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MEDIZIN/GERIATRIE

Besteht zahnarztlicher Behandlungsbedarf
im akutgeriatrischen Krankenhaus?

Aufgrund der grofien Priaventions-
erfolge in der Zahnmedizin treten
immer mehr Senioren mit Zihnen
und Zahnersatz in den Ruhestand
ein. Zwischen der Dritten (1997) und
Vierten (2005) Deutschen Mundge-
sundheitsstudie (DMS IV)!3 redu-
zierte sich fiir die jungen, Zuhause
lebenden Senioren (65-74 Jahre) die
Zahnlosigkeit auf 22,6 %, die Anzahl
der fehlenden Zihne sank von 171
auf 14,7 Zéahne, aber viele der ver-
bleibenden Zihne wiesen ein hohes
parodontales Risiko auf. 72 % suchen
den Zahnarzt kontrollorientiert auf.
Fiir die gleiche Altersgruppe konnte
mit einer bevolkerungsrepriasenta-
tiven Studie aus Pommern (SHIP)
gezeigt werden, dass die Kontaktra-
ten zum Zahnarzt im Alter zuriick-
gehen.?

Hintergrund und
Fragestellung

Im Gegensatz zu den Zuhause lebenden
Senioren zeigen die stationdr Pflegebe-
durftigen in acht zusammengefassten
Studien im gewichteten Durchschnitt,
dass 54,3% der Studienteilnehmer (ST)
zahnlos sind (SD + 14,3 %). Zur Ermitt-
lung der Zahnzahlen standen sechs
Studien zur Verfiigung, wobei ein Unter-
schied zwischen der Zahnzahl bezogen
auf alle ST und bezogen auf die bezahn-
ten ST zu machen war. Die Zahnzahl,
bezogen auf alle ST, betrug gewichtet 4,2
Zéhne (SD + 2,0 Zéhne) und bezogen auf
alle bezahnten ST 9,8 Zihne (SD + 2,8
Zéhne). Die Zeitspanne zum letzten
Zahnarztbesuch ist extrem linksgipf-
lig. In der GiA-AiM-Studie in Sachsen
belief sich der maximale AusreifSer auf
45 Jahre (Berlin = 20 Jahre, Nordrhein-
Westfalen = 40 Jahre). Der gewichtete
Mittelwert von den fiinf Medianen der
fiinf eingeschlossenen Studien betragt
21,9 Monate.10

Bei den élteren, oft multimorbiden
Senioren kommt es hdufiger als bei jun-
gen Erwachsenen zu einer gesundheit-
lichen Situation, in der ein Kranken-
hausaufenthalt in einer geriatrischen
Klinik notwendig wird. Arzte, Thera-
peuten und Sozialarbeiter versuchen
u. a. mithilfe des geriatrischen Assess-
ments die funktionelle Kapazitdt der
Patienten und seine medizinische(n)
Diagnose(n) in Erfahrung zu brin-
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gen, das Ziel der Rehabilitation zu
beschreiben und dieses dann bei der
Entlassung des Patienten zu {iberprii-
fen. Zahnarzte werden in der Regel in
diesen Prozess nicht einbezogen. Eine
Versorgung, die das Ziel hat, auch das
stomatognathe System im Rahmen der
Gesamtrehabilitation zu behandeln, ist
vom Kostentrédger nicht angedacht, so-
dass der orofaziale Bereich tiberhaupt
nicht einbezogen wird. In &rztlichen
und gesundheitsstrukturgebenden
Gremien herrscht oft Uberraschung
vor, wenn ein Zahnarzt, z.B. die Un-
terfiitterung einer Prothese einfordert,
bevor die logopéddische Therapie an-
fangt. Mit einem lockeren Zahnersatz
hat es eine logopéadische Therapie ext-
rem schwierig erfolgreich zu sein, was
fiir den zahnmedizinischen Laien dann
auch einsichtig ist.

Da nur 17,6 % der stationér Pflegebe-
durftigen regelmaifSig zur Kontrolle ge-
hen und Kontakt mit ihrem Zahnarzt
haben,1 besteht bei Pflegebedurftigen
noch ein hoher Bedarf fiir eine orofa-
ziale Rehabilitation. Diese Zahl sollte
die Verantwortlichen auffordern, dem
Patienten, wihrend eines Aufenthaltes
in einer akutgeriatrischen Einrichtung
zu ermoglichen, auch zahnmedizinisch
rehabilitiert werden zu konnen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
einen Uberblick zu geben, ob die Pa-
tienten einer Akutgeriatrie zahnmedi-
zinisch behandelt werden kénnten.
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Tab. 1 Einteilung in ASA-Gruppen (ASA = ASA-Physical Status).!.10

1 normaler, gesunder Patient

2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

4 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige Lebens-
bedrohung ist

5 moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht tiberleben wird

6 hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden

Tab. 2 Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat mit den vier Belastbarkeitsstufen (BS 1-BS 4).14.15

BS1 normal

BS2 leicht reduziert
BS3 stark reduziert
BS 4 keine

Material und Methode

In einer Berliner Klinik fiir Akutgeri-
atrie wurden die innerhalb von 14 Ar-
beitstagen aufgenommenen ST (n =50
ST) am Anfang ihres Klinikaufenthaltes
zu Lebenssituation, Allgemein- und
Mundgesundheit befragt und ein zahn-
medizinischer Befund erhoben. Neben
der Befragung wurde am Patientenbett
eine intraorale Inspektion unter Zu-
hilfenahme eines zahnarztlichen Spie-
gels, einer zahnarztlichen und einer
Parodontalsonde durchgefiihrt. Die in-
traorale Inspektion erfasste den Zahn-
und Parodontalstatus, die prothetische
Versorgung und die klinische Prothe-
senqualitdt. Weiterhin wurden die me-
dizinischen Diagnosen der ICD-Klas-
sifizierung (ICD-10-GM, Version 2012)
zugeordnet, die mundgesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat (OHIP5-G) erfasst
und bei jedem ST die ASA-Gruppierung
(American Society of Anesthesiologists)
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normal normal
leicht reduziert normal
stark reduziert reduziert
keine keine

und die zahnmedizinische funktionelle
Kapazitat (ZFK) ermittelt.

Um die ST beziiglich des korperli-
chen Zustandes zu beurteilen, wurde
der ASA-Physical Status, welcher die
ST in verschiedene Gruppen einteilt,
verwendet (Tab. 1).10

Zahnmedizinische
funktionelle Kapazitat (ZFK)

Die Erfassung der ZFK erfolgt mit den
Parametern: zahnmedizinische The-
rapiefdhigkeit, Mundhygienefahigkeit
und Eigenverantwortlichkeit. Uber die
Bewertung der drei Bereiche ergibt sich
die zahnmedizinische Belastbarkeits-
stufe des Patienten (BS 1-4) (Tab. 2).
Bei der zahnmedizinischen Thera-
piefdhigkeit ist vom zahnérztlichen
Untersucher abzuschétzen, ob eine
zahnérztliche Therapie wie bei einem
allgemeinmedizinisch gesunden Pa-

tienten durchgeflihrt werden kann
oder ob und in welchem Mafle bei der
Behandlung wegen einer vetringerten
Belastbarkeit Einschrankungen (Anzahl
und Lénge der Behandlungstermine,
Wahl des Behandlungskonzeptes und
des prothetischen Behandlungsmittels)
zu erwarten sind. Die finanzielle Situati-
on des Patienten hat auf die Festlegung
der Belastbarkeitsstufe keinen Einfluss.

Die Mundhygienefahigkeit beurteilt
die Frage, ob der dltere Mensch einer
individualprophylaktischen zahnmedi-
zinischen Maf$nahme folgen kann und
ob er die motorischen und kognitiven
Féhigkeiten besitzt, die Instruktionen
zur Mundhygiene zu verstehen und bei
der taglichen Mund- und Prothesenhy-
giene umzusetzen. Inwieweit muss auf
Fremdputzer zuriickgegriffen werden?

Das dritte Kriterium die Eigenverant-
wortlichkeit beschreibt, ob der Senior in
der Lage ist, die Entscheidung zu tref-
fen, einen Zahnarzt zur Kontrolle oder
zur Therapie aufzusuchen, und diesen
Besuch dann auch fiir sich selbst zu or-
ganisieren. Diese drei Kriterien - Thera-
piefahigkeit, Mundhygienefdhigkeit und
Eigenverantwortlichkeit - sind jeweils
einzeln nach dem Anamnesegesprach
abzuschétzen. Der am schlechtesten
bewertete Parameter fithrt zur Festle-
gung der Belastbarkeitsstufe, die dann
Ausdruck der zahnmedizinischen funk-
tionellen Kapazitit (BS 1, BS 2, BS 3,
BS 4) ist (Tab. 2).1415

Die Beurteilung der Qualitdt des
Zahnersatzes erfolgte im Rahmen ei-
ner vierstufigen Qualitdtsbeobachtung,
wobei der Zahnersatz in der Qualitat
der Stufe 3 und 4 nur mit Hilfe eines
Zahntechnikers repariert (3) bzw. neu-
angefertigt (4) werden kann (Tab. 3).11

Ergebnisse

Alter und Geschlecht

17 Ménner (34 %) und 33 Frauen (66 %)
waren zum Zeitpunkt ihrer Aufnahme
in der Akutgeriatrie im arithmetischen
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Mittel (Mean) 779 Jahre alt (Median: 76,7
Jahre; Range: 65-95 Jahre, Frauen: Mean:
78,9 Jahre, Range: 69-95 Jahre; Manner:
Mean: 76,0 Jahre; Range: 65-91 Jahre)
und wurden im Rahmen ihrer Aufnah-
meuntersuchung auch zahnmedizinisch
untersucht. 34 % der ST haben vor ihrer
Aufnahme weder Hilfe- noch Pflegeleis-
tungen in Anspruch nehmen miissen.

Allgemeine krankheitsbedingte
Einschrdankungen

44 % der ST haben einen korperlichen
Status nach ASA mit leichten und 40 %
mit schweren systemischen Erkran-
kungen. 16 % der ST leiden an einer
lebensbedrohlichen Erkrankung. Kein
ST war moribund. 9 Diagnosen (Range:
3-16 Diagnosen) wurden durchschnitt-
lich bei jedem ST erfasst. Die haufigs-
ten Diagnosen wurden im Bereich der
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsys-
tems aufgefiihrt, gefolgt von Erkran-
kungen des Stoffwechselsystems.

Zahnmedizinische funktionelle
Kapazitat

Unter zahnmedizinischer Betrachtung
wurden nach dem am schlechtesten
bewerteten Einzelparameter 9 ST
(18 %) in die BS 1 (normal belastbar), 18
ST (36 %) in die BS 2 (leicht reduzierte
Belastbarkeit), 15 ST (30 %) in die BS 3
(stark reduzierte Belastbarkeit) sowie 8
ST (16 %) in die BS 4 (keine Belastbar-
keit) eingruppiert. 74 % der ST waren
bei der Aufnahme in der Akutgeriatrie
normal oder leicht reduziert zahnme-
dizinisch therapiefahig (Tab. 4).

Bei einer vergleichenden Betrach-
tung der ASA- und der ZFK-Gruppen
fallt auf, dass 50 % der nach ASA ein-
geschétzten Gruppe 3 unter zahnmedi-
zinischen Aspekten normal bzw. leicht
reduziert zahnmedizinisch belastbar
sind. Dies bedeutet, dass eine zahn-
medizinische Behandlung bei diesen
ST trotz ihrer schweren systemischen
Erkrankung moglich wére (Tab. 5).

Tab. 3 Kriterien zur klinischen Beurteilung der Prothesenqualitat.!!

sehr gut

gut

maflig

schlecht

MEDIZIN/GERIATRIE
\ &

Keine Méngel:
Der Schutz der Zédhne und der angrenzenden Gewebe ist gewéahrleis-
tet, keine Abweichungen vom Ideal.

Akzeptable Qualitat:
Kleine Abweichungen vom Ideal. Sie sollten korrigiert und beobachtet
werden. Die Korrektur kann am Behandlungsstuhl erfolgen.

Leichte Méngel:

Miissen korrigiert werden. Die Korrektur muss mit Hilfe eines Zahn-
technikers vorgenommen werden. Der Ersatz ist nach Korrektur
akzeptabel.

GrofSe Miangel:
Konnen nur durch eine Neuanfertigung der Prothese bzw. des kombi-
niert festsitzend-abnehmbaren Zahnersatzes behoben werden.

Tab. 4 Die Belastbarkeit der Studienteilnehmer in den drei Parametern der zahnmedizinischen
funktionellen Kapazitat (ZFK). Der Parameter Eigenverantwortlichkeit in der ZFK umfasst nur drei
Bewertungskategorien.1415

normal

leicht reduziert
stark reduziert
keine

gesamt

19 (38) 11 (22) normal: 29 (58)
18 (36) 20 (40) B

11 (22) 15 (30) reduziert: 15 (30)
2 (4) 4 (8) keine: 6 (12)
50 (100) 50 (100) 50 (100)

Tab. 5 Verteilung der Studienteilnehmer bezogen auf ihre allgemeine Gesundheit (ASA-Gruppen
und zahnmedizinische funktionelle Kapazitat (Belastbarkeitsstufe nach ZFK)). Die ASA-Gruppen 1,
5 und 6 sind bei den Studienteilnehmern nicht vertreten.

leicht systemisch 7(14) 8(16) 6 (12) 1 (2) 22 (44)
schwer systemisch 2 (4) 8 (16) 7(14) 3 (6) 20 (40)
lebensbedrohlich 0 2 (4) 2 (4) 4 (8) 8 (16)
gesamt 9(18) 18(36)  15(30)  8(16) 50 (100)
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Tab. 6 Zeitspanne der Studienteilnehmer bis zum letzten Zahnarztbesuch.

1 bis 6 Monate

7 bis 12 Monate

> 1 Jahr bis 5 Jahre

> 5 Jahre bis 25 Jahre

10 (24.4)

12(29.3)
13 (31.7)

6 (14.6)

Tab. 7 Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch in Abhdngigkeit der medizinischen Einschrankun-
gen (ASA-Gruppen) und der zahnmedizinischen funktionellen Kapazitat (ZFK).

ASA-Gruppe
leicht systemisch
schwer systemisch
lebensbedrohlich
ZFK

normal

leicht reduziert
stark reduziert

keine

Inanspruchnahmen
zahnmedizinischer Leistungen

Die Zeitspanne zum letzten Zahnarzt-
besuch betrug im Median 12 Monate
(Range: 1 Monat-25 Jahre, Mean: 39,2
Monate, n = 41). 46,3% der ST waren
langer als 1 Jahr nicht beim Zahnarzt
(Tab. 6).

Bei der Betrachtung der ASA-Grup-
pen und der Zeitspanne zum letzten
Zahnarztbesuch zeigt sich, dass ST
der ASA-Gruppe 2 (Median: 12 Mona-
te, Mean: 28, 4 Monate, Range: 1 Mo-
nat-15 Jahre) eine kiirzere Zeitspanne
zum letzten Zahnarztbesuch berichte-
ten als ST der ASA-Gruppe 3 (Median:
18 Monate, Mean: 58,3 Monate, Range:
5 Monate-25 Jahre) (Tab. 7).
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28,4 12 1-180
58,3 18 5-300
21,8 12 6- 60
48,0 20 3-300
21,0 8 1- 84
43,1 12 5-240
81,0 60 24-180

Subjektive Beurteilung der
Mundsituation

28 % der ST litten bei der Aufnahme
ins Krankenhaus an Zahnschmerzen,
26 ST (52 %) gaben an, dass eine zahn-
arztliche Behandlung von Noten wire.
Allerdings waren zwei der an Zahn-
schmerzen leidenden ST der Meinung,
dass bei ihnen keine zahnérztliche
Behandlung notwendig sei. 18 % der
ST gaben an, sehr gut, 44 % gut, 15 be-
friedigend (30 %) und jeweils 2 ausrei-
chend bzw. mangelhaft (4 %) kauen zu
konnen. Des Weiteren sollten die ST
berichten, ob wéhrend der Mahlzeiten
Speisen unter die Prothese gelangen.
Bei 30 ST (88 %) kamen im Oberkiefer
und bei 27 ST (90%) im Unterkiefer
Speisereste unter die Prothese.

Objektive Beurteilung der
Mundsituation

9,7 Zahne (Median: 6,5 Zdhne, Range:
0-32 Zihne) besallen im arithmeti-
schen Mittel alle ST, wobei der Ober-
kiefer mit durchschnittlich 3,8 Zahnen
(Median: 0 Zéhne, Range: 0-16 Z&hne)
geringer bezahnt war als der Unterkie-
fer mit 5,9 Zdhnen (Median: 6,5 Zéhne,
Range: 0-16 Zahne). Die bezahnten
ST hatten im arithmetischen Mittel
14,6 Zahne (Median: 14 Zahne, Range:
2-32 Zihne) wobei der Oberkiefer mit
durchschnittlich 8,6 Zahnen (Median:
8,5 Zéhne, Range: 1-16 Zéhne) und der
UK mit 8,9 Zdhnen (Median: 9 Zihne,
Range: 2-16 Zéhne) bezahnt war. 17 ST
(34 %) waren zahnlos. Die selbstdndi-
ge maximale Mundoffnung betrug im
Durchschnitt 41 cm (Median: 40 cm;
Range: 20-55 cm). Uber ein Drittel der
ST hatten im Oberkiefer Méngel an ih-
rem Zahnersatz, welcher Reparaturen
oder eine Neuanfertigung notwendig
machten (Unterkiefer: 25 %) (Tab. 8).

Diskussion

Studiendesign

In die Studie konnten wéhrend zwei
Wochen 50 ST in die zahnmedizini-
sche Aufnahmeuntersuchung ein-
geschlossen werden. 15 Patienten
lehnten eine Untersuchung und Be-
fragung ab und 5 Patienten konnten
aufgrund ihres Gesundheitszustan-
des nicht an der Studie teilnehmen.
Riickschliisse sind somit nicht fiir alle
Neuaufnahmen zu machen, aber fiir
die Patienten eines akutgeriatrischen
Krankenhauses, die einem zahnmedi-
zinischen Befund zugefiihrt werden
konnten. Die Studienpopulation ent-
spricht aufgrund der Menge an Dia-
gnosen pro Patienten den Patienten,
die in der Regel in akutgeriatrischen
Kliniken aufgenommen werden. Es
gibt keine Hinweise dazu, dass die
zuféllig ausgewdhlten zwei Untersu-
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Tab. 8 Objektive Beurteilung des Zahnersatzes.

sehr gut 5 (62) 5 (41) 8 (35) 18 (42) 2 (33) 5 (33) 5 (33) 12 (33)
gut 3 (38) 2 (17) 5 (22) 10 (23) 4 (67) 6 (40) 5 (33) 15 (42)
mifig 0 3 (25) 9 (39) 12 (28) 0 4 (27) 4 (27) 8 (22)
schlecht 0 2 (17) 1 4 3 (7) 0 0 1 (7 1 (3
gesamt 8 (100) 12 (100) 23(100) 43 (100) 6 (100) 15 (100) 15 (100) 36 (100)

Tab. 9 Anzahl Probanden, Durchschnittsalter und Anteil Frauen in Untersuchungen in Krankenhdusern mit akutgeriatrischen Abteilungen.

chungswochen zu einer Verzerrung
der Ergebnisse an dem untersuchten
Patientengut gefihrt haben. Die Er-
gebnisse sind aufgrund der kleinen
Stichprobengrofie und dem Umstand,
dass die Untersuchung nur in ei-
nem akutgeriatrischen Krankenhaus
durchgefithrt wurde als Tendenz im
Rahmen der Fragestellung zu bertick-
sichtigen. Ahnliche Studien an meh-
reren akutgeriatrischen Kliniken in
Deutschland wéren hilfreich, um eine
flichendeckende Aussage machen zu
konnen. Da es eine Beurteilung so-
wohl der ASA als auch der ZFK gab,
musste der Untersucher ein Arzt und
Zahnarzt sein, was in dieser Untersu-
chung zutraf.

Sozio-demografische
Betrachtung

Alter und Geschlecht

Die ST sind in Alter und Geschlecht
der Studie gut mit anderen Studien in
Akutgeriatrien vergleichbar.3471719 Die
von uns im Vergleich einbezogenen
Studien, welche in Krankenhdusern
mit geriatrischen Stationen durchge-
fithrt wurden, weisen einen altersun-
abhéingigen Frauenanteil von tiber 50 %
auf (Tab. 9).
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Klinik fiir Geriatrie Geriatrie Geriatrie Akutgeriatrie  Akut-geriat- Geriatrische
Akutgeriatrie ~ Krankenhaus — Krankenhaus  Krankenhaus  Bonifatius rische Abtei-  Rehabilita-
Ev. Geriatrie-  Ziegler Spital ~ Ziegler Spital  St. Josefs- Hospital lung Kuopio tionsklinik
zentrum Bern, Bern, hospital Lingen/Ems,  City Health (AWO)
Berlin, Schweiz Schweiz Uerdingen, Deutschland  Centre, Wirzburg,
Deutschland Deutschland Finnland Deutschland
. Katsoulis Katsoulis Haferbengs Chi Pajukoski Siebert
eigene Daten
2009° 20127 20064 20013 199917 200219

n =50 n =139 n=192 n =418 n =80 n =181 n="718

779 82,9 83,7 74,2 75 81,9 778

66,0 42 58 574 64 66,1 69

Orale Gesundheit

Zahnstatus

In vergleichbaren Studien werden be-
trachtliche Unterschiede bzgl. Anzahl
Zahnloser und Anzahl Zéhne erhoben
(Tab. 9). Die unterschiedlichen Zahlen
sind auf die jeweiligen Untersuchun-
gen mit unterschiedlichen Probanden
zuriickzufiihren. Alle vergleichbaren
Studien zeigen, dass ab einem Durch-
schnittsalter von ca. 75 Jahren ca. 30 %
zahnlos und bei den tber 80-Jdhrigen
sogar mehr als 50% zahnlos waren
(Tab. 10). Die Ursachen fur Zahnverlust
sind multifaktoriell und kénnten ein
Hinweis auf das landesspezifische zahn-
medizinische Vorsorgeprogramm sein.
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Tab. 10 Anzahl Zdhne, bezogen auf bezahnte Studienteilnehmer, letzten Zahnarztbesuch und Behandlungsbedarf bei allen Studienteilnehmern
(ST - Studienteilnehmer; OK — Oberkiefer; UK — Unterkiefer; SD — Standardabweichung).

Anzahl Zihne (bezahnte ST) 14,6

OK 8,6

UK 8,9
Mean (SD)

Frauen 8,5 (9,0)
Miénner 11,8 (11,1)
Zahnlos (%) 34
Letzter Zahnarztbesuch (%)

< 1]Jahr 53,8

1-5 Jahre 31,7

> 5 Jahre 14,6
Behandlungsbedarf (%) > 24%

Zahnmedizinische
Versorgung, Betreuung und
Behandlungsbedarf

Der prothetische Versorgungsgrad in
allen vergleichbaren Studien ist mit
itber 80% sehr hoch. Auch die Trage-
dauer der prothetischen Versorgung,
welche in zwei Studien erfasst wurde,
zeigt, dass tiber 50 % der ST mehr als
5 Jahre die gleiche prothetische Versor-
gung trugen.31719

Der zahnmedizinische Behandlungs-
bedarf bei élteren Menschen ist grof3.
Sehr oft bestehen grofSe Unterschiede
im subjektiven und objektiven Behand-
lungsbedarf.89 Siissenbach?? konnte
einen zahnmedizinischen Behand-
lungsbedarf von 70,2% ermitteln. Die
aufgefiihrten Studien zeigen, dass mehr
als 42% der ST langer als ein Jahr nicht
mehr in zahnmedizinischer Kontrolle
waren und der Behandlungsbedarf je
nach Studie zwischen 47% und 94 %
lag. Die vorliegende Untersuchung zeigt,
dass 34.8% der prothetischen Versor-
gungen im Oberkiefer und 23,6 % im
Unterkiefer Madngel aufweisen.
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10,1 12,4 Keine
3,6 4,6 Angaben
6.5 7.8
Keine 11,8 (5.8) 74
Angaben 12,9 (7.1) 4,1
47,5 52 36,6
Keine Keine 42,3
Angaben Angaben 29,5
28,2
Keine Keine 93,8
Angaben Angaben

Die Anzahl medizinischer Diagno-
sen variierte je nach Studie, und meist
kann kein direkter Zusammenhang
mit der ASA-Gruppe hergestellt wer-
den. Siebert!? konnte aufzeigen, dass
nach einer Hospitalisation die Anzahl
neuer Diagnosen deutlich zunimmt
(durchschnittlich 5,5 Diagnosen). In
der vorliegenden Untersuchung wur-
den durchschnittlich 9 Diagnosen pro
ST gestellt. Trotz der Anzahl Diagno-
sen wurden 44 % der ST nur in die ASA-
Gruppe 2 (leichte Allgemeinerkrankun-
gen) zugeordnet. 16 % der ST wiesen
schwere systemische und lebensbe-
drohliche Erkrankungen auf. In der Ar-
beit von Katsoulis et al.” konnten 14 %
der ST der ASA-Gruppe 2 und bereits
51% der ASA-Gruppe 3 zugeordnet
werden. Die Probanden waren durch-
schnittlich sechs Jahre alter und 88 %
litten an durchschnittlich mehr als drei
Erkrankungen.

Obwohl 58 % der ST unserer Unter-
suchung schwere systemische Erkran-
kungen aufwiesen, war bei 77 % der
ST die zahnmedizinische Therapie-
fahigkeit normal bis leicht reduziert

Keine Keine Keine
Angaben  Angaben Angaben
Keine
Angaben 11,2 (7.5)
11,4 (8,0)
Keine 66,3 34,9
Angaben
48 Keine 40
89 Angaben 30
19 30
80,3 Keine 47,1
Angaben

und 62 % der ST hatte eine normale
oder leicht eingeschrankte Mundhygi-
enefdhigkeit. Mehr als die Halfte der ST
konnten eigenverantwortlich mit ihrer
Mundgesundheit umgehen und mehr
als 50% hielten eine zahnérztliche
Behandlung fiir nétig. Es ist festzuhal-
ten, dass trotz hohem Alter und auch
nach Hospitalisation ein GrofSteil der
ST selbstiandig und in Eigenverantwor-
tung ihrer Mundgesundheit Rechnung
tragen kann. Hier wére eine orofaziale
Rehabilitation ohne uniiberwindbare
Schwierigkeiten im Umfeld einer Akut-
geriatrie zu organisieren.

Inanspruchnahme

Die Anbindung der Senioren an re-
gelmiflige zahnérztliche Kontrollun-
tersuchungen stellt eine der grofiten
Herausforderungen im Bereich der
Zahnmedizin dar. Micheelis et al.13
konnten darlegen, dass eine addquate
zahnmedizinische Betreuung von Se-
niorinnen und Senioren nicht vorliegt.
Obwohl einerseits 30 % der Seniorin-
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nen und Senioren keine regelméfSige
zahnmedizinische Betreuung erhalten,
nehmen anderseits weitere 30 % eine
regelméflige zahnarztliche Kontrolle
in Anspruch.!

Chi3 unterstrich in ihrer Arbeit den
Zusammenhang zwischen Aufkldrung
des Patienten iiber die Notwendigkeit
einer regelméfligen zahndirztlichen
Kontrolle und dem Alter des Zahner-
satzes. Angaben tUber die letzte zahn-
arztliche Kontrolle sind in den ver-
gleichenden Studien unterschiedlich,
jedoch waren ca. mehr als 50 % der ST
langer als ein Jahr nicht mehr in zahn-
arztlicher Kontrolle (Tab. 10). Auch in
der Arbeit von Mersel et al.l2, in der
468 ST im Durchschnittsalter von 78,5
Jahren waren, welche kurzzeitig in ei-
nem geriatrischen Krankenhaus hos-
pitalisiert waren untersucht wurden,
konnten sich 53 % nicht daran erin-
nern, in den letzten 5 Jahren eine zahn-
arztliche Kontrolle erhalten zu haben.
25% konnten iiberhaupt keine Anga-
ben tiber den letzten Zahnarztbesuch
machen. Der Anteil an Menschen, die
vor iiber 10 Jahren das letzte Mal beim
Zahnarzt waren, ist sehr hoch und
steigt mit zunehmendem Alter massiv
an.?18 Die vorliegende Studie konnte
einen Zusammenhang zwischen Ge-
sundheitszustand (ASA-Gruppen) und
letztem Zahnarztbesuch feststellen.
ST der ASA-Gruppe 3 gingen durch-
schnittlich sechs Monate spéter zur
zahndérztlichen Kontrolle als ST der
ASA-Gruppe 2.

Ausblick

Die vulnerable Patientengruppe
in geriatrischen Kliniken sollte die
Chance erhalten, zahnmedizinisch
therapiert zu werden. Geriatrische
Kliniken, Tageskliniken oder andere
Rehabilitationskliniken konnten die
Moglichkeit bieten, dltere Menschen
auch zahnmedizinisch zu rehabilitie-
ren. Dies setzt zum einen voraus, dass

die anderen Fachgruppen, die einen
kontinuierlichen Zugang zu den Al-
teren haben, ein zahnmedizinisches
Problembewusstsein entwickeln und
bereit sind, eine zahnmedizinische
Versorgungsstruktur unter Einbe-
zug von gerostomatologisch tétigen
Zahnérzten zu etablieren. Zum an-
deren muss auch die Finanzierung
anders aufgeteilt werden. Heute kann
der Zahnarzt nicht tiber die gesetzli-
che Krankenkasse seine Leistungen
im geriatrischen Akut-Krankenhaus
abrechnen. Der Zahnarzt muss seine
Leistungen dem Krankenhaus in Rech-
nung stellen, welches jedoch fiir diese
zahnmedizinische Behandlung keine
finanziellen Ressourcen hat. Folge ist
daher, dass das stomatognathe Sys-
tem in der Regel von der Rehabilitati-
on in Krankenhéusern ausgeschlossen
ist. Die Behandlung von Malnutrition
und Pneumonien oder auch logopédi-
sche Interventionen nach Schlaganfall
scheinen im Erfolg fragwiirdig, wenn
die Mundhohle nicht ausreichend sa-
niert ist. Werden die zahnmedizini-
schen Therapien nicht in den geriat-
rischen Kliniken erbracht, erfolgen sie
spéter und dann meist auch kosten-
aufwindiger fiir die gesetzlichen Kran-
kenkassen. Patienten miissen dann oft
mehrere Male mit dem Krankentrans-
port zur Behandlung in die Zahnarzt-
praxis gebracht werden. Wiirden die
geriatrischen Patienten wéhrend der
Behandlung/Rehabilitation im Kran-
kenhaus behandelt werden, kénnten
die Transport- und Begleitkosten ge-
spart werden. Es sollte ein Weg mit
dem Gesetzgeber und den gesetzli-
chen Krankenkassen fiir diese speziel-
le Patientengruppe gefunden werden,
um eine zahnmedizinische Behand-
lung wahrend des Krankenhausaufent-
haltes ohne Last auf die Einrichtung
zu finanzieren. Die Zahnarzte sollten
die Behandlung von akutgeriatrischen
Patienten mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen wie bei anderen Patienten
der Praxis abrechnen kénnen.
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Die Vertreter anderer-Fachrichtun-
gen sollten zum Wohle der’betroffenen
multimorbiden Patienten diesen Bau-
stein der zahnmedizinischen Versor-
gungsstruktur unterstiitzen und damit
gemeinsam mit dem Zahnarzt zur Ver-
besserung der Lebensqualitét der Seni-
oren beitragen.
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