,0 =mchrals 5 Gldser / Tassen
N Essensaufnahme mit / ohne Hilfe
0 = braucht Hilfe beim Essen
1 = isst ohne Hilfe, aber mit Schwicrigkeiten

2 = isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten
O Wie schatzt der Patient seinen Ernahrungszustand ein?
0 = mangelernihrt
1 = ist sich unsicher
2 = gut erniihrt
P Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen schatzt der Patient
i G

dhei and fol d Ren ein:
g 3

0.0
[

0.0

0,0 = schlechter
0,5 = weifd es nicht
1,0 = gleich gut
2,0 = besser

Q Oberarmumfang (OAU in cm)
0,0 =0AU <21
05=21<0AU< 22
1,0 = 0AU > 22

R Wadenumfang (WU in cm)
0=WU<31
1=WU>31

oo.no
oo.no
oo.a

Assessment (max. 16 Punkte)
Screening

Gesamtauswertung (max. 30 Punkte)
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GOHAI

GOHAI score:

75




Mini-Mental-Status-Test

(Alle 10 Ecken miissen
wiedergegeben sein und 2 davon
miissen sich iiberschneiden)

Summe (max. 9):

I. Orientierung (1) Datumn 1 0
(2) Jahr 1 0
Zeit (3}  Jahreszeit 1 0
[z.B. Welchen Tag haben wir (4) Wochentag 1 0
heute?) (5) Monat 1 0
6) Bundesland 1 0
O e s i ) (7)  Landkreis/Stadt 1 | o
o ) (8) Stadt/Stadtteil 1 0
Q)  Klinik/Praxis/Pflegeheim 1 0
(10} Station/Stockwerk 1 0
Summe (max. 10):
II. Merkd&higkeit (11) Apfel 1 0
E:; unt_gmmﬁrn;:;ﬁed 5 (12) Pfennig 1 0
zu wiederholen) I (13)  Tisch 1 0
maximal & Wiederholungen Summe (max. 3):
. Aufmerksamkeit und 14) =93 < L 1 0
Rechenfertigkeit (15) =86< H 1 0
&) =79« oder U 1 0
Ziehen Sie von 100 jeweils 7 ab 17 =72<= T 1 ]
oder buchstabieren Sie “STUHL®
ks (18) =6b< S 1 0
Summe (max. 5):
IV. Erinnenungsfahigkeit (19)  Apfel 1 0
(20)  Pfennig 1 0
Was waren die Dinge, die Sie sich (21) Tisch 1 0
vorher gemerkt haben?
Summe (max. 3):
V. Sprache
1&':\.;:5 ﬁ nft:la.s? her seigt el (22) Armbanduhr 1 ]
Gegtenst;:‘fm; izrdei‘:; (23) Bleistift 1 0
Testperson auf diese zu benennen)
Sprechen Sie nach: (24) .Sie leiht ihm kein Geld mehr” 1 0
[Der Untersucher fordert die fmax. 3 Wdh.)
Testperson auf, nachmusprechen)
(25) Mehmen Sie bitte das Papier in 1 1]
Kommandos befolgen die Hand.
(26) Falten Sie es in der Mitte. 1 0
(27) Lassen Sie es auf den Boden 1 ]
fallen.
(28) Bitte schlieBen Sie die Augen! 1 ]
(20) Schreiben Sie sinen 1 ]
vollstindigen Satz
130) Fiinfecke nachzeichnen 1 0
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Funfeck
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Zahnersatz:
ohne O

abnehmbar
ohne
Totalprothese
Teilprothese (simpel)
Teilprothese (komplex)

selbststandig

herausnehmbar:

von Pflegepersonal

herausnehmbar:

Selbststéndig eingliederbar  ja O

Wenn umgekehrt?

fest

Krone/n
Briicke/n
Primarteil/e

Implantat/e

Alter des Zahnersatzes:

OK

oogQoU
C
ooO0B &

jaOd nein O
wie oft?

wie lang dauert es?

jaOd nein O
wie oft?

nein O

wie lang dauert es?

oK

Ogohd
OnooBbc

Zahnmedizinische funktionelle Kapazitat

normal
Therapiefahigkeit O
Mundhygienefahigkeit O
Eigenverantwortlichkeit O

leicht reduziert stark reduziert

O O
O O
O O

keine
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Orale Befunde

Natirliche Zahne:

RCI

D:  (Kronenkaries (Karies bis
Dentin))

M: (missing)

F (filled)

DMFT:

OK

UK
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VM|

Lingualflachen

VMI Index:
43 42 41 31 32 33 «C /7 )
Gl
GI vest
8 |7 2 1 12 8
GI vest
Pl
Pl
oral
8 |7 2 1 |2 8
Pl
oral
CPITN
CPITN
CPITN
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7.4. Posterprasentation

Folgendes Poster wurde vorab vorgestellt

Professionelles Zahneputzen bei Seniorenheimbewohner*innen und der Einfluss auf

Mundgesundheit, Lebensqualitat und geriatrisches Assessment

Kupeli L, Hamacher S, Noack MJ, Barbe AG

Deutscher Zahnarztetag in Frankfurt am Main, Deutschland (09.11.2019)
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Department of Operative Dentistry
and Periodontology
University Hospital of Cologne

UNIKLINIK | Centre of

Dental Medicine

Professionelles Zdhneputzen bei Seniorenheimbewohner*innen
und der Einfluss auf Mundgesundheit, Lebensqualitiat und geriatrisches Assessment

Kipeli L*', Hamacher S$?, Noack MJ’, Barbe AG'

* Universitiat Kéln, Abteilung fiir Zahnerhaltung und Parodontologie, 50931 Kdln, Deutschland
2 Universitat Koln, Institut fiir Medizinische Statistik und Bioinformatik, 50924 KoIn, Deutschland
* Vorstellende Autorin

Zielsetzung
- Population: Seniorenheimbewohner*innen (>3 Zéhne)

- Intervention: Professionelles Zahneputzen in dreiwdchigem-Intervall mit
Dr. Barmans Superbrush fiir drei Monate

- Vergleich: Demenz, Kontroll-/ Interventionsgruppen aus
vorangegangener Studie

- Outcome: Einfluss auf Mundgesundheit, Lebensqualitét und geriatrische
Assessmentparameter (GOHAI, MNA, MMSE)

- Studiendesign: longitudinale kontrollierte Interventionsstudie

Methodik
- N=40 Patienten (Seniorenheimbewohner*innen, Briihl, Deutschland)

- Untersuchung von Mundgesundheit, mundgesundheitsbezogener-
Lebensqualitiat (GOHAI), Ermahrungszustand (MNA) und Kognition
(MMSE)

- Wirksamkeit (vor und nach PI, Gl, VMI, RCI, GOHAI, MNA,MMSE)

Tabelle 1. Klinische Charakteristika (Studienbeginn).

Bewohner Demenz Keine Demenz p-value* p-value™ p-value***
N=40 N=25 N=15
n (%) n (%) n (%)
Weiblich 29 (73) 17 (68) 12 (80) 0.486 0.173 1.000
Pflegegrad 0023000 0.957 0.418
2 5(13) 1(4) 427
3 16 (40) 8(32) 8(53)
4 12 (30) 9(36) 3(20)
5 6(15) 6(24) 0(0)
Parodontitis zu 31(76) 20(80)  11(73) 0.705 1.000 1.000
Studienbeginn (CPITN)
Bewohner mit 8(20) 8(32) 0(0) 1.000 0472
Totalprothesen
Bewohner mit 19 (48) 11(44)  8(53) 0.745 0.790 1.000
Teilprothesen
Mean Mean Mean
(SD) (SD) (SD)
Alter in Jahren 82(10) 81(11) 84(7) 0.706 0.965 0.475
Zahl der Monate im 20 (14) 23 (15) 14 (10) 0.091
Seniorenheim
Erkrankungen 6(3) 6(2) 7(3) 0.383 0.244 0317
Anzahl der 7(4) 6(3) 8(4) 0.090 0.724
Medikamente
Zahnzahl 14(8) 13(9) 17(8) 0.107 0014 0157
DMFT 23 (4) 23 (5) 22(4) 0.244 = =
Waurzelkaries Index 1.0(1.0) 10(1.1)  09(1.0) 0.577 0.887 0.729
* Vergleich zwischen dementen und nicht-d it il innen der aktuellen
““Vergleich der aktuellen i mit der der Studie
***Vergleich der aktuellen i mit der Inter i der Studie
Ethik

Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Universitat zu Kéln: 18-
116, DRKS00014561

Tabelle 2. Erhobene orale Indices, vor der professionellen Zahnreinigung,
vor dem ersten und nach dem letzten professionellen Zéhneputzen.

Bewohner Demenz Keine Demenz. p-value*
N=40 N=25 N=-
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Pl
Studienbeginn 23(0.7) 25(0.6) 2.0(0.8) 0.607
vor erstem Putzen 2.4 (0.7) 27(0.5) 1.9(0.7) 0.181
vor letztem Putzen 2.2 (0.7) 24(05) 18(0.7)
p-value™ 0.239 0.252 0.472
Gl
Studienbeginn 1.8(0.8) 2.0(0.8) 15 (0.6) 0.254
vor erstem Putzen 1.8 (0.8) 20(0.7) 1.4 (0.8) 0.075
vor letztem Putzen 1.9 (0.8) 2.2 (0.5 1.4 (0.8) 0.545
p-value** 0.051 0.726
VMI
Studienbeginn 2.0(1.9) 2.0(2.1) 1.9(1.8) 0.705
vor erstem Putzen 0.7 (1.2) 1.0 (1.4) 0.4 (0.6) 0.480
vor letztem Putzen 0.9 (1.1) 1.1(1.2) 0.7 (0.9) 0045
p-value™ <0001 0004
* Vergleich zwischen d ten und nicht-d it innen der aktuellen

Ergebnisse

Seniorenheimbewohner*innen zeigen eine eingeschrankte
Mundgesundheit und Mundhygiene

Professionelles Zahneputzen in einem dreiwdchigen-Intervall mit
Dr. Barmans Superbrush verbessert den VMI (Langzeit-Zahnstein
Index), und den GOHAI, jedoch nicht den MMSE im Vergleich zur
Ausgangssituation

Der RCI kann im Vergleich zur Kontrollgruppe verbessert werden
Abhangig vom Demenzstatus verbessert sich der MNA bei
Bewohner*innen ohne Demenz und der Gl verschlechtert sich bei
Bewohner*innen mit Demenz nach der Zahnputz-Interventionsperiode
von drei Monaten

Bewohner*innen ohne Demenz zeigen bessere
mundgesundheitsbezogene Indices (Pl and VMI vor dem letzten
Zahneputzen)

Klinische Anwendung Dr. Barmans Superbrush

Bild 1. Dr. Barmans Superbrush
Bild 2+3. Mundhygienesituation vor und nach
professionellem Zahneputzen

Tabelle 3. Vergleich von MNA, GOHAI und MMSE von Bewohner*innen mit
und ohne Demenz zu Studienbeginn und nach dem letzten Zahneputzen.

Bewohner Demenz Keine Demenz
N=40 N=25 N=15
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
MNA
Untersuchung zu Studienbeginn 19.8 (4.1) 189 (4.6) 213(27)
Untersuchung nach zahnputz- 21.2(3.7) 19.6 (3.6) 235 (2.5)
Interventionsperiode
p-value 0.336 0.394 o012
GOHAI
Untersuchung zu Studienbeginn 53.4 (6.6) 526 (6.9) 54.9(5.9)
Untersuchung nach zahnputz- 556.0 (5.0) 54.0 (5.4) 56.5 (4.2)
Interventionsperiode
pae O 25 bos
Zusammenfassung

Professionelles Zahneputzen in Seniorenheimen durchgefiihrt von einer
zahnmedizinischen Fachkraft unter der Gesamtverantwortung eines
Zahnarztes/ einer Zahnarztin

- zeigt Hinweise flr eine Verbesserung der oralen Hygienesituation, eine
Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und des
Erndhrungszustandes

- Kann in Zukunft in Erwagung gezogen werden zur Verbesserung der
Mundgesundheit von Seniorenheimbewohner*innen nach Festlegung
eines risiko- und bedarfsorientierten Intervalls durch
Zahnmediziner*innen

Kooperierende Zahnarztin: Dr. Susan Kottmann, Zahnarztpraxis Dres. Kottmann, UhistraBe 70, Briihl
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8. Vorabveroffentlichung von Ergebnissen

Folgende Publikation wurde vorab verdffentlicht:

Impact of regular professional toothbrushing on oral health, related quality of life, and nutritional

and cognitive status in nursing home residents
Barbe AG, Kupeli LS, Hamacher S, Noack MJ

International Journal of Dental Hygiene
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Abstract

Objectives: The oral hygiene of nursing home residents is poor. We aimed to in-
vestigate the efficacy of professional brushing using a specialized brush every three
weeks and its impact on geriatric outcomes.

Methods: Nursing home residents received professional brushing with a three-
headed brush by a dental nurse every three weeks for three months. Controls com-
prised subjects from an earlier investigation. Their general clinical, geriatric and oral
health (number of teeth, periodontitis, Gingivitis Index, Plaque Index, Root Caries
Index, Volpe-Manhold Index [VMI]) were investigated, and Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI) was obtained before and after three months.

Results: Forty nursing home residents were included. Seventy-six percent of par-
ticipants suffered from periodontitis, while 48% had partial and 20% total dentures.
After three months, VMI had decreased vs baseline (P < .001). An improvement in
nutritional status (P = .012) was found in residents with dementia after the interven-
tion, as well as an improvement in the GOHAI (P = .031) in all participants. Gingivitis
and plaque indices did not improve.

Conclusions: The oral health of nursing home residents is poor for various reasons,
and nursing home staff cannot fully address the increased oral hygiene risk with in-
creasing multimorbidity. Professional brushing performed regularly by a dental nurse
is an efficient method to improve oral hygiene in nursing home residents and may
contribute to better nutritional status and quality of life. However, brushing every
three weeks with a three-headed brush was not effective at improving gingivitis or
plaque and was inferior to the two-week brushing interval with a manual toothbrush.

KEYWORDS

geriatric assessment, geriatric prevention, nursing home, professional brushing, Superbrush

238 wileyonlinelibrary.com/journal/idh

Int J Dent Hygiene. 2020;18:238-250.
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BARBE ET AL

1 | INTRODUCTION

Demographic changes and an increasing prevalence of chronic dis-
eases and inflammation mean that the number of people who de-
pend on nursing home care in Western countries is expected to rise
dramatically over the coming years. By 2050 in Germany, for exam-
ple, it is estimated that the current number will double to 1 580 000
nursing home residents.

Oral health, especially periodontitis, root caries and prosthetic
prevalence among nursing home residents are higher compared to
home-based elderly people.”* Contributing factors include a pro-
gressive reduction in the manual and cognitive abilities of residents
necessary for sufficient oral self-care, a general shortage of geri-
atric care nurses in Germany (most of whom receive insufficient
training regarding oral care adapted to the needs of this vulnerable
population, and who work under high time pressure with insuffi-
cient resources to provide sufficient specialized oral hygiene), and
a documented lack of awareness of good dental hygiene practices
among nursing home staff.> ! Furthermore, nursing home residents
often lack access to individualized, risk-adapted intervals of oral care
provided by dental health professionals. There is a negative associa-
tion between immobility, dementia, and multimorbidity in residents
and the lack of time and dental training in nursing staff.?*?> When
oral care is administered insufficiently, oral health deteriorates and
is a contributing risk factor in the onset of other diseases, such as
pneumonia or candidiasis.**** Multiple bidirectional interactions
between oral and systemic diseases have been described, includ-
ing periodontitis and diabetes progression or atherosclerotic dis-
ease.’®1 In nursing home residents, the presence of comorbidities
and polypharmacy combined with potentially reduced medical and
dental care may exacerbate the risk of systemic disease. Moreover,
oral health problems that are not quickly rectified further increase
the health risks, reduce the well-being of residents, and lead to a
greater need for complicated and extensive dental and general med-
ical interventions, potentially increasing healthcare costs. Therefore,
existing or quickly developing risk factors must be ameliorated by
better oral care.!®

New strategies to maintain and improve oral health for this
vulnerable population are required because although nursing staff
is certainly able to provide basic oral hygiene care, they might be
unable to meet the additional needs of residents with complicated
oral situations or other risk factors as multimorbidity (including de-
mentia).”®** One plausible option is to establish a regular oral hy-
giene regime, for example with toothbrushing administered by an
external dental nurse every two weeks as an add-on dental service
in addition to the regular daily basis oral hygiene care provided by
nursing home staff, and this concept has shown promising results.!?
However, in some situations the nursing staff may be unable to pro-
vide the complete service that is necessary in nursing home resi-
dents. In our view, basic oral hygiene measures on the part of the
nursing staff are a sensible foundation, but are often insufficient
to maintain oral health throughout life—in any life situation, but es-
pecially with increasing health impairment and an increasing need

ﬁ‘t‘en:ta‘l ﬁy‘g‘le‘n‘e” il @ _Wl LEY =
for care. The basic oral hygiene measures provided by nursing staff
should be viewed as being similar to the oral hygiene performed at
home by a young healthy person without any further risk factors. To
address the higher risk factors seen in nursing home residents, addi-
tional oral hygiene measures performed by professional dental staff
are required. Such a regime although only provided every two weeks
could be recommended for nursing homes residents to improve oral
health parameters, help to reduce the incidence of root caries and
potentially preserve the number of teeth.

Based on the results of our previous study,19 and considering
which factors could be adapted when planning such oral hygiene
methods, the question arises whether good outcomes could be
achieved with longer intervals between regular professional brush-
ing or by using cleaning devices developed especially for seniors.
Given the adverse impact of oral inflammation on general health
and well-being,2%?2 it is also possible that improving oral hygiene
and therefore oral health could have a positive impact on the gen-
eral health, nutritional status, cognitive abilities and quality of life of
nursing home residents.

Therefore, this controlled, longitudinal interventional study
aimed to assess the oral health, oral health-related quality of life
(OHRQoL), nutritional status and cognitive abilities in nursing home
residents before and after an oral hygiene programme that included
professional dental cleaning at baseline and regular professional
brushing by a dental nurse.

2 | METHODS AND MATERIALS
2.1 | Ethics

The University of Cologne local ethics review board (18-116)
granted approval for the study. The study was registered under
DRKS00014561 at the German Clinical Trials register (https://www.
germanctr.de) before the first resident was enrolled. All procedures
performed were in accordance with the ethical standards of the
institutional research committee and with the 1964 Helsinki dec-
laration and its later amendments. Informed consent was obtained
from all individual participants included in the study or their legal
guardians.

2.2 | Subjects

Nursing home residents at the St. Elisabeth senior residence
(Bornheim, Germany) or their legal guardians were asked if they
would agree to participate in our study from April to September
2018. The nursing home is regularly visited by a dentist as part
of a cooperation agreement, so that all residents receive regular
dental medical care according to German standards. Subjects were
excluded if they had less than three remaining teeth, a life-threat-
ening condition at risk of imminent demise of the resident, and
conceivable loss of the remaining teeth (eg because of diagnosed
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inflammation with apical osteolysis or loosening with mobility of
over 2 mm in buccolingual direction and intrusion of teeth ac-
cording to Grade 3 of the Grace & Smales Mobility Index). Those
who met the criteria and gave written informed consent were in-
cluded in the study. All participants had general and dental health
insurance.

2.3 | Study design and procedures

Subject data (height, weight, medication, care dependency level (ac-
cording to German law concerning the care for the elderly, care de-
pendency is classified into grades 1-5, from 1 = little impairment of
independency to 5 = highest impairment of independency with spe-
cial needs for nursing care)) were obtained from the nursing home
files of residents. To reach comparable baseline oral hygiene, all par-
ticipants received a professional dental cleaning (PDC) session by the
dental nurse in the presence of the dentist in the nursing home. The
toothbrushing period began three weeks after PDC, when all par-
ticipants received dental brushing using a Dr Barman's Superbrush
(DENTACO, AS, Haukeland, Norway) in three-week intervals admin-
istered by a dental nurse (LK). In the previous study,’’ which also
served as the control group, we carried out the same procedure of an
additional oral hygiene measure by a dental professional every two
weeks in addition to the basic care performed by the nursing staff;
this measure was able to achieve remarkable improvements in oral
health. However, we wanted to ensure that the solution was socially
acceptable in this patient population and thus determine whether
a longer interval would still achieve relevant results. Therefore, we
switched from two to three weeks in the present study. Nursing
home staff administered the usual daily oral hygiene as before, and
received in-house training regarding oral hygiene knowledge and
practice guidelines for nursing home residents as documented in the
former study.”®

All oral examinations took place before PDC and before the first
and last brushings, and were performed by the cooperating dentist
of the nursing home. The dental nurse was instructed and calibrated
according to the educational guidelines for dental students of the
Medical Dental University of Cologne.

2.3.1 | Double participation

In the previous study,'’ we observed clear clinical benefits on the
oral health of residents after professional toothbrushing in addition
to basic oral care. Therefore, after consultation with the local ethics
committee, we decided against a new study design in the sense of a
randomized controlled study, but instead decided that all residents
should benefit from the previous measure. Since we were aware of
the possible bias of a double participation during the planning and
evaluation, the “double participation in the study” was also calcu-
lated as an influencing factor with regard to changed study param-
eters when carrying out the logistic regression models.

2.3.2 | PDC (initial pre-intervention procedure)

At the PDC appointment, participants were visited in their rooms
by the dental nurse and accompanied to the central bathroom,
where the necessary equipment was prepared. Participants were
seated, and the oral examination was carried out. To reach a mac-
roscopically clean situation after PDC, brushes, ultrasonic clean-
ing, scalers and interdental brushes were used. The PDC was
provided by the dental nurse under the supervision and quality
assurance of the nursing home's dentist. Participants were free to
discontinue the procedure at any point (but nobody opted out of
the procedure).

2.3.3 | Dental nurse

The dental nurse (in German: ZMF-Zahnmedizinische
Fachangestellte) is a recognized training profession in Germany.
The dual apprenticeship has a duration of 3 years, in which learning
takes place in the training company and the vocational school. The
ZMF assist with examinations and treatments and, depending on
their qualifications, take on extended tasks in areas such as prophy-
laxis, prosthetic and orthodontic assistance. When instructed by the
dentist, they prepare fillings or impression materials for denture im-
pressions and take X-rays. They document treatment processes and
record services performed for billing. Dental nurses care for patients
before, during and after treatment, explain preventive measures
and provide instructions on oral hygiene. In our study, the PDC was
classified by our working group as a delegable dental care measure.
Therefore, the need and risk-oriented indication, as well as the qual-
ity assurance of the need for professional toothbrushing, had to be
done by a dentist, with the cooperating dentist being present at the
home at all times.

2.3.4 | Professional brushing

The cleaning session took place in the central bathroom.
Participants were accompanied by the dental nurse and sat in
front of a sink. If a participant was not mobile enough to reach the
central bathroom, the cleaning session took place in the bathroom
attached to the resident's room. The necessary utensils were pre-
pared prior to the session and consisted of a three-headed tooth-
brush (Dr Barman's Superbrush), a brush for dentures (Oral-B,
Procter & Gamble, Schwalbach, Germany) if required, tooth-
paste (Elmex Caries Prevention Professional; GABA, Hamburg,
Germany), interdental brushes in various sizes (“Interdental Brush
Original” [TePe Mundhygieneprodukte Vertriebs-GmbH]), den-
tal floss (Oral-B, Procter & Gamble, Schwalbach, Germany) and
SuperFloss (Oral-B, Procter & Gamble, Schwalbach, Germany).
The toothpaste was chosen for its 1450 ppm fluoride and mild
taste, so we expected a sufficient fluoride supply and good
acceptance.
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At the beginning of the session, dentures were taken out and
cleaned (with the special brush for dentures and water), and then,
the resident rinsed their mouth with water to remove remaining
food debris. For toothbrushing, the dental nurse stood behind the
sitting resident to support their head. With its three-head design,
the Superbrush was supposed to simultaneously brush all surfaces
(vestibular, occlusal and oral). After brushing, the mouth was rinsed
again and the interdental spaces were cleaned with dental floss
and interdental brushes. The bridge pontices were cleaned with
SuperFloss. Dental brushing was not performed in a previously de-
termined amount of time, but was performed until food debris and
plaque were macroscopically removed.

2.3.5 | Control groups

To assess the efficacy of professional toothbrushing, the data ob-
tained were compared to data from the intervention and control
groups of a previous study’® conducted in the same nursing home
(Figure 2).(Intervention 3 month).6 month wash-out phase with-
out any intervention.*Int J Dent Hyg. 2019 Feb 1. https://doi.
org/10.1111/idh.12389. [Epub ahead of print].Efficacy of regular
professional brushing by a dental nurse for 3 months in nursing
home residents-A randomized, controlled clinical trial.Barbe AG,
Kottmann HE, Derman SHM, Noack MJ.(Intervention 3 month).
Some of these residents also participated in the intervention group
of the present study, after a 6-month washout with no intervention.
No new control group was formed in the current study.

In the previous study, all participants received equivalent PDC.
Afterwards, the teeth of those in the intervention group were
brushed by a dental nurse every two weeks over a three-month
period with a manual toothbrush (Oral-B Pro-Expert CrossAction,
Procter & Gamble, Schwalbach, Germany) and toothpaste (Elmex
Caries Prevention Professional; GABA Hamburg, Germany).
Participants in the control group (also used as controls in the current
study) continued to brush their own teeth or receive help from the
nursing home staff. Oral examinations were carried out at the same
time points as in this study: prior to dental cleaning and to last brush-
ing after three months.

2.4 | Outcome parameters assessed
2.4.1 | Oral examination

For the oral assessment, in addition to the material for PDC or tooth-
brushing, two mouth mirrors, a periodontal PA probe (pcp unc15,
Hu-Friedy) and the toner for staining the teeth were prepared. The
total number of teeth, prosthetic situation, periodontal status and
the other parameters listed below were documented before PDC
and before the first and last toothbrushing sessions. The periodontal
status was measured according to the community periodontal index
of treatment needs (CPITN).%
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2.4.2 | Indices evaluated

The Plaque Index (P1)** was determined, with results ranging from
grade O (no plaque detectable by inspection and probing) to grade 3
(thick plaque). According to the Gingivitis Index (GI),?¢ the health of
the gingiva tissue is evaluated by the visual appearance of inflamma-
tion and uses a scale ranging from O (healthy tissue) to 3 (marked in-
flammation with spontaneous bleeding). The Volpe-Manhold Index
(VMI)? assesses the amount of calculus of the lingual surface of the
lower front teeth, where calculus formation has the highest predis-
position. The Root Caries Index (RCI)Z&29 was used to assess root
caries, ranging from RC1 (hard surfaces) to RC5 (soft surfaces).

2.4.3 | Dementia

Residents with a dementia diagnosis or a diagnosis of cognitive im-
pairment were documented by a yes/no answer if the diagnosis was
given by a neurologist.

2.4.4 | Geriatric assessment parameters

To assess geriatric health with regard to nutritional status and cogni-
tive abilities, the Mini Nutritional Assessment (MNA)**3! and Mini
Mental State Examination (MMSE)***® were chosen. The Geriatric
Oral Health Assessment Index (GOHAI) was used to assess the
OHRQoL of the participants.*

The MNA was developed to provide a quick assessment of the
risk of malnutrition of patients or residents in hospitals or care
facilities. The test is specially designed for the frail elderly and can
provide information about the timing of an intervention against
malnutrition.% It is built on a screening that includes six questions
(maximum score 14 points) and an assessment consisting of 12
questions (maximum score 16 points). A score between 24 and
30 points represents a normal nutritional status, there is a risk
of malnutrition between 17 and 23.5 points, and <17 points indi-
cates malnutrition.®! Screening and assessment include anthropo-
metric measurements (weight, height and weight loss), questions
of diet, such as the number of meals, food and fluid intake, and
food autonomy, general lifestyle, medication, and nutrition issues
and mobility. In addition, the self-perception of health and nutri-
tion is noted.%® The questions were asked by the nurse and an-
swered by the resident. In cases where the resident was unable
to provide information on nutritional behaviour, the nursing staff
was questioned instead.

Cognitive abilities were documented by the MMSE, composed
of two sections. The first tests orientation regarding place and time,
memory, attention and numeracy by questions that the subject
should answer orally, and 21 points can be achieved. In the second
section, a patient's ability to follow verbal and written instructions,
such as “Write a complete sentence” and “Trace pentagon” are
tested, and nine points can be achieved. A score between 24 and
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the maximum 30 points is considered normal cognitive function for
a person with at least eight years of formal education.* Values <23
have been described as cognitive impairment,36 To reduce possible
distraction and test anxiety, a private room such as the resident's
own room was used to initiate the test. The investigator of the test,
in this case the dental nurse (LK), followed the same basic rules for
each resident. First, each participant was asked before the start of
the test whether all hearing and vision equipment or aids were avail-
able. Next, the investigator said,

I'll ask you some questions and give you some prob-
lems to solve them. Please answer them as best as
possible.

The questions could not be repeated more than three times and were
read exactly as they appear on the test sheet. No information was pro-
vided or feedback was given on the correctness of the answers.>’

Baseline = T0 (before profs I dental cleaning) Week 0, .FI‘(.SURE 1 .Study flow .chart. After
beginning of initial evaluation and quality assurance
1. Sociodemographic factors study of the oral hygiene achieved after
2. Geriatric assessment (MNA, MMSE, GOHAI) professional dental cleaning by the
- dental nurse, under the supervision of
3. Oral examination b taah deriti h h
(Total number of teeth, DMFT, CPITN, RCI, PI, GI, VMI) the nursing home dentist, the teeth were
. . brushed by the dental nurse once every
4. Professional dental cleaning N
three weeks after an initial interval of
N=40 three weeks, for a period of three months.
| » Dropout (2) These services were provided in addition
v Reason: death to the daily oral hygiene measures that
Before first toothbrushing = T1 Week 3, were routinely carried out by nursing
beginning of iabions: ;
1. Oral examination before first toothbrushing imtr’:':r:li’o:: Staf.f‘ Abbreviations: CPITN, Community
(Total number of teeth, DMFT, CPITN, RCI, P1, GI, VMI) Periodontal Index of Treatment Needs;
2. First professional toothbrushing DMFT’ Pecayed Filled Mlssm.g T.eeth; Gl,
Gingivitis Index; GOHAI, Geriatric Oral
38 Dropout (2) Health Assessment Index; MMSE, Mini
[ » Reason: Mental State Examination; MNA, Mini
v 10:CO0p Nutritional Assessment; Pl, Plaque Index;
Second professional toothbrushing after 3 wk death RCI, Root Caries Index; VMI, Volpe-
N=36 Manhold Index
Third professional toothbrushing after 3 wk
N=36
4th professional toothbrushing after 3 wk
N=36
[ > Dropout (2)
l Reason: death
Before last toothbrushing = T2
1. Oral examination before last toothbrushing (Total number
of teeth, DMFT, CPITN, RCI, PI, GI, VMI)
2. 5th professional toothbrushing after 3 wk
3. Geriatric assessment (MNA, MMSE, GOHAI) 3 months
later, end of
N =34 study

The GOHAL is a validated instrument that assesses self-percep-
tion on oral health.*® In this study, the GOHAI was revised by the
dentist of the nursing home. Besides measuring the individual's per-
ception of oral functional problems, it also estimates the psycho-
logical impact associated with oral disease. The GOHAI consists of
12 questions focusing on three dimensions: (a) Physical function
(chewing, pronunciation and swallowing); (b) Psychological function
(pre-occupation or interest in oral health, dissatisfaction with one's
appearance, self-perception in terms of oral health and avoidance
of social interactions due to oral problems); (c) Pain or discomfort
(use of medications to relieve pain or discomfort in the oral cavity).
According to Atchison et al, in our study the questions were mea-
sured using a 5-point Likert scale (always 5; often 4; sometimes 3;
seldom 2; never 1).%8 In the original publication of the German ver-
sion of the GOHAI used in this publication, a forward translation was
performed by a bilingual professional translator whose first language
was German. This version was revised and scrutinized for specific
dental terms by clinicians, before back-translation into English by a
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FIGURE 2 Recruitment overview and
affiliation to longitudinal study arms.
*Barbe et al 2019%

Number of patients, n
~
38

bilingual professional translator whose first language was English.
The original English version, the back-translated version and the
German version were revised by three professional translators and
scrutinized for changes in sense. The German version of the GOHAI
showed sufficient reliability, validity and responsiveness to be used
as measure of OHRQoL in cross-sectional and longitudinal studies of
the elderly and was therefore used in this study.34

2.5 | Data analysis

Absolute and relative frequencies are given for qualitative vari-
ables, and mean (standard deviation, SD) is given for quantita-
tive variables. Group differences were tested using unpaired t
test, Mann-Whitney U test or Fisher's exact test, respectively.
Regarding index differences between baseline examination, exam-
ination before first brushing, and examination before last brush-
ing, Wilcoxon signed rank test and Friedman's test with alpha
adjustment were performed. Change in dental health (continuous
endpoints) over time was tested using a linear mixed model with
treatment, time and treatment*time interaction with first-order
heterogeneous auto-regressive covariance matrix (base model).
Effect of treatment was evaluated based on interaction results.
Additional influence variables were entered univariable to the
base model, and all variables with P-value <10% were included in a
multivariable model. After backward selection, only variables with
P-value < 5% remained in the multivariable model. Estimates for
fixed effects and corresponding P-values are presented. Change
in dental health (ordinal endpoints) from pre- to post-interven-
tion was tested using logistic regression. Ordinal variables were
dichotomized into normal and abnormal category. Possible influ-
encing variables were entered univariable to the model. Due to
a limited number of abnormal occasions, no multivariable model
was conducted. All reported P-values are two-sided and consid-
ered statistically significant if lower than 5%; at Friedman's test

Previous study

(Intervention 3 mo)
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® Control group from previous study * » Intervention group from previous study * = Newly recruited participants

—

Current study
6-mo washout phase
without any intervention

(Intervention 3 mo)

after alpha adjustment, P-values were considered statistically sig-
nificant if lower than 1.7%. All calculations were done with SPSS
Statistics 23 (IBM Corp.).

3 | RESULTS
3.1 | Clinical characteristics

Forty-two nursing home residents were asked to participate in the
study, and 40 were included after they or their legal advisors pro-
vided written informed consent (Figure 1). Of these, five died over
the course of the study (Figure 2).

Study participants were 73% (n = 29) female with a mean age
of 82(SD 10) years. The time spent living in the nursing home was
20(14) months, and the care dependency level was 3(1). Twenty-five
participants had a dementia diagnosis, were prescribed 7(4) daily
medications, and had 6(3) comorbid diseases according to their med-
ical files. The dental clinical examination of all participants indicated
that they had 14(8) remaining teeth, the DMFT was 23(4), the RCI
was 1(1), and 76% (n = 31) suffered from periodontitis. Furthermore,
20% (n = 8) of participants had total removable prostheses of the
upper or lower jaw, while 48% (n = 19) had partially removable pros-
theses (Table 1). Six residents were unable to remove their dentures
by themselves and depended on staff to remove them. Overall, 65%
(n = 26) brushed their teeth by themselves, but 97.5% (n = 39) of
all participants wished to receive further assistance for their tooth-
brushing routine (Table 2).

There were differences regarding nursing grade (P = .023) and hav-
ing total prostheses of the upper or lower jaw (P = .016) when com-
paring residents with and without dementia diagnosis. Comparison
between our study population with the controls (ie treatment as usual)
of the previous study® demonstrated there were differences in the
number of months the resident spent in the nursing home (P = .003),
the number of daily medications (P = .047), and the number of teeth
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TABLE 1 Clinical characteristics at baseline. Study participants (A) were separated according to a diagnosis of dementia (B) or no
dementia (C). The data were compared to a recent study with a similar design in the same nursing home,? which included a control group (D)
and an interventional group (E) who underwent professional toothbrushing every two weeks with a normal manual toothbrush

Resid D i No di i Controls Intervention group
(A) (N = 40) (B) (n = 25) (C) (n=15) (D) (E)
P-value*
Number of patients, n (%) (BvsC) Number of patients, n (%)
Gender
Female 29(73) 17 (68) 12(80) 486 15 (60) 19 (76)
Nursing grade
2 5(13) 1(4) 4(27) .023 3(14) 6(27)
3 16 (40) 8(32) 8(53) 10 (46) 6(27)
4 12(30) 9 (36) 3(20) 7(32) 8(36)
5 6(15) 6(24) 0(0) 2(9) 2(9)
Periodontitis at baseline (CPITN) 31(76) 20 (80) 11(73) .705 19 (76) 20 (80)
Residents with total prosthesis 8 (20) 8(32) 0(0) 016 5(20) 2(8)
Residents with partial removable 19 (48) 11 (44) 8(53) 745 11 (44) 13 (52)
dentures
Mean (standard deviation)
Age, years 82 (10) 81(11) 84(7) .706 83(7) 84 (10)
Number of months in nursing 20(14) 23 (15) 14 (10) 091 8(8) 9(8)
home
P-value *.003
P-value *.016
Comorbidities 6(3) 6(2) 7(3) .383 5(2) 5(2)
Total number of API 7(4) 6(3) 8(4) .090 8(5) 9(5)
P-value *.047
Number of teeth 14 (8) 13(9) 17 (8) 107 19 (9) 17(9)
P-value *.014
DMFT 23(4) 23(5) 22(4) 244 - -
Root Caries Index 1.0(1.0 1.0(1.2) 0.9 (1.0) 577 1.5(1.8) 11(1.2)

Abbreviations: API, active pharmaceutical ingredients; CPITN, Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN > 2, periodontitis); DMFT,

Decayed Missed Filled Teeth.

*P < .05 indicates statistical significance (bold numbers); P-values are from Fisher's exact test or Mann-Whitney U test.

(P =.014). When comparing our study population with the intervention
group (ie manual toothbrushing every 2 weeks) of the recent study,'’
there were significant differences in the number of months the resi-
dent spent in the nursing home (P = .019) (Table 1).

3.2 | Oral health indices

Table 3 illustrates the changes observed in oral health during the
course of the study. After three months of professional brushing
in three-week intervals, the Pl remained the same for all residents
(P = .239), for residents with diagnosed dementia (P = .252) and for
residents without diagnosed dementia (P = .472); Pl values were signifi-
cantly higher in residents with dementia compared to those without
(P = .007). The GI remained the same for residents without a demen-
tia diagnosis (P = .726) but worsened significantly for residents with
diagnosed dementia (P = .003). The VMI improved significantly in all

residents (P <.001), independent of dementia diagnosis, but higher val-
ues were found in those with dementia (P = .045). Generally, residents
without diagnosed dementia had significantly better indices than resi-
dents with a dementia diagnosis (Pl before last brushing, P = .007; VMI
before last brushing, P = .045) (Table 3).

A linear mixed regression model showed that double participa-
tion or duplication of data that was necessary due to the longitudinal
study design did not affect the changes in indices (P, P = .885; GlI,
P=.626,VMI, P=.523; total number of teeth, P =.704; RCI, P = .749).

3.3 | Number of teeth and root caries index

Compared to baseline, a significantly higher mean number of teeth
was found (P = .026) before last brushing. This is due to the death of
several participants who had a lower number of remaining teeth than
the group average. The mean RCl did not change in the three-month
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TABLE 2 Oral hygiene capabilities at baseline. Study participants (A) were separated according to a diagnosis of dementia (B) or no

dementia (C)

Residents Dementia No dementia
(A) (N = 40) (B) (n = 25) Q) (n=15)
P-value*
Number of patients, n (%) (BvsC)
Cooperation 32(80) 18(72) 14 (93) 219
Emergency dental service (last 6 mo) 2(5) 2(8) 0(0) 519
Self-brushing 26 (65) 12 (48) 14 (93) .005
Desired further assistance 39 (98) 25 (100) 14 (93) .375
Dentures removable (n = 19) 19 (48) 11 (44) 8(53)
By nobody 0(0) 0(0) 0(0) .316
By residents and staff 12 (67) 6(55) 6(86)
Only by staff 6(33) 5(46) 1(14)
Mean (standard deviation)
Time to insert dentures (s)® 15.7 (15) 19.3 (16) 12.1 (15) 411

*Time (s) to incorporate dentures (upside down).

*P < .05 indicates statistical significance (bold numbers); P-values are from Fisher's exact test or Mann-Whitney U test.

TABLE 3 Investigated oral health indices at baseline, before first brushing and before the last brushing session. Study participants (A)
separated according to a diagnosis of dementia (B) or no dementia (C). Values shown are mean (standard deviation)

Residents
(A) (N = 40)
Plaque Index
Baseline 2.3(0.7)
Before first brushing 2.4(0.7)
Before last brushing 2.2(0.7)
P-value** .239
Gingivitis Index
Baseline 1.8(0.8)
Before first brushing 1.8(0.8)
Before last brushing 1.9 (0.8)
P-value** .051
Volpe-Manhold Index
Baseline 2.0(1.9)
Before first brushing 0.7(1.2)
Before last brushing 0.9(1.1)
P-value** <.001

Note: Bold numbers indicate statistical significance.

Dementia No dementia P-value *
(B)(n=25) (C)(n=15) (BvsC)
2.5(0.6) 2.0(0.8) 607
2.7(0.5) 1.9 (0.7) 181
2.4(0.5) 1.8(0.7) .007
.252 472

2.0(0.8) 1.5(0.6) .254
2.0(0.7) 1.4(0.8) .075
2.2(0.5) 1.4(0.8) .545
.003 726

2.0(2.1) 1.9 (1.8) .705
1.0(1.4) 0.4(0.6) 480
11(1.2) 0.7 (0.9) .045
.004 <.001

*P < .05 or P < .017 after alpha adjustment indicating statistical significance.

**Friedman's non-parametric test, two-sided variance analysis, based on existing pre- and post-teeth cases.

study period (1.1(1.1); P = .526), but was significantly lower than in
the control group of the previous study (2.5(1.3); P < .001) (Table 4).
3.4 | Geriatric assessment parameters

There was a significant improvement in the MNA (P = .012) after the
intervention phase in residents without dementia diagnosis, as well

as a significant improvement in OHRQoL as assessed by the GOHAI
(P =.031) for all nursing home residents. Compared to baseline, there
was no significant difference in the MMSE at the end of the study
(P =.480) (Table 5).

The linear mixed regression model showed that after profes-
sional toothbrushing in three-week intervals using the Superbrush,
the Gl change was univariably affected by dementia diagnosis
(P = .002), the length of time the subject was in care (P = .008) and
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TABLE 4 Number of teeth and root caries index at baseline, before first brushing and before the last brushing session. Study participants
(A) separated according to a diagnosis of dementia (B) or no dementia (C). The data were compared to a recent study with a similar design

in the same nursing home,” which included a control group (D) and an interventional group (E) who underwent professional toothbrushing
every two weeks with a normal manual toothbrush. Values shown are mean (standard deviation)

Residents Dementia
(A) (N = 40) (C) (n = 25)
Number of teeth®
Baseline 14.3 (8.4) 12.9 (8.5)
Before last brushing 14.5(8.5) 13.1(8.8)
P-value** .026 066
Root Caries Index
Baseline 1.0(1.0) 1.0(1.1)
Before last brushing 1.1(1.1) 1.2(1.1)
P-value** .526 944

Note: P < .05 indicates statistical significance (bold numbers).

No dementia (B) P-value*® P-value*
(n=15) (BvsC) (Avs D)
16.6(7.9) 107 .014
16.5(8.0) .200 .055
.180

0.9 (1.0) 577 .887
0.9(1.1) .540 <.001
342

*The apparent increase in the number of teeth occurred because more participants died with fewer teeth than the average.

*P-values from Mann-Whitney U test.
**P-values from Wilcoxon signed rank test.

TABLE 5 Comparison of the geriatric health of residents with
and without dementia at baseline and after last cleaning. Values
shown are mean (standard deviation)

Recid D " Nod :
(N = 40) (n=25) (n=15)
Mini Nutritional Assessment
Basic examination 19.8 (4.1) 18.9 (4.6) 21.3(2.7)
Post-cleaning 21.2(3.7) 19.6 (3.6) 23.5(2.5)
intervention
examination
P-value* .336 .394 .012
Geriatric Oral Health Assessment Index
Basic examination 53.4(6.6) 52.6 (6.9) 549 (5.9)
Post-cleaning 55.0 (5.0) 54.0(5.4) 56.5(4.2)
intervention
examination
P-value* 031 263 025
Mini Mental State Examination
Basic examination 14.7 (9.5) 9.7(8.1) 229 (4.8)
Post-cleaning 15.4(10.0) 10.2(9.4) 229(4.9)
intervention
examination
P-value* 480 .239 699

*P-values are from Wilcoxon signed rank test; P < .05 indicates
statistical significance post-cleaning vs basic examination (bold
numbers).

the number of teeth (P = .004). Multivariable analysis indicated that
the Gl was influenced by dementia (P = .001) and number of teeth
(P =.002).

The model which presents the influence of the variables on the
change of the indices in all groups (this study and the previous study)
showed that the Gl in the previous study was univariably affected by

the same variables as in the current intervention group (dementia,
P < .001; number of months in nursing home, P = .048; total number
of teeth, P <.001), but in all groups were additionally affected by the
nursing grade (P = .008). The change in Pl in all groups was univari-
ably affected by the same variables as the Gl (dementia, P < .001;
nursing grade, P = .019; length of time spent in care, P = .048; total
number of teeth, P < .001). The change in the VMI had no signifi-
cant influencing factors in the current study group; when including
all study groups, it was influenced by age (P = .005). Tooth count
differences throughout the study were significantly influenced by
the presence of dementia (P = .080) and age (P = .001) in all groups,
whether univariable or multivariable (dementia, P = .047; age,
P < .001). The change in the RCI was affected in all cases by the
duration of months in care (P = .009).

4 | DISCUSSION

We hypothesized that oral health is impaired among nursing home
residents and can be improved by professional toothbrushing with
a Dr Barman's Superbrush administered by dental nurses in three-
week intervals in addition to oral hygiene provided by the nursing
home staff, which continues to be carried out daily. We also hypoth-
esized that nutritional status, OHRQoL, and cognitive abilities could
improve, along with improvement of oral health depending on de-
mentia diagnosis.

As shown in many other studies, our data confirm that nursing
home residents had a high prevalence of periodontitis, low number
of teeth, a high prevalence of prostheses and a reduced DMFT at our
baseline screening—oral health problems that are most likely the re-
sult of poor regular oral hygiene on the part of residents and nursing
home care workers.*?"*! The high number of comorbidities and high
drug intake reflect the special needs of this population.
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However, after brushing with the Dr Barman's Superbrush every
three weeks for three months in addition to basic oral hygiene by
the nursing home staff, the Pl could not be improved in our study,
with worse values in people with dementia at the final follow-up
than in those without a dementia diagnosis. The Gl deteriorated in
residents with dementia, and only the VMI as a calculus index could
be improved by the intervention, with higher values in residents
with dementia than in those without. In this context, it should be
emphasized that any remaining plaque deposits have a significant
impact on the risk of pneumonia, and that every successful oral hy-
giene programme must aim to reduce these as much as possible.‘u"'3
Therefore, we conclude, based on comparison with results from
our previous study,”’ that a three-week interval using Dr Barman's
Superbrush is insufficient to improve the oral hygiene of residents.
When looking at the results, it must be viewed critically that the in-
tervention group of this study is confronted with a historical control.
Selection bias, which results from the lack of randomization, is to
be assessed in a manageable way due to the random replacement
of nursing home rooms. In addition, due to the fact that hardly any
health benefits were found in the test group, there is no need to
repeat a randomized clinical trial.

On the other hand, there was an improvement in nutritional sta-
tus and OHRQoL in elderly residents without dementia at the end
of the interventional phase. Interestingly, double participation or
duplication of data that occurred by using the control and interven-
tional groups from the previous study did not affect index changes.
Dementia, level of care, months spent in care, number of teeth and
age are risk factors that influenced the change in oral health in our
study.

One possible cause of the deterioration in gingivitis and plaque
accumulation is the longer brushing interval of three weeks rather
than two weeks. If the interval between external professional assis-
tance is too long, oral hygiene that is self-administered or maintained
by the nursing staff seems insufficient and cannot improve the oral
health of nursing home residents. Another factor could be the use
of the Superbrush itself. In the previous study," a regular manual
toothbrush was used and these indices improved. However, one
problem when brushing with the Superbrush was that it appeared
too short for long teeth, especially the dental necks in patients with
periodontitis. To use it properly, the patient must be able to open
their mouth fully (not always possible, especially in people with de-
mentia). For teeth in the front, the bristles sometimes appeared to
be too far apart; one has to brush first lingually, then press vestibular
to plaque to remove it properly. Possible future improvements could
include making one side narrower to enable cleaning of the often
narrow front of the lower jaw. A crisscross system with an X-shaped
bristle arrangement might better clean the interdental spaces. To
be used by older people, the handle could be more ergonomic and
thicker, and a shorter and narrower Superbrush would be ideal for
patients who wear telescoping prostheses.

The RCI remained the same in our intervention group during the
course of the study. Root caries tends to deteriorate quickly, even
over a small time span of three months as shown in the control group
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from the previous study.” Therefore, no change in the RCI may be
regarded as a good result, especially in the residents with dementia.
In comparison to the Gl and PI, the RCl is a longer-term index (as is
the VMI). Long-term plaque accumulation sufficient to cause root
caries needs to be prevented so that existing lesions can remineral-
ize. Certainly, itis possible that the PDC at the beginning of the study
was responsible for the stable RCI, and that the three-week brush-
ing interval might have at least helped to maintain the results. With
regard to the changes in the VMI, a three-week brushing interval is
sufficient for new formation of calculus, which seems to form faster
in the front. In the present study, better VMI values were achieved
compared to the previous study.'’

The longitudinal changes in oral hygiene (Pl and GI) in the cur-
rent and previou519 studies are influenced by the same risk factors.
Dementia, the level of care and how long a person has spent in care
reflects the individual need for additional care in nursing home
residents. It should be noted that the significant difference in the
number of months spent in the nursing home in this study compared
with the previous one®? arises from the fact that both were carried
out successively in the same nursing home with partially the same
inhabitants, so some residents in our intervention group may have
spent more time in the nursing home. Due to the increased number
of teeth available, the oral situation is complicated by the chronic in-
flammation often-associated with a high prevalence of periodontitis.
More teeth need to be cleaned for longer (yet time is often short)
and are harder to reach (requires manual dexterity) for whoever is
brushing the teeth, whether staff, a dental nurse or residents them-
selves. Furthermore, residents with dementia require special treat-
ment** and nursing staff need to have the necessary skills to manage
such residents (eg build-up trust, spend more time with them, have
experience of people with dementia,).*> However, nursing staff do
not have the necessary knowledge and skills of qualified dentists and
oral health practitioners (eg dental hygienists and therapists), and
this impacts their ability to provide oral hygiene care for residents
with cognitive impairment. Other authors have shown promising re-
sults using strategies that do not rely completely on nursing staff,
and by finding new ways of providing individual solutions on a regu-
lar basis, such as hands-on guidance by dental hygienists.*®

Regarding the positive changes in the nutritional status and the
OHRQolL, it is unlikely that there would have been any changes in
oral health over a three-month period that could affect the nutri-
tional status. Therefore, we can only assume that providing more
focus on oral health and greater oral care in residents without de-
mentia might result in a better feeling and perception regarding the
nutritional assessment and “dental well-being” (partly due to the
Hawthorne effect’’). The potentially beneficial influence of provid-
ing improved oral hygiene needs further investigation in future lon-
gitudinal studies.

The question arises whether it is necessary to have additional
staff to brush teeth. Other studies have reported that in-house
solutions might include greater time provision and better train-
ing for care staff.!? In daily clinical practice, if daily brushing is
not a practical approach because of financial and organizational
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restraints in a nursing home, methods should be adapted to the
best possible approach in the individual setting and might be a
possible setting for the future. Also, nursing home staff may be
able to provide sufficient care to cover the regular home-based
oral hygiene that everybody does at home. But the increased
needs associated with older, multimorbid residents might not be
met; this gap needs to be filled by risk-adapted individualized new
strategies based in dentist's decisions to address their increased
intraoral risk. Certainly, new oral hygiene approaches need indi-
cation and quality assurance by a dentist and, in particular, should
only be performed by trained and qualified staff. New job profiles
may have to be developed in Germany to address these points in
a patient- and risk-adapted way, as has been described in research
of the roles of dental hygienists, oral health therapists or nurses as
ward oral healthcare organizers.*®?

There are limitations to our study. Firstly, the three-month study
duration is insufficient to provide results regarding long-term effi-
ciency. Furthermore, only one dental nurse provided all services to
the nursing home residents (LK). Regarding the external validity of
this data, there might be person-dependent differences in quality
regarding the treatment success achieved. On the other hand, with
the same dental nurse performing all examinations, inter-examiner
differences were eliminated. As required in the care guidelines in
Germany, nursing home staff brushed the teeth of residents once
every day—a service that continued unchanged during the study and
was independent of the additional measure provided by the pro-
fessional dental nurse. There were certainly variations in the daily
toothbrushing performed by the differing nursing staff. However,
they also received educational sessions prior to each study to ad-
dress this bias. Due to organizational restraints, it was impossible
to always provide the additional PDC at a specified time, which may
have influenced the data and the ability of residents to accept the
additional service. Since this bias was relevant for all services and all
participants, we assumed that over a longitudinal time span of three
months, it had no impact on results. Finally, three weeks is a long
period and during this time between PDC and the intervention many
things can happen in a nursing home, often depending on the nurs-
ing staff. The study was performed during the summertime, when
staff shortage is often present. However, during our intervention
in this nursing home, there were no staff shortages and no high-
er-than-average rate of change. Due to the well-known shortage of
nursing home staff in general and the well-described turnover, our
data certainly represent a real-life situation with the usual turnover.
According to our clinical experience and scientific data, educational
sessions do not longitudinally improve the oral health of nursing
home residents; as education is the only intervention provided to
nursing home staff, we do not expect better results from improved
awareness by nursing home staff.

In summary, our study indicates that the oral hygiene situa-
tion and thus the oral health of nursing home residents needs to
be improved. If a dental nurse brushes teeth of residents, shorter
intervals are more beneficial than longer ones and two-week in-
tervals seem to be an interval that should not be exceeded. Oral

tools could be adapted even better to the needs of older people.
At present, at least in Germany, nursing home residents do not
always receive the individualized preventive oral hygiene care that
they need. The risk factors described above, such as dementia and
duration of care level, should lead dentists to indicate further oral
hygiene needs. Those should be based on standardized risk, and
adapted classifications need to be developed to enable appro-
priate dental and medical oral hygiene care. One possible model
might include a regular assessment (possibly every 6 months) by
the attending dentist to determine whether there are any changes
in oral and overall health, as well as associated risk factors for re-
duced oral hygiene, that might indicate a need for more regular
brushing intervals. There is a need for further prospective longitu-
dinal research to not only better evaluate oral hygiene strategies,
but also their impact on general and geriatric health parameters,
including different approaches regarding the feasibility and effec-
tiveness to maintain the best possible oral health in a residential
care setting.

5 | CLINICAL RELEVANCE
5.1 | Scientific rationale for study

The oral health of nursing home residents is poor for various rea-
sons, and nursing home staff cannot cover the increased oral hy-
giene risk with increasing multimorbidity. Therefore, other solutions
are required that may impact on general health and well-being.

5.2 | Principal findings

Professional brushing in addition to regular oral hygiene provision
can improve oral hygiene but may also have impact on nutritional
status and quality of life.

5.3 | Practical implications

New strategies are needed to address the increased oral health risk
of the vulnerable population of nursing home residents.
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