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Elmar Ludwig

Zahn-, Mund- und Zahnersatzpfl ege in der 
Altenpfl egeausbildung

Zur Steigerung der Pflegekompe-

tenz wurde ein Modulkonzept für 

die Zahn-, Mund- und Zahnersatz-

pfl ege mit theoretischen und prak-

tischen Schulungseinheiten erarbei-

tet und im Rahmen einer Studie an 

insgesamt 10 Schulen erprobt. Lern-

zielkontrollen sowie Evaluationen 

dokumentierten den Lerngewinn 

und ermöglichten eine kritische 

Prüfung der Lehr- und Lernmittel. 

Insgesamt konnten aus 42 Klassen 

672 Datensätze ausgewertet werden. 

Einzelne Klassen erreichten einen 

Lerngewinn von bis zu 38 %, und 

bei der Auswertung einzelner Aus-

sagen betrug der Lerngewinn bis zu 

57 %. Insgesamt wird eine deutliche 

Steigerung der subjektiv empfunde-

nen Kompetenz als Grundvoraus-

setzung für die Durchführung der 

Zahn-, Mund- und Zahnersatzpfl ege 

bei pfl egebedürftigen Menschen an-

gegeben. Die Fachlehrer sowie die 

zahnärztlichen Referenten bestäti-

gen die Durchführbarkeit des Kon-

zeptes in der Praxis. Basierend auf 

den Ergebnissen der Studie wird das 

Konzept bereits weiter überarbeitet.

Ausgangssituation

Immer mehr immer ältere und auch 

pfl egebedürftige Menschen in Deutsch-

land haben immer mehr eigene Zähne 

oder Implantate – ein Erfolg der zahn-

ärztlichen Prävention und ein wichti-

ger Einflussfaktor der mundgesund-

heitsbezogenen Lebensqualität13,14. 

Doch was passiert, wenn die Mundhy-

giene nicht mehr selbst zufriedenstel-

lend durchgeführt werden kann?

43 % der Zähne von Bewohnern sta-

tionärer Pfl egeeinrichtungen in Frank-

furt waren kariös bzw. zerstört, und 

74 % der Bewohner zeigten eine be-

legte Zunge17. Bei einer Untersuchung 

in Berlin war nur jede vierte von rund 

300  Vollprothesen pflegebedürftiger 

Menschen frei von harten Belägen11. 

Zuhause lebende Senioren sind in 

rund 22 % der Fälle zahnlos, während 

durchschnittlich 50 % der institutiona-

lisierten pfl egebedü rftigen Menschen 

keine Zähne mehr haben15. Insgesamt 

verschlechtert sich der Mundhygiene-

zustand pfl egebedürftiger Menschen 

in stationären Einrichtungen nach 

1–2 Jahren signifi kant10.

Beläge, Karies, Parodontitis, Verlet-

zungen und nicht erkannte Verände-

rungen der Mundschleimhäute kön-

nen Schmerzen verursachen (Abb. 1). 

Ständiges lautes Knirschen mit den 

Zähnen, autoaggressives und fremd-

aggressives Verhalten den ganzen Tag 

und auch in der Nacht mindern auch 

die Lebensqualität der Pfl egekräfte so-

wie der pfl egenden Angehörigen.

Darüber hinaus besteht ein enger 

Zusammenhang zwischen der Mund-

gesundheit und Allgemeinerkrankun-

gen wie Pneumonien, Diabetes, Herz-

Kreislaufproblemen, Gastritis und 

Rheuma3,9,12,24. Sogar Zusammenhänge 

der Mundgesundheit mit der Alzhei-

mer-Erkrankung werden aktuell disku-

tiert – sowohl infektionsbedingt18,20 als 

auch indirekt, wenn durch den Verlust 

der Kaufähigkeit die Aktivierung ko-

gnitiver Zentren ausbleibt23, wie zum 

Beispiel durch die Verabreichung pas-

sierter Kost bei schlechtem Zahnstatus 

oder schlechter Mundgesundheit27.

Pneumonien als zweithäufigste 

Infektionserkrankung, als häufigster 

Grund für eine Krankenhauseinwei-

sung8 und häufigste Todesursache 

bei stationär untergebrachten pfl ege-

bedürftigen Menschen21 lassen sich 

durch konsequente gute Mundhygiene 

und gute zahnärztliche Betreuung um 

bis zu 40 %1,2,4,19,24,25 reduzieren. Die 

Abb. 1 Beispiel für schlechte Mundhygiene-
situation eines pfl egebedürftigen Menschen 
aufgrund unzureichender Pfl egekompetenz.
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individuelle mechanische Reinigung 

der Mundhöhle und der Prothesen ist 

dabei rein pharmazeutischen Pfl ege-

strategien überlegen16.

In der bundeseinheitlichen Al-

tenpflegeausbildung werden für den 

Mundbereich lediglich Soor- und Paroti-

tisprophylaxe, nicht aber Karies- und Pa-

rodontitisprophylaxe erwähnt28. Selbst 

in umfangreichen Nachschlagewerken 

für Pfl egekräfte werden u. a. Zahnpro-

thesen und ihre Pfl ege nicht befriedi-

gend erläutert6. Pfl egekräfte sind in der 

Pfl ege von Zähnen und Zahnersatz und 

vor allem auch im Umgang mit kompli-

ziertem Zahnersatz wie Teilprothesen 

oder implantatgetragenen Versorgungen 

nicht adäquat ausgebildet22,27.

In Berlin gaben 93,1 % von insge-

samt 320 befragten Mitarbeitern aus 

54 stationären sowie 49 ambulanten 

Pfl egeeinrichtungen an, während der 

Anstellung in der Einrichtung nicht 

in mund-, zahn- und prothesenhygie-

nischen Pfl egemethoden fortgebildet 

worden zu sein26.

Dabei ist durch konsequente Schu-

lungen der Pfl egekräfte eine nachhalti-

ge Verbesserung der Mundgesundheit 

möglich5,10,17,27. So konnten in der Frank-

furter Studie Beläge und Zahnfl eisch-

entzündungen nach 4, 8 und 12 Mona-

ten stetig reduziert werden. 82 % der 

Studienteilnehmer wiesen nach 12 Mo-

naten eine saubere Zunge auf (Basisun-

tersuchung 26 %), und nur noch 10 % 

der Prothesen waren zum Zeitpunkt 

der letzten Stichprobe unzureichend 

gereinigt (Basisuntersuchung 55,6 %)17.

Im Jahr 2011 lebten in Deutschland 

2,5  Millionen Pfl egebedürftige, davon 

waren 743.000 (30 %) vollstationär, also 

in einer Einrichtung, versorgt, 1,76 Mil-

lionen (70 %) waren in häuslichem 

Umfeld betreut8. Für das Jahr 2050 ist 

bei der Pfl egebedürftigkeit eine weite-

re Zunahme auf bis zu ca. 4,4 Millionen 

Menschen zu erwarten.

Daher müssen die Ausbildungs- wie 

auch die Fortbildungsangebote in der 

Zahn-, Mund- und Zahnersatzpfl ege 

insgesamt grundlegend überarbeitet 

und erweitert werden.

Ziel dieser Studie war die Entwick-

lung und Evaluation eines Modulkon-

zeptes für die Zahn-, Mund- und Zahn-

ersatzpfl ege in der Pfl egeausbildung 

und Pfl egefortbildung. Hauptzielkrite-

rien dabei sind der theoretische Lern-

Abb. 2a und b Praktische Lerninhalte – gegenseitiges Zähneputzen (a) und Umgang mit 
Prothesen (b).

a b

Abb. 3 Ablaufschema für die Altenpfl egeausbildung – Zeitraster und Einteilung der Referenten – 
Altenpfl egelehrer (Lehrer) & Zahnärzte (ZA-Team).
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gewinn und die subjektive Steigerung 

der praktischen Pflegekompetenz – 

nur so kann Zahn-, Mund- und Zahn-

ersatzpfl ege in der Praxis nachhaltig 

verbessert werden.

Material und Methode

Zunächst wurden Lernziele für das 

Lernfeld 1.3 der Altenpfl egeausbildung 

(Alte Menschen personen- und situati-

onsgerecht pfl egen) defi niert und drei 

Module mit theoretischen Lerninhal-

ten sowie praktischen Übungen für den 

Pfl egealltag entwickelt. Für die Alten-

pfl egefortbildung wurden die wichtigs-

ten Inhalte in einer achtstündigen Schu-

lungsveranstaltung zusammengefasst.

Theoretische Lerninhalte:

 • 1. Ausbildungsjahr: Basiswissen 

Zahn- und Mundpfl ege

 • 2. Ausbildungsjahr: Aufbauwissen 

Zahnersatz

 • 3. Ausbildungsjahr: Aufbauwissen 

Schwerstpfl ege

 • 1.–3. Ausbildungsjahr: Pfl egeritual

Praktische Lerninhalte:

 • Zähneputzen und Mundpfl ege

 • Inspektion der Mundhöhle

 • Ein-/Ausgliedern sowie Reinigung 

von Zahnersatz

Als Arbeitsmittel kamen praxisorientier-

te PowerPoint-Präsentationen, ein Pfl e-

gefi lm zur anschaulichen Darstellung 

der Zahn-, Mund- und Zahnersatzpfl ege 

in bewegten Bildern sowie ein Übungs-

modell mit Prothese in einem Phantom-

kopf zum Einsatz (Abb. 2a und b).

Pilotphase

Interessierten Fachlehrern privater 

Pfl egeschulen wurden die Lehr- und 

Lernmittel vorgestellt und die zeitli-

Abb. 4 Übersicht der Lehr- und Lernmittel für die Altenpfl egeausbildung (links) und Altenpfl e-
gefortbildung (rechts).

chen Abläufe vereinbart (Abb. 3). Zen-

traler Bestandteil des Konzeptes ist die 

Aufteilung der Referate zwischen Leh-

rern und Zahnärzten. So kann die be-

sondere Kompetenz der Zahnärzte in 

den Unterricht aufgenommen werden, 

ohne die Schulen fi nanziell zu überfor-

dern. Das Honorar für die Zahnärzte 

wurde mit den Schulen im Vorfeld ver-

einbart.

Im Rahmen einer Pilotphase an 

sechs Schulen wurden die zeitlichen 

Abläufe erprobt und Filmaufnahmen 

der praktischen Übungen gemacht. So 

konnte zusätzlich ein kurzer Lehrfi lm 

über die praktischen Lerninhalte zur 

Veranschaulichung erstellt werden. In 

Kooperation mit einer Diplom-Pfle-

gepädagogin wurden Skripte für die 

Ausbildung erarbeitet, um eine zeit-

gemäße, lernpädagogisch orientierte 

Aufbereitung der Lerninhalte zu ge-

währleisten.

Auswahl & Kalibrierung

Die Bewerbung und Auswahl privater 

Pflegeschulen erfolgte nach Bekannt-

gabe des Projektes auf freiwilliger 

Basis. Die zahnärztlichen Referen-

ten hatten bereits Vortragserfahrung 

in Pflegeeinrichtungen und wurden 

durch den Studienleiter in räumli-

cher Nähe zur Schule ausgewählt. 

Insgesamt haben 15 Fachlehrer sowie 

15 zahnärztliche Referenten an einer 

eintägigen Kalibrierungsveranstal-

tung teilgenommen. Neben der detail-

lierten Vorstellung der überarbeiteten 

bzw. neuentwickelten Materialien 

wurden der Ablauf und die Zeiteintei-

lung der Schulungen abgestimmt und 

alle notwendigen Arbeitsmittel auf 

CD/DVD ausgegeben (Abb. 4).
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Lernzielkontrollen & 

Evaluationen

Zur Auswertung des theoretischen 

und praktischen Lerngewinns wur-

den für jedes Ausbildungsjahr sowie 

für die Fortbildung vor und nach den 

Schulungen Lernzielkontrollen ( je 

10 Fragenkomplexe mit 3 bis 6 Antwor-

taussagen) durchgeführt. Zusätzliche 

Evaluationen nach den Schulungen 

dienten der Beurteilung von Auswahl 

und Umfang des Stoffes sowie dem 

Praxisbezug (Tab. 1). Auch die Fachleh-

rer und die zahnärztlichen Referenten 

sollten einzelne Aspekte des Konzep-

tes bewerten (Tab.  2) und zusätzlich 

mit Freitextkommentaren Anregungen 

für Verbesserungen geben.

Auswertung & Statistik

Die Daten der Lernzielkontrollen und 

der Evaluationen wurden mit Hilfe spe-

zieller Eingabemasken in Microsoft Ex-

cel übertragen. Die Auswertung erfolg-

te nach Gruppen, Fragenkomplexen 

und Einzelaussagen. Die zusammen-

gefassten Daten wurden schließlich in 

Tabellen, Säulendiagrammen und Box-

plots deskriptiv dargestellt.

Ergebnisse

Schulen – Klassen – Schüler/

Teilnehmer

10 der 15 teilnehmenden Schulen ha-

ben Lernzielkontrollen und Evaluati-

onen von insgesamt 42  Klassen und 

836 Teilnehmern zur Auswertung ein-

gesandt. 164 Datensätze konnten in der 

Auswertung aufgrund unvollständiger 

Daten nicht berücksichtigt werden. So 

standen für die Auswertung 672 Daten-

sätze zur Verfügung.

Tab. 1 Evaluationskriterien – Schüler & Teilnehmer.

Evaluation Ausbildungsjahre 1-3 sowie Fortbildung

Kompetenz in der Zahn-, Mund- & Zahnersatzpfl ege vor der Schulung? 2 3 4 5 6 7 8 9

Kompetenz in der Zahn-, Mund- & Zahnersatzpfl ege nach der Schulung? 2 3 4 5 6 7 8 9

Powerpoint-Vorträge? 2 3 4 5 6 7 8 9

Pfl egefi lm? 2 3 4 5 6 7 8 9

Praktische Übungen? 2 3 4 5 6 7 8 9

Handouts? 2 3 4 5 6 7 8 9

Stoff menge? 2 3 4 5 6 7 8 9

Praxisbezug? 2 3 4 5 6 7 8 9

Tab. 2 Kriterien der Abschlussevaluation – Fachlehrer & zahnärztliche Referenten.

Evaluation Ausbildungsjahre 1–3 sowie Fortbildung – Th eorieschulung

Verständlichkeit? 2 3 4 5

Umfang? 2 3 4 5

Praxisrelevanz? 2 3 4 5

Skript? 2 3 4 5

Inhalte einverstanden? Ja Nein

Anmerkung:

Evaluation Ausbildungsjahre 1–3 sowie Fortbildung – Praktische Übungen

Zähne bürsten? 2 3 4 5

Inspektion der Mundhöhle? 2 3 4 5

Übungen mit dem Phantomkopf ? 2 3 4 5

Zeitbudget? 2 3 4 5

Inhalte einverstanden? Ja Nein

Anmerkung:

Evaluation Ausbildungsjahre 1–3 sowie Fortbildung – Fazit

Das Konzept funktioniert? 2 3 4 5

Anmerkung:



SZM – Zeitschrift für Senioren-Zahnmedizin 2013; 1 (2): 105–113 109

PFLEGEBEDÜRFTIGE PATIENTEN

Tab. 3 Auswertung Fragenkomplexe – n = Anzahl aller ausgewerteten Datensätze – + Fragen-
komplexe [%] vor/nach = Summe aller richtig beantworteten Fragenkomplexe aller Schüler eines 
Jahrgangs bzw. aller Teilnehmer in der Fortbildung vor/nach der Schulung in %, Δ = Diff erenz in %.

Ausbildungsjahr bzw. 
Fortbildung

n + Fragenkomplexe [%]

vor nach Δ

1. Jahr 298 19,8 42,9 +23,1

2. Jahr 153 30,3 55,0 +24,6

3. Jahr 141 31,9 41,3 +  9,4

Fortbildung  80 20,1 34,6 +14,5

Lernzielkontrollen & 

Evaluationen – Schüler/

Teilnehmer

Die Auswertung der Fragenkomplexe 

in den einzelnen Ausbildungsjahren 

und in der Fortbildung zeigt einen 

durchschnittlichen Lerngewinn zwi-

schen 9,4 % und 24,6 % (Tab.  3). Der 

Lerngewinn der einzelnen Klassen 

schwankt erheblich zwischen 0 % 

und 38 %. (Abb.  5). Zudem bestehen 

zwischen den jeweils 10  Fragenkom-

plexen vor und nach den Schulungen 

große Unterschiede. Die Medianwerte 

richtig beantworteter Fragenkomple-

xe im 1. Ausbildungsjahr nehmen von 

2 auf 4 zu. Im 2. Ausbildungsjahr fällt 

die Steigerung von 3 auf 6 sogar noch 

deutlicher aus. Für das 3. Ausbildungs-

jahr und für die Fortbildung ist die Zu-

nahme mit 3 auf 4 bzw. 2 auf 3 geringer 

(Abb. 6). Jedoch gelang einzelnen Teil-

nehmern in der Fortbildung mit 9 rich-

tig beantworteten Fragenkomplexen 

nach der Schulung gegenüber 6 richtig 

beantworteten Fragenkomplexen vor 

der Schulung ebenfalls ein Lerngewinn 

von 50 %. Die prozentualen Mittelwer-

te der richtig beantworteten Einzel-

aussagen nehmen zwar nur zwischen 

5–13 % zu, die unteren Quartil-Werte 

steigern sich aber um 21–23 % (Abb. 6). 

Tabelle 4 zeigt am Beispiel ausgewähl-

ter Einzelaussagen den prozentualen 

Lerngewinn. Vereinzelt gibt es auch 

Lernverluste (Tab. 4).

Hinsichtlich der Evaluation des 

Konzeptes fällt die Verbesserung der 

subjektiv empfundenen Kompetenz 

für die Zahn-, Mund- und Zahnersatz-

pfl ege in allen Ausbildungsjahren und 

in der Fortbildung auf; am meisten im 

1.  Ausbildungsjahr (MW von 4,7 ± 1,9 

vor, auf 2,9 ± 1,4 nach der Schulung). 

Insgesamt sind die Bewertungen im 

1.  Ausbildungsjahr etwas schlechter. 

Die theoretische Stoff menge wird in al-

len Gruppen kritisch gesehen und zum 

Teil auch die Organisation der prakti-

schen Übungen (Abb. 6).

Evaluation – Fachlehrer/

Zahnärzte

Von den Fachlehrern wird vor allem 

der theoretische Stoffumfang in der 

Notengebung von 1–6 mit durch-

schnittlich 2,7 kritisch gesehen. Bei 

der Beurteilung der Praxisrelevanz 

gehen die Meinungen mit Noten von 

1–4 auseinander. Insgesamt aber wird 

mit der Durchschnittsnote 2 die Rele-

vanz der theoretischen Grundkennt-

nisse anerkannt. Die zahnärztlichen 

Referenten bewerten das 2.  Ausbil-

dungsjahr ähnlich. Die Evaluation für 

das 3.  Ausbildungsjahr und für die 

Fortbildung spiegelt hinsichtlich der 

Mittelwerte eine tendenziell bessere 

Beurteilung wider (Abb.  7). Die Ver-

ständlichkeit und das Skript werden 

als gelungen angesehen. In allen Jahr-

gängen und in der Fortbildung sind je 

9 von 10 Fachlehrern und zahnärztli-

chen Referenten mit den Inhalten ein-

verstanden.

Die praktischen Übungsinhalte 

werden noch positiver bewertet. Al-

lein beim Zeitbudget für die prakti-

schen Übungen sehen die Zahnärzte 

Korrekturbedarf (Abb.  7), wobei die 

Kritik hier unterschiedlich motiviert 

ist (siehe unten). In allen Jahrgängen 

und in der Fortbildung sind 9 von 

10  Fachlehrern und 10 von 10 zahn-

Abb. 5 Darstellung der jeweils 10 Fragenkomplexe für einzelne Schulklassen – prozentualer 
Anteil der richtigen Antworten nach unten (gelb) vor der Schulung und nach oben (grün) 
nach der Schulung. Oben: Ergebnisse von zwei Schulklassen des 1. Ausbildungsjahres. Un-
ten: Ergebnisse je einer Schulklasse aus dem 2. Ausbildungsjahr (links) und 3. Ausbildungs-
jahr (rechts).
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Tab. 4 Prozentualer Lerngewinn ausgewählter Einzelaussagen der Lernzielkontrollen in den Ausbildungsjahren 1–3 sowie in der Fortbildung – 
n = Teilnehmerzahl, v%/n% = richtige Antwort vor/nach der Schulung in % der Teilnehmerzahl, Δ = Lerngewinn in %.

1. Ausbildungsjahr (n = 298) – Basiswissen

v% n% Δ 02.) Was ist das Parodontium?

27 68 +41 + Zahnhalteapparat.

03.) Welche Ziele hat Prophylaxe im Mundbereich?

10 58 +48 + Vorbeugung von Allgemeinerkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Pneumonien.

05.) Welche Aussagen sind richtig?

36 87 +51 + Bakterien + Zucker = Säure.

08.) Welche Aussagen sind richtig?

68 47 -21 – Eine Gingivitis ist eine bakterielle Zahnfl eischentzündung und zeichnet sich durch hellrosa Zahnfl eisch und 

freiliegende Zahnhälse aus.

2. Ausbildungsjahr (n = 153) – Aufbauwissen Zahnersatz

v% n% Δ 01.) Welche Aussagen zu Zahnersatz sind richtig?

42 88 +46 + Teilprothesen unterscheidet man … in Klammer-, Geschiebe-, oder Teleskopprothesen.

02.) Welche Aussagen zu Komplikationen bei Zahnersatz sind richtig?

43 84 +41 + Nach dem Auftragen 10 Minuten mit Essen und Trinken warten.

04.) Eff ektive Prothesenreinigung …

50 84 +34 + … erfolgt sicher über mit etwas Wasser gefülltem Waschbecken.

06.) Für die Inspektion der Mundhöhle gilt:

61 47 -14 – Kann am besten mit Hilfe trockener Holzspatel durchgeführt werden.

3. Ausbildungsjahr (n = 141) – Aufbauwissen Schwerstpfl ege

v% n% Δ 03.) Welche Mittel/Methoden eignen sich gut zum Feuchthalten der Mundschleimhaut?

55 88 +33 + Öl / Margarine / Butter.

67 33 -35 – Glandosane-Spray ist für alle Patienten gut geeignet.

04.) Welche Aussagen zu Zahnbürsten sind richtig?

50 87 +37 + Die Zahnbürste sollte einen kurzen Kopf und weiche Borsten haben.

07.) Welche Aussagen treff en zu?

14 72 +57 + Ein zahnärztlicher Sauger aus Kunststoff  ist als Mundsperrer sehr geeignet.

Fortbildung (n = 80) – ... weitere, oben noch nicht genannte Aspekte...

v% n% Δ 01.) Welche Aussagen sind richtig?

56 83 +26 + Für die Reinigung der Zahnzwischenräume werden 

Interdentalbürsten verwendet.

03.) Mundtrockenheit erkennen Sie zum Beispiel an …

40 68 +28 + … Schmerzen des Patienten bei Nahrungsaufnahme 

und Zahnpfl ege.

10.) Was sehen Sie?

44 85 +41 + Teleskopkronen an den Zähnen 14, 13, 23.

85 59 -26 – Stark gerötetes Zahnfl eisch am Zahn 23.
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ärztlichen Referenten mit den Inhal-

ten einverstanden.

Bei der Frage, wie das Konzept 

insgesamt funktioniert, geben die 

Fachlehrer die Durchschnittsnote 1,9 

(Einzelnoten 1–2), die zahnärztlichen 

Referenten die Durchschnittsnote 1,7 

(Einzelnoten 1–2, einmal die Note 3).

Insgesamt wurden 43 Kommentare 

und Vorschläge für Verbesserungen 

von den Fachlehrern (17) und zahnärzt-

lichen Referenten (26) gemacht. Viele 

Vorschläge zielen auf inhaltliche Kür-

zungen und Vereinfachungen sowie auf 

die Reduzierung der Mitschreibanteile 

im Skript.

Einige weitere Anregungen im Wort-

laut:

 • Inhalte werden von den Auszubil-

denden sehr gut angenommen.

 • Pfl egefi lm sehr gelungen – vielsei-

tige Möglichkeiten, lustige Sequen-

zen, lockert sehr auf.

 • Bei den Begleitungen der Auszubil-

denden in der Praxis ist erkennbar, 

dass sie mit weniger Scheu an die 

Zahnpfl ege/Mundpfl ege gehen.

 • Insgesamt super & praxisorientiert 

& wichtig – für das 3. Jahr „was zum 

Bearbeiten“ wäre toll.

 • Praktische Übungen scheitern am 

Willen und an der Zeit – psycholo-

gische Einstimmung.

 • Zeitvorgabe für praktische Übun-

gen zu lang – Teilnehmer wollen oft 

kein Eindringen in Intimbereich der 

Mundhöhle.

Abb. 6 Boxplot-Darstellung diff erenziert nach den Ausbildungsjahren 1, 2, 3 und der Fortbildung – 
Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil, Maximum. Links: Anzahl aller richtig beantworteten 
Fragenkomplexe vor (gelb) und nach (grün) der Schulung aller Schüler eines Jahrgang bzw. aller 
Teilnehmer in der Fortbildung. Mitte: Prozentualer Anteil der richtig beantworteten Einzelaussagen 
(45 insgesamt) vor (gelb) und nach (grün) der Schulung aller Schüler/Teilnehmer eines Jahrgangs 
bzw. in der Fortbildung. Rechts: Evaluationen nach der Schulung (VAS 1–10) – im Diagramm der 
Median-Wert zusätzlich in den Säulen eingetragen – Ko vor = Kompetenz vor der Schulung, Ko 
nach = Kompetenz nach der Schulung, PPT = Powerpoint-Vorträge, Film = Pfl egefi lm, Praxis = prak-
tische Übungen, Skript = Handouts, Menge = Stoff menge, Bezug = Relevanz für den Pfl egealltag.

Abb. 7 Ergebnisse der Abschlussevaluation durch die Fachlehrer und die zahnärztlichen Referenten. Lehrer (rot), Zahnärzte (blau), V = Verständ-
lichkeit, U = Umfang, R = Praxisrelevanz, S = Skript, P = Putzen, I = Inspektion, M = Übungen mit Modell & Phantomkopf, Z = Zeitbudget.
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Diskussion

In allen Ausbildungsjahren und in der 

Fortbildung wurden die Hauptziel-

kriterien Lerngewinn und subjektive 

Steigerung der Pflegekompetenz als 

Grundvoraussetzung für die Durchfüh-

rung der Zahn-, Mund und Zahnersatz-

pfl ege bei pfl egebedürftigen Menschen 

erfüllt, die Ergebnisse schwanken je-

doch erheblich.

Die Einbeziehung der Zahnärztin-

nen und Zahnärzte aus den Praxen 

stellt in der Umsetzung durchaus eine 

Herausforderung dar. Die zunehmend 

bessere Abstimmung der Fachlehrer 

mit den zahnärztlichen Referenten vor 

Ort lässt für die Zukunft bessere Ergeb-

nisse erwarten.

Das Interesse der Schüler bzw. der 

Teilnehmer, die Motivation und pä-

dagogischen Fähigkeiten der Lehrer 

sowie der zahnärztlichen Referenten, 

die Skriptunterlagen und nicht zuletzt 

die räumlichen Bedingungen dürften 

weitere Einflussfaktoren für die sehr 

unterschiedlichen Ergebnisse sein.

Dass bereits vor den Schulungen 

Einzelaussagen korrekt beurteilt wur-

den, sollte nicht überbewertet wer-

den, da bei Multiple Choice-Fragen 

teils allein aus der Formulierung ohne 

Wissen richtige Schlüsse gezogen wer-

den können. Vor allem bei wichtigen 

Fragen für die Pflegepraxis, die aktives 

und gelerntes Wissen widerspiegeln, 

konnten Lerngewinne von bis zu 57 % 

erreicht werden (Tab. 4).

Einzelaussagen mit Lernverlust 

können zum Teil auf Flüchtigkeit im 

Lesen oder auf mangelnde Bildquali-

tät im Ausdruck zurückzuführen sein 

(Abb. 8). Eventuell empfi ehlt sich hier 

zusätzlich die Projektion mittels Over-

headprojektor oder Beamer.

Manche Aussagen waren irritierend 

formuliert: z. B. der Einsatz „steriler 

Einmalhandschuhe“ für die Mund-

pfl ege als richtig, wobei „steril“ nicht 

zwingend notwendig ist, oder „Blutung 

auf Sondierung“ zur Erkennung einer 

Zahnfleischentzündung als richtig, 

obwohl diese Maßnahme nicht pfl ege-

relevant ist und auch nicht von Pfl ege-

kräften ausgeführt werden sollte.

Das 3.  Ausbildungsjahr und die 

Fortbildung nimmt die Inhalte der 

Module Basiswissen und Aufbauwis-

sen Zahnersatz mit auf. Die Th emen 

sind hier dementsprechend vielseiti-

ger und werden im Einzelnen nicht 

so zeitintensiv abgehandelt. Eventuell 

ist dies ein Grund für den auff allend 

geringeren Lernzielgewinn vor allem 

im 3. Ausbildungsjahr. Die zeitlich ver-

kürzte Vorstellung des Basiswissens er-

setzt demnach nicht die ausführlichen 

Schulungen in den vorangegangenen 

Jahren, sondern ist nur als Wiederho-

lung sinnvoll.

Auf der Grundlage der konstruk-

tiven Anmerkungen der Referenten 

im Rahmen der Abschlussevaluation 

sollte die Stoffmenge kritisch über-

prüft und gegebenenfalls reduziert 

werden.

Im 1. Ausbildungsjahr fallen die Eva-

luationen tendenziell etwas schlechter 

aus. Trotzdem stellt dieser Jahrgang 

eine deutliche Steigerung der Pfl ege-

kompetenz fest, wahrscheinlich weil 

diese Schüler die geringsten prakti-

schen Erfahrungen in den Unterricht 

mitbringen.

Um unangenehme Situationen zu 

vermeiden und insgesamt die Akzep-

tanz für die so wichtigen praktischen 

Übungen zu steigern, sollten im Vor-

feld geeignete Schüler angesprochen 

werden, die die Inspektion der Mund-

höhle und das Zähneputzen bei sich 

zulassen.

Schlussfolgerungen und 

Ausblick

Das Konzept ermöglicht einen deut-

lichen Lerngewinn und steigert die 

Bereitschaft, Zähne, Mund und Zahn-

ersatz bei Menschen mit Unterstüt-

zungsbedarf zu pfl egen. Die praktische 

Durchführbarkeit des Schulungskon-

zeptes wird nahezu einstimmig bestä-

tigt.

Die Ergebnisse der Lernzielkon-

trollen und Evaluationen sowie die 

Kommentare der Fachlehrer und 

Abb. 8 Schwierigkeiten in der Beantwor-
tung von Bildfragen abhängig von der 
Druckqualität.
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zahnärztlichen Referenten werden in 

der Zwischenzeit für weitere Überar-

beitungen der Konzeptes genutzt.
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