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Einleitung

1 Einleitung

Die demographische Entwicklung sieht neben einer Alterung einen Riickgang der
Gesamtbevolkerung in den kommenden Jahren voraus [3]. Zusétzlich gewinnt die durch
eine entsprechende Prothetik erzielte Lebensqualitit eines Patienten mehr und mehr an
Bedeutung. Die Verwendung und der Einsatz von enossalen Implantaten gehort seit
Beginn der 90er Jahre zur therapeutischen Routine hinsichtlich einer ésthetischen, aber
auch kaufunktionellen Rehabilitation. Neben der duBerst geringen Verlustrate von
1-5 % [26, 79, 88, 119, 160] haben die hohe Funktionalitit und die knochenerhaltende
Verankerung dentaler Implantate eine positive Wirkung auf den therapeutischen Erfolg
einer Insertion [41, 94]. Trotz der weitreichenden Etablierung von implantatgetragenem
Zahnersatz fehlt bisher eine umfassende Bewertung der Effektivitdt hinsichtlich der

Auswirkung auf den Erndhrungszustand und der Lebensqualitét der Patienten.

Der Zusammenhang zwischen dem aktuellen Erndhrungszustand und der vorliegenden
Gebisssituation wurde bereits in zahlreichen Studien untersucht [30, 95, 96, 103, 133,
134, 137, 154]. Es wurde ersichtlich, dass die Erndhrungsgewohnheiten élterer
Menschen, die unter einer reduzierten Kaufdhigkeit leiden, entsprechend ihrer
kaufunktionellen Mdglichkeiten angepasst werden [30, 95, 133]. Dariiber hinaus werden
schwer kaubare Speisen oft gemieden, wodurch ein zunehmender Zahnverlust zu einer
zwangsliufigen Anderung der Nahrungszusammensetzung fiihrt [89, 96, 107, 154].
Neben  gastrointestinalen  Storungen [33, 74] kann ein  mangelhaftes
Erndhrungsverhalten zum Krankheitsbild der Malnutrition fiihren, deren Privalenz
zwischen 0-10 % fiir selbstidndig lebende Senioren bis hin zu 50 % fiir geriatrische

Akutfille bzw. Hospitalisierte liegt [116, 125, 153].

Inwieweit eine Verbesserung des Zahnstatus oder der Prothesenfunktion das
Erndhrungsverhalten verdndert, wird durch den allgemeinen Gesundheitszustand, den
soziookonomischen Status, die individuellen Erndhrungsgewohnheiten und den Zustand
des Kauorgans beeinflusst [158]. Die Ablehnung eines bestimmten Nahrungsmittels
erfolgt meist aufgrund von kaufunktionellen Einschrinkungen. Zudem kann ein
reduziertes Geschmacksempfinden oder eine jahrelange Adaptation Grund fiir eine

Rationalisierung des Erndhrungsplans sein. [108] Aus dieser Tatsache heraus ist nach
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einer prothetischen und kaufunktionellen Rehabilitation eines Patienten nicht
automatisch mit einer Verbesserung des Erndhrungsverhaltens zu rechnen. Es wird
zudem angenommen, dass eine personlich zugeschnittene Erndhrungsberatung eine
Verdnderung des Erndhrungsverhaltens fiir prothetisch rehabilitierte Senioren einfacher

gestaltet. [29]

Der Einfluss einer prothetischen Versorgung auf den Erndhrungsstatus wurde vor allem
hinsichtlich der Versorgung mit Total- oder partiellen Prothesen untersucht [63, 96,
103]. Ergdnzend dazu tberpriiften unterschiedliche Arbeitsgruppen eine potentielle
Verbesserung des Erndhrungszustandes und der Lebensqualitit im Vergleich zwischen
implantatgestiitztem und konventionellem Zahnersatz [9, 18, 43, 61, 97, 106]. Die
verfligbaren Quellen ermdglichen jedoch keine Aussage dariiber, ob der
Erndhrungszustand zwangslaufig von einer implantatgetragenen Suprakonstruktion zur
Versorgung eines reduzierten Restgebisses abhéingig ist. Dariiber hinaus fehlt es vor
allem an klinischen Studien, deren Studienverlauf einen pra-post-Vergleich einer
implantologisch-prothetischen Neuversorgung enthilt. Insbesondere hinsichtlich des
Studiendesigns liegen derzeit nur wenige Untersuchungen vor, die eine
Verlaufskontrolle der Blutparameter und der Nahrstoffzufuhr iiber mehrere Monate

beinhalten [19, 97, 104].

Die vorliegende Studie soll aus diesem Grund zum Forschungsstand beziiglich des
Einflusses einer implantatgetragenen prothetischen Versorgung mit anschliefender
Erndhrungsberatung auf den Erndhrungszustand von Patienten mit reduziertem

Restgebiss beitragen.
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2 Ziel der Arbeit

Diese Arbeit untersucht, ob eine prothetische Rehabilitation von Patienten mit stark
reduziertem Restgebiss mit Hilfe von enossalen Implantaten mit einer Verédnderung der
Ernihrung des Patienten einhergeht oder ob sich eine Anderung des
Erndhrungszustandes erst nach einer Erndhrungsberatung zeigt.

Zudem sollen im Rahmen einer Studienkooperation mit dem Institut fiir
Erndhrungswissenschaften Zusammenhidnge zwischen der Versorgung teilbezahnter
Patienten mit implantatgetragenem Zahnersatz und ihrem Erndhrungszustand sowie der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit analysiert werden. Im Hinblick darauf
tiberpriift die vorliegende Studie, inwieweit sich der Erndhrungszustand eines Patienten
mit stark reduziertem Restgebiss im Zuge einer implantologisch-prothetischen

Rehabilitation allein oder in Kombination mit einer Erndhrungsberatung verindert.

Es wurden die folgenden Null-Hypothesen formuliert:

1) Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten ist vor und nach

implantologisch-prothetischer Rehabilitation gleich

2) Es gibt keine Unterschiede beziiglich der mundgesundheitsbezogenen

Lebensqualitét je nach Art der implantat-prothetischen Versorgung

3) Das Ergebnis des Kaufunktionstests ist vor und nach implantologisch-

prothetischer Rehabilitation gleich

4) Die Kaueffizienz ist nicht abhédngig von der Art der implantat-prothetischen
Versorgung

5) Nach implantologisch-prothetischer —Rehabilitation zeigen sich keine

Verdnderungen beziiglich der Koérperzusammensetzung

6) Nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation zeigen sich keine

Verdnderungen beziiglich der Energiezufuhr

7) Die untersuchten Blutparameter sind vor und nach implantologisch-prothetischer

Rehabilitation gleich
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8) Der Erndhrungszustand der Studienteilnehmer ist vor und nach implantologisch-

prothetischer Rehabilitation gleich

9) Das Ergebnis der Blutparameteranalyse zeigt keine Korrelation mit der

Nahrstoffzufuhr der Studienteilnehmer

10)Das  Erndhrungsverhalten der Studienteilnehmer ist vor und nach

implantologisch-prothetischer Rehabilitation gleich
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3 Literaturubersicht

3.1 Implantatgestiitzter Zahnersatz

Die praventive Zahnheilkunde hat das Ziel, die Zahngesundheit innerhalb einer
Bevdlkerung systematisch zu verbessern. Die Erfolge dieser Priavention sind jedoch vor
allem in einer Verbesserung der Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlich zu
sehen. [70] Die Ergebnisse der vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1V) [70] Dbeschreiben die aktuelle Situation der Mundgesundheit bei
Erwachsenen. Derzeit fehlen in der Altersgruppe 65-74 Jahre im Mittel 14, 2 Zdhne,
was die Bedeutsamkeit einer Untersuchung von Patienten mit reduziertem Restgebiss
deutlich macht. Zudem wird eine deutliche Tendenz zu hochwertigerem Zahnersatz
registriert. Neben der Tatsache, dass Senioren weiterhin herausnehmbare prothetische
Versorgungen bevorzugen, ist eine deutliche Tendenz zu implantatgetragenem
Zahnersatz dokumentiert worden (DMS III: 0,7 %; DMS 1V: 2,6 %). [70] Zudem sieht
KERSCHBAUM cinen deutlichen Trend des Zahnverlustes bis zum Jahre 2020 [71].
Dieser  Anstieg  ist auf die  Ergebnisse  der 12.  koordinierten
Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes zuriickzufiihren, welche
eine Alterung und einen Riickgang der Gesamtbevdlkerung in den kommenden Jahren
vorausschaut [3]. Neben der angesprochenen demographischen Verdnderungen
entwickeln sich die Anspriiche der Patienten beziiglich einer prothetischen Versorgung
dahingehend, dass die Lebensqualitit, welche durch eine addquate prothetische
Rehabilitation gewonnen werden kann, zunehmend an Wert gewinnt [71]. Daher sehen
FEINE et al. [45] in herausnehmbarem, implantatgetragenem Zahnersatz das

Behandlungsmittel der Wahl bei Zahnlosigkeit im Vergleich zur Totalprothese [45].
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3.1.1 Indikationsklassen

Gemail einer wissenschaftlichen Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) besteht ,,[...] bei ausreichend vorhandenem
oder aufgebauten ortsstindigen Hart- und Weichgewebsangebot eine medizinische

Indikation fiir enossale Implantate bei Patienten,

e die ohne Implantate funktionell nicht befriedigend versorgt werden konnen (z.B.
extreme Kieferatrophie, angeborene und unfallbedingte oder nach

Tumorresektion angefallene Defekte)

e Dbei denen die Implantatversorgung gegeniiber der konventionellen Versorgung
funktionelle Vorteile bietet (z.B. zahnloser Kiefer, Freiendsituation, Schaltliicke,

kieferorthopadische Behandlungsmittel)

e bei denen auch durch alternative Behandlungsmallnahmen vergleichbare
funktionelle Ergebnisse zu erzielen sind. Besondere lokale Befunde und auch

subjektive Griinde konnen fiir eine Implantation sprechen. [41]

Die Konsensuskonferenz fiir Implantologie sieht die optimale Therapie mithilfe einer
Implantation in dem Ersatz jedes einzelnen durch Zahnverlust verlorenen Zahnes [24].
Zudem werden die Regelfallversorgungen in der Implantologie in einzelne

Indikationsklassen eingestuft:

Klasse I: Einzelzahnersatz und Schaltliicke
o Klasse I a: Frontzahnersatz
o Kilasse I b: Seitenzahnersatz

Klasse II: Reduzierter Restzahnbestand und Freiendliicke
o Klasse IT a: Freiendliicke

Klasse III: Zahnloser Kiefer



Literaturibersicht

Einzelzahnersatz und Schaltlticke

Bei Fehlen eines Zahnes im Ober- oder Unterkiefer soll jeder fehlende Zahn bei nicht
behandlungsbediirftigen Nachbarzdhnen durch ein Implantat ersetzt werden [24].
Schaltliicken im Seitenzahnbereich werden in Abhédngigkeit ihrer Ausdehnung mit der
entsprechenden Anzahl an Implantaten ersetzt. Filir eine Versorgung mit
Verbundbriicken werden ein bis zwei Implantate, fiir eine rein implantatgetragene

Konstruktion zwei bis drei Implantate benétigt. [41]

Reduzierter Restzahnbestand und Freiendlticke

Bei Patienten mit reduziertem Restzahnbestand konnen festsitzende und
herausnehmbare prothetische Versorgungen gewihlt werden. Fiir eine festsitzende
Versorgung werden entsprechend der Konsensuskonferenz fiir Implantologie [24] im
Oberkiefer acht Pfeiler, im Unterkiefer sechs Pfeiler bendtigt. Falls eine
herausnehmbare Versorgung gewiinscht ist, werden im Oberkiefer in der Regel sechs
Pfeiler und im Unterkiefer vier Pfeiler insertiert. Bei der Planung einer Implantation
sollte grundsitzlich auch die Bezahnung des Gegenkiefers beriicksichtigt werden.
Zudem konnen statisch giinstige Zéhne mit guter Prognose in die Konstruktion mit

einbezogen werden. [24]

Eine gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnérztliche
Prothetik und Werkstoffkunde (DGZPW) und der DGZMK [15] definiert die verkiirzte
Zahnreihe (Shortened Dental Arch) als ,,[...] Pramolarenokklusion bei fehlender ein-
oder beidseitiger Molarenabstiitzung und anteriorer Restbezahnung.* Zusétzlich konnen
die Prdmolaren bei extrem verkiirzter Zahnreihe fehlen. Daher wird eine Implantation
zur Wiederherstellung einer regelrechten Pramolarenokklusion bei weit extendierter
Freiendsituation als Indikationsstellung angesehen. [15] Freiendliicken werden
entsprechend der DGZMK-Stellungnahme entweder in Form einer Verbundbriicke (ein
bis zwei Implantate erforderlich) oder als rein implantatgetragene Konstruktion (zwei
bis drei Implantate erforderlich) versorgt [41]. Bei der Versorgung der verkiirzten
Zahnreihe wird der Zahn 8 nicht in die Konstruktion mit einbezogen. Neben der
Verhinderung einer mdglichen Elongation eines Antagonisten und der Entlastung der
natiirlichen Restbezahnung stellen der Strukturerhalt des Alveolarkammes und die

Realisation einer dauerhaften okklusalen Abstiitzung Indikationsstellungen dar. [15]
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Zahnloser Kiefer

Zahnlose Patienten konnen sowohl durch einen herausnehmbaren Zahnersatz als auch
durch eine festsitzende Versorgung implantologisch versorgt werden [41]. Laut McGill-
Konsensus ist eine Stabilisierung einer herausnehmbaren Unterkieferversorgung mit
zweil interforaminalen Implantaten die erste Wahl beziiglich der Rehabilitation eines
zahnlosen Patienten [45]. Eine hdhere Resorptionsprophylaxe und grofere Stabilitit
bietet jedoch die Insertion von vier Implantaten [24, 41]. Fiir die Verankerung eines
herausnehmbaren Zahnersatzes im Oberkiefer werden entsprechend DGZMK-
Stellungnahme und der Konsensuskonferenz fiir Implantologie sechs Implantate
empfohlen [24, 41]. Festsitzender Zahnersatz bendétigt fiir eine ausreichende
Stabilisierung acht Implantate im zahnlosen Oberkiefer sowie sechs Implantate im
Unterkiefer. Acht bis zehn Implantate im Oberkiefer sind entsprechend der Ergebnisse
von MERICSKE-STERN et al. nétig, um eine ausreichende funktionelle Rehabilitation

des zahnlosen Patienten zu gewéhrleisten. [94]

3.1.2 Implantologisch-prothetische Rehabilitation

Die Ziele einer prothetischen Therapie sind, neben einer sozialen und é&sthetischen
Rehabilitation, vor allem ecine funktionelle Wiederaufnahme der Gebissfunktion.
MERICSKE-STERN [94] sieht in diesem Zusammenhang eine prothetische Versorgung
mittels Implantaten als geeignete prothetische Therapiemoglichkeit, da Implantate ein
Gefiihl der ,,restitutio ad integrum® vermitteln kdnnen. Zudem kann die Lebensqualitét
von Patienten durch eine Implantation deutlich verbessert werden. Neben einer
gewiinschten  Langlebigkeit einer implantatgetragenen Versorgung nehmen
physiologische Aspekte (z.B. Kaukraft, Umbauvorgéinge im Alveolarknochen) Einfluss
auf das Ergebnis einer implantologisch-prothetischen Rehabilitation. Dariiber hinaus
wird das Ergebnis durch psychologische und 6konomische Einflussfaktoren bestimmit.
Diese spiegeln sich unter anderem in der Selbstzufriedenheit der Patienten, in
zwischenmenschlichen Beziehungen und in den Kosten fiir die Implantation wider. [94]
Die DGZMK sieht die Vorteile einer Implantatversorgung in der hohen Funktionalitit
und in der knochenerhaltenden und stabilen Verankerung der enossalen Implantate [41].
Zudem kann aufgrund der Insertion von Implantaten im Bereich von verkiirzten
Zahnreihen eine Elongation der Antagonisten verhindert werden [15]. Neben einer

resultierenden Resorptionsprophylaxe an Alveolarknochen und Weichgewebe wird
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gesunde Zahnhartsubstanz durch den Verzicht einer Kronenpréparation geschont.
Weitere Vorteile sind die Moglichkeit einer festsitzenden prothetischen Versorgung und
die stabile Verankerung herausnehmbarer Prothesen. [41] Diese Aspekte wurden durch
die Ergebnisse verschiedener klinischer Studien belegt [26, 41, 45, 160].

BLANES et al. [26] bestdtigen in ihrer Studie die klinischen Langzeiterfolge von
enossalen Implantaten, indem iiber einen Zeitraum von zehn Jahren kumulative
Uberlebenswahrscheinlichkeiten von 97,9 %  festgestellt werden konnten.
WENNSTROM et al. [160] bestitigten die Ergebnisse einer hohen
Uberlebenswahrscheinlichkeit (97,7 %). Zudem konnten iiber einen Zeitraum von fiinf
Jahren die knochenerhaltenden Eigenschaften von enossalen Implantatsystemen
beobachtet werden. Aktuelle Studien bestdtigen diese Resultate [79, 88, 119].

Eine implantologisch-prothetische Rehabilitation spielt besonders bei zahnlosen
Patienten oder bei Patienten mit einem reduzierten Restzahnbestand eine Rolle.
Entsprechend der bereits angesprochenen Indikationsstellungen konnen solche
Situationen entweder mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz behandelt
werden [24, 41]. BRENNAN et al. [31] untersuchten die Auswirkung einer
implantatgetragenen prothetischen Versorgung des zahnlosen Unterkiefers auf die
Patientenzufriedenheit. Den Patienten wurden mindestens vier Implantate in jedem
Kiefer insertiert, wobei entsprechend der Anzahl der Implantate die Rehabilitation
entweder mit einer festsitzenden oder herausnehmbaren Versorgung erfolgte. Beide
Patientengruppen zeigten eine hohere Zufriedenheit im Vergleich zu ihrer vorherigen
konventionellen Versorgung. Dariiber hinaus wurde ein groBerer Anstieg in der
Patientenzufriedenheit festgestellt, wenn die Teilnehmer mit einer festsitzenden
Restauration versorgt wurden. [31] Ahnliche Ergebnisse konnten bereits in zahlreichen
Studien festgestellt werden [16, 17, 119, 148, 155]. HEYDECKE et al. [61]
untersuchten ebenfalls Unterschiede in der Patientenzufriedenheit zwischen beiden
Therapiemoglichkeiten, wobei die Patienten Einbuflen hinsichtlich der Hygienefdhigkeit
und des Sprachvermodgens bemerkten, wenn sie mit einer festsitzenden Restauration
versorgt wurden. Schlussfolgernd ziechen HEYDECKE et al. im Gegensatz zu den zuvor
genannten Studiengruppen eine herausnehmbare Hybridkonstruktion einer festsitzenden
Versorgung vor. [61]

AWAD et al. [18] wuntersuchten die Effizienz einer implantatgestiitzten
Unterkieferprothese  hinsichtlich ihrer Funktionalitit und der resultierenden

Patientenzufriedenheit im Vergleich zu einer rein schleimhautgelagerten Totalprothese.
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Die Patientenzufriedenheit fiel deutlich hoéher aus, wenn die Teilnehmer mit einer
implantatgestiitzten Prothese versorgt wurden. Zudem konnten diese Studienteilnehmer
signifikant hohere Ergebnisse in funktionalen Versuchen zeigen, welche die
Kaueffizienz, die Stabilitit und den Komfort der prothetischen Versorgung

untersuchten. [18]

3.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Gemal einer Definition der World Health Organization (WHO) bedeutet der Begriff
Lebensqualitét ,,[...] die subjektive Wahrnehmung einer Person iiber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf
thre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.“ [163] Bei Beurteilung der
Lebensqualitit (LQ) eines Menschen werden laut HEYDECKE [59] als Referenzen
keine festgelegten Standards, sondern die personlichen Erwartungen und Vorstellungen
des Patienten herangezogen. Um den Gesundheitsstatus oder Funktionsstatus eines
Patienten in seiner Gesamtheit besser bewerten zu konnen, hat sich der Begriff
,Gesundheitsbezogene Lebensqualitit® (GLQ) etabliert. Da die funktionalen
Einschrinkungen eines Menschen auch sein psychosoziales Wohlbefinden beeinflussen,
wird die psychische Komponente eines Menschen ebenfalls mit dem Begriff GLQ
umfasst. Bezogen auf das Feld der Mundgesundheit wurde der Begriff
,Mundgesundheitsbezogene  Lebensqualitat® (MLQ) entwickelt, um  den
Zusammenhang zwischen dem oralen Empfinden eines Patienten und der daraus
resultierenden subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitit deutlich zu machen. [59]
Verschiedene Studien sind jedoch zu dem Ergebnis gekommen, dass die
Patientenzufriedenheit nicht unbedingt mit der MLQ korreliert [8, 10, 60].

Laut JOHN [66] bezichen sich wesentliche Teilbereiche der MLQ auf
Funktionseinschrankungen des Kausystems, orofaziale Schmerzen, dentofaziale
Asthetik und auf psychosoziale Einfliisse der Mundgesundheit. Zudem wurden die
Aspekte Alter, Geschlecht und sozio6konomischer Status als Einflussfaktoren beziiglich
der MLQ ergriindet [14, 91, 138]. Da die Einbeziehung des Patienten und die Beachtung
seiner oralen Problematik Auswirkung auf den Therapieerfolg haben, bedarf es

geeigneter Instrumente, die der Beurteilung der MLQ dienen.
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3.2.1 Oral health impact profile (OHIP)
Das Oral health impact profile (OHIP) wurde im Jahr 1994 von SLADE und SPENCER

entwickelt [139]. Der aus 49 Fragen bestehende Fragebogen dient als Instrument zur
Beurteilung der MLQ und basiert auf dem OHRQoL-Modell von LOCKER [82]. Das
von ihm beschriebene Modell hat seinen Ursprung in der ,,International Classification
of Impairment, Disabilities and Handicaps*“ der WHO [161]. Eine gute Reliabilitit und
Validitat des OHIP wurde durch diverse methodische Studien belegt [9, 10, 17, 62, 83,
84, 139].

Die 49 Items des OHIP-Bogens sind in sieben Subskalen eingeteilt, welche ,,[...] die
vielfdltigen biologischen, verhaltensrelevanten und psychosozialen Auswirkungen
oraler Erkrankungen® verkorpern [82]. Die sieben Subskalen enthalten jeweils eine

unterschiedliche Anzahl von Items und beschéftigen sich mit den Themen

e Funktionelle Einschriankungen (functional limitation, 9 Items)

e Schmerzen (physical pain, 9 Items)

e Psychisches Unwohlsein/Unbehagen (psychological discomfort, 5 Items)
e Physische Beeintrachtigung (physical disability, 9 Items)

e Psychische Beeintriachtigung (psychological disability, 6 Items)

e Soziale Beeintrachtigung (social disability, 5 Items)

e Benachteiligung/Behinderung (handicap, 6 Items).

Auf einer Mehrstufenskala konnen vom Patienten die Antwortmdglichkeiten

"nie" (= 0), "kaum" (= 1), "ab und zu" (= 2), "oft" (= 3) und "sehr oft" (= 4) angekreuzt
werden. Die Gesamtpunktzahl errechnet sich aus der Summe der Bewertungen, wobei
hohere Punktzahlen mit einem stirkeren negativen FEinfluss auf die MLQ

einhergehen. [59]
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3.2.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit in
Deutschland: OHIP-G14
Nach der Entwicklung der englischsprachigen Originalversion des OHIP (OHIP-E)

schien es schwierig zu sein, das Original auch in Deutschland umzusetzen. Grund dafiir
sind zum einen kulturelle Unterschiede, aber auch Unterschiede in der
zahnmedizinischen Versorgung und im Mundgesundheitszustand selbst. [66]

JOHN und SLADE sahen darin die Notwendigkeit zur Entwicklung einer deutschen
Version des OHIP. Der OHIP-G enthélt neben den 49 Fragen des englischen Originals
zusitzlich vier weitere spezifisch auf die deutsche Bevolkerung zugeschnittene Items.
Die Fragestellung bezieht sich im OHIP-G, ebenso wie im englischen Original, auf die
vergangenen vier Wochen. [68]

Als Konsequenz aus der Entwicklung einer englischsprachigen Kurzversion des OHIP
mit 14 Fragen (OHIP-14) von SLADE [138] entwickelte JOHN im Jahr 2006 eine
Kurzversion des OHIP-G (OHIP-G14), welche ebenfalls aus 14 Fragen besteht und der
routineméfigen Anwendung im Praxisalltag dienen soll. Der Maximalwert, der von den
Befragten erreicht werden kann, liegt bei 56 Punkten. [67]

Des Weiteren existieren neben der Kurzversion mit 14 Fragen der OHIP-GS5 (5 Fragen)
und der OHIP-G21 (21 Fragen).

In der vorliegenden Studie wurde der in Abb. 1 dargestellte OHIP-G14 verwendet.
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OHIP-G 14

— Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat —

Bitte priifen Sie fiir jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation fiir Sie personlich

zutrifft. Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage eine Zahl an.

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen
mit Ihren Zdhnen, im Mundbereich oder mit Ihrem
Zahnersatz ...

Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? .............ccccvvuninnnes
das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war beeintrachtigt?..............ccoceuvvenns

den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger
zufriedenstellend War?:sawsmsnssmmnnnn e

Schwierigkeiten zu entSpannen?...........ecceiiieiiin e

sehr oft ab kaum nie
oft und
Zu

4 3 2 1 0
4 3 2 1 0

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit
Ihren Zdhnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz
vorgekommen, ...

dass Sie sich angespannt gefiihlt haben? ...........cccceevvviviiiiiiiiiee e
dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten?.........ccccccviiiiiiinnnnnn
dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen?
dass Sie anderen Menschen gegenlber eher reizbar gewesen sind?.....

dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltaglichen
Beschaftigungen nachzugehen?.........cccccceiiiiiiii e,

dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun?..........ccccevvevveennnnn.
dass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben?.............ccoceieiiiiiiinnnns

dass Ihre Ernahrung unbefriedigend gewesen ist? ..........cccccceiiiiiiiinnnns

sehr oft ab kaum nie

oft und
zu
4 3 2 1 0
4 3 2 1 0
4 3 2 1 0
4 3 2 1 0
4 3 2 1 0
4 3 2 1 0
4 3 2 1 0
4 3 2 1 0

Hatten Sie im vergangenen Monat ...

Schmerzen im MUNdbEreiCh?.......uuviiiiiiieiii e

ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zdhnen,
Threm Mund oder Threm Zahnersatz?........ccccceeeeiiieeniieevieeeevnenienaenn

sehr oft ab kaum nie
oft und
zZu

4 3 2 1 0

4 3 2 1 0

Vielen Dank!

Abb. 1: OHIP-G14
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3.3 Implantate und Erniahrung

3.3.1 Der Einfluss des Zahnstatus auf die Ernihrung
MULLER und NITSCHKE [107] stellten die Wechselwirkung zwischen Zahnstatus,

Kaufunktion und Erndhrung am Beispiel Karies grafisch dar (Abb.2). Die Grafik
verdeutlicht den circulus vitiosus von Kaufunktion, Erndhrung und Zahnstatus sowie die
weiterfilhrenden Konsequenzen beziiglich einer verdnderten Nahrungsmittelauswahl.
Eine Unterbrechung dieses circulus vitiosus kann alleine durch Intervention im Rahmen

regelméBiger Zahnarztbesuche erfolgen. [107]

Karidse Zahne Kaufunktion

| Schlechte Kaueffizienz
Zahnverlust |
| Verénderte Nahrungsauswahl

Verminderte Kaueffizienz

Zahnstatus Erndhrung

Zuckerhaltige Nahrungsmittel

'

Karies

Abb.2: Wechselwirkungen zwischen Emédhrung, Zahnstatus und Kaufunktion am Beispiel
Karies nach MULLER und NITSCHKE [107]

Patienten mit reduzierter Kaufdhigkeit tendieren dazu, ihre Erndhrung an ihre
kaufunktionellen Moglichkeiten anzupassen. Dadurch werden schwer zerkaubare
Speisen aus der tdglichen Nahrungsaufnahme ausgeschlossen, was zu einer
konsekutiven = Verdnderung der  Nahrungszusammensetzung  fithrt.  [107]
Totalprothesentrager  streichen aufgrund der geschilderten kaufunktionellen

Einschrinkungen zahlreiche Nahrungsmittel aus ihrem Speiseplan, wie von
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MILLWOOD und HEATH geschildert. Jedoch werden subjektiv nur wenige
Nahrungsmittel als ,,schwer zu kauen* eingestuft. [95]

Mehrere Studien belegen einen deutlichen Zusammenhang zwischen einer reduzierten
Anzahl an Zahnen und dem sinkenden Konsum an Friichten und Gemiise [96, 103, 154].
Ebenso kann eine Verkniipfung zu einer reduzierten Aufnahme an Proteinen und
Kalorien gezogen werden [75, 89, 115], wohingegen der Anteil an Fetten und
Cholesterin steigt [51].

SHEIHAM et al. [133] postulierten in ihrer Studie aus dem Jahr 2001, dass zahnlose
Patienten eine wesentlich geringe Aufnahme an Néhrstoffen aufweisen als Patienten mit
einem reduzierten Restgebiss. Es zeigten sich deutliche Unterschiede in der analysierten
Konzentration einzelner Blutparameter, wie z. B. Vitamin C und Vitamin E. [133]
Zudem wurde in einer dhnlichen Studie dieser Arbeitsgruppe ein deutlicher
Zusammenhang zwischen der Anzahl an Zihnen bzw. der Anzahl an okkludierten
Molaren und einer erhohten Aufnahme an Néhrstoffen festgestellt [ 134].

SINGH et al. [137] konnten zudem demonstrieren, dass eine reduzierte Anzahl an
Ziahnen in deutlicher Beziehung zu einer mangelhaften mastikatorischen Funktion steht.
BRENNAN et al. [30] bestitigten diese Ergebnisse. Zudem untersuchten sie den
Zusammenhang zwischen der Kaufunktion und der MLQ, welche sie mit Hilfe des
OHIP-14-Bogens [138] bewerteten. Es zeigte sich, dass die Kaufunktion nicht nur
Auswirkung auf die MLQ, sondern auch auf die Lebenszufriedenheit des Patienten zu
haben scheint. [30]

MOIJON et al. [96] schildern, dass der durch Zahnverlust oder durch unzureichende
prothetische Versorgungen hervorgerufene Funktionsverlust zwangsldufig in einer
Malnutrition resultiert, wenn der Patient als Konsequenz eine mangelhafte Aufnahme an
Kalorien, Proteinen, Fett, nicht-stirkehaltigen Polysacchariden und Vitaminen vollzieht.
Dariiber hinaus schildern MULLER und NITSCHKE [107], dass viele Patienten die
Zubereitungsart der Nahrungsmittel dndern, wenn sie unter einer kaufunktionellen
Einschrinkung leiden. Beispielsweise werden Friichte und Gemiisesorten piiriert oder
geddmpft, um den Kauverlust zu kompensieren [107].

INOUE et al. [63] untersuchten den Zusammenhang zwischen der MLQ und der
Ausfiihrung des vorhandenen Zahnersatzes. Zusidtzlich wurde der Einfluss des
Zahnersatzes auf die GLQ {iberpriift. Beziiglich der vorhandenen prothetischen
Versorgung wurde zwischen partiellen Prothesen und Totalprothesen unterschieden.

Aus den Ergebnissen der Studie geht hervor, dass die Qualitit des Zahnersatzes in
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starkem Zusammenhang sowohl mit der MLQ als auch mit dem Wohlbefinden des
Patienten steht. [63]

Im Rahmen einer nationalen Studie tiber den Erndhrungszustand in GroBbritannien
untersuchten MARCENES et al. [89] den Zusammenhang zwischen dem Zahnstatus,
der Nahrungsmittelauswahl und der Koérperzusammensetzung der Studienteilnehmer.
Zahnlose Teilnehmer zeigten Schwierigkeiten, schwer zerkaubare Nahrungsmittel zu
konsumieren, wobei groBe Schwierigkeiten bei Apfeln (50 %), Niissen (42 %), Karotten
(41 %), Steak (33 %), Tomaten (20 %) und Salat (17 %) erfasst wurden. Als
Konsequenz zeigten sich signifikante Unterschiede in den Plasmakonzentrationen an

Vitamin C zwischen zahnlosen und bezahnten Teilnehmern. [89]

3.3.2 Bewertung der Kaueffizienz
Der Begriff Kaueffizienz bezeichnet ,,[...] die Fihigkeit, Nahrung innerhalb einer

definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unterschiedlicher GréBe zu zerkleinern
[85, 107]. Die Kaueffizienz wird durch Zahnverlust erheblich verringert, da durch die
geringere Anzahl an Kauflichen die Partikelzerkleinerung eingeschrinkt wird [5].
Zudem nimmt im Alter die maximale Kaukraft durch Atrophie der Kaumuskulatur
ab [111].

Die Kaueffizienz kann mit verschiedenen Kautests bewertet werden. In einer
festgelegten Zeit oder in einer definierten Anzahl an Kauzyklen miissen die Probanden
ein definiertes Testgut zerkauen und ausspucken. Alternativ dazu kann die Zeit
gemessen werden, die der Proband von Beginn des Kauvorgangs bis zum
Herunterschlucken des Bolus benétigt. [35]

In der vorliegenden Studie wurde ein Kaufunktionstest zur Beurteilung der Kaueffizienz
nach NGUYEN und WOSTMANN [112] durchgefiihrt. Sie iiberpriiften zuniichst in
einer Voruntersuchung verschiedene Nahrungsmittel, mit deren Hilfe die Kaueftizienz
bestimmt werden sollte. Die Karottenscheiben fanden bei den Patienten die grofte
Zustimmung. In der Hauptuntersuchung wurden die Patienten gebeten, eine normierte
Karottenscheibe (2 cm Durchmesser, 1 cm Hohe) innerhalb von 45 Sekunden moglichst
klein zu zerkauen. Zudem sollten die Patienten darauf achten, nichts
herunterzuschlucken. Die visuelle Beurteilung erfolgte mit Hilfe einer Petrischale, mit
welcher der Speisebolus aufgefangen wurde und anhand einer 6-stufigen Rangskala, die

der Einteilung des Zerkleinerungsgrades (1 = hervorragend bis 6 = unmdglich) diente.
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Der Vorteil dieses Verfahrens liegt in der schnellen Beurteilung des Ergebnisses und im
geringen technischen sowie kostengiinstigen Aufwand. Zudem findet dieses Verfahren
unter den Patienten grofe Akzeptanz. Die subjektive Komponente, die wegen der
visuellen Beurteilung in diese Methodik mit einfliet, kann aufgrund der genannten
Vorteile vernachlissigt werden. [112] MELCHHEIER-WESKOTT und WOSTMANN
[93] ermittelten flir die Interrater-Reliabilitit des Kaufunktionstests einen Kappa-
Koeffizienten nach Cohen von 0,68 und dariiber hinaus einen AUC-Wert von 0,85,
welcher ein MaB fiir die Sensitivitdt und Spezifitit des Tests darstellt. Eine Validierung
des Verfahrens nach NGUYEN und WOSTMANN erfolgte des Weiteren in Studien
von BRINKERT und WOSTMANN [32], BEISSNER und WOSTMANN [23] sowie
SCHMIDT und WOSTMANN [130].

Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts entwickelte CHRISTIANSEN [35] die sog.
Siebmethode. Als Testnahrungsmittel verwendete CHRISTANSEN Mandeln und
Kokosniisse, deren Inhalt von den Probanden zerkaut werden musste. Bei diesem
Verfahren wird der Speisebolus in einen Stapel von zehn Sieben mit abnehmender
Maschengréfle (I mm bis 10 mm Durchmesser) gegeben, welche daraufthin getrocknet
und gewogen werden. AnschlieBend wird die PartikelgroBe des zerkauten
Testnahrungsmittels bestimmt. [35] Dieses Verfahren gilt heutzutage trotz seiner
aufwendigen Methodik als Goldstandard zur Beurteilung der Kaueffizienz und wurde in
diversen Studien angewendet [85, 140, 141].

1982 fithrten LUKAS und LUKE [85] Untersuchungen zur Kaueffizienz mit
Karottenscheiben einer definierten GréBe durch. Diese einfach durchzufiihrenden
Karottentests eignen sich sehr gut zur routinemiBigen Anwendung, vor allem in
geriatrischen Abteilungen. Anhand dieser Ergebnisse wurde der in dieser Studie
verwendete Kaufunktionstest nach NGYUEN und WOSTMANN [112] entwickelt.
Testnahrungsmittel miissen ein Frakturverhalten aufweisen, welches eine objektive
Beurteilung des zerkauten Testguts erlaubt. Mandeln, Haselniisse oder Erdniisse sind
neben den bereits erwdhnten Karotten natiirliche Nahrungsmittel, welche in diese
Kategorie fallen und in verschiedenen Studien verwendet wurden [35, 101].

Die Siebmethode wurde in einer Studie von MOWLANA et al. [101] mit der
computergestiitzten Partikelanalyse verglichen. Bei dieser Methodik wurde die optische
Auswertung von einem digitalen Scanner iibernommen, wobei Mandeln als natiirliche
Testnahrung dienten. Es stellte sich heraus, dass die Ergebnisse beider Verfahren sehr

gut miteinander vergleichbar waren. Trotz des technischen Aufwandes sahen
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MOWLANA et al. Vorteile in der guten Reproduzierbarkeit der Ergebnisse und in der
schnellen, computergestiitzten Auswertung. [101]

Neben den natiirlichen Testnahrungsmitteln konnen kiinstliche Testnahrungsmittel
verwendet werden. Das Abformmaterial Optosil® (Bayer AG, Leverkusen, Germany,
Version 1980) fand in einer Untersuchung von SLAGTER et al. [140] Verwendung. In
dieser Studie wurde Optosil® mit Alginatpulver, Dentalgips, Vaseline, Zahnpasta und
einer entsprechenden Katalysatorpaste vermischt. Ausgehartet wurde das als Optocal
bezeichnete Erzeugnis in Wiirfel definierter GroBBe geschnitten. Der Zerkleinerungsgrad
wurde nach 20, 40, bzw. 80 Kauzyklen untersucht und bewertet. SLAGTER et al.
behaupteten, dieses kiinstliche ,,Testfood” erlaube aufgrund seiner physikalischen
Eigenschaften eine objektivere Bewertung der Kaueffizienz als natiirliche
Testnahrungsmittel. [140] Um diese Behauptung zu unterlegen, verglich man in einer
zweiten Untersuchung Optosil® und Optocal mit Karotten bzw. Erdniissen [141].
Sowohl die kiinstliche als auch die natiirliche Testnahrung wurde in gleich grof3e Wiirfel
geschnitten und in einem pneumatischen Kausimulator zerkleinert. Bedingt durch ihre
physikalischen Eigenschaften reagierten die beiden kiinstlichen Testnahrungsmittel
nicht auf Wasser bzw. Speichel und zeigten im Vergleich zur natiirlichen Testnahrung
eine wesentlich geringere Streubreite. Diese Ergebnisse unterstiitzten die These von
SLAGTER et al., dass eine Standardisierung beziiglich Messungen der Kaueffizienz
nur bei Verwendung von dentalen Silikonen moglich ist. [140]

Zweifarbiger Kaugummi kann ebenfalls als kiinstliches Testnahrungsmittel verwendet
werden. Der Kaugummi wird im Laufe des Kauprozesses von den Patienten
durchmischt, wobei der Durchmischungsgrad mittels Farbanalyse bestimmt werden
kann [116, 128]. SCHIMMEL et al. [128] wendeten zur Analyse der
Farbdurchmischung zwei unterschiedliche Methoden an. Zum einen wurde der
Kaugummibolus fotografiert und anhand eines computergestiitzten Fotoprograms
analysiert. Zum anderen erfolgte eine rein visuelle Beurteilung der Farbdurchmischung
mittels einer 5-rangigen Farbskala. Die computergestiitzte Analyse zeigte eine hohere
Reliabilitit als der rein visuell ermittelte Durchmischungsgrad. [128] Alternativ zur
visuellen Analyse kann der Gewichtsverlust eines zerkauten Kaugummi durch den in
Losung gegangenen Zuckergehalt bestimmt werden [58].

Der Mixing Ability Test ist eine Methode zur Bewertung der Durchmischungstfahigkeit
beim Kauen. Zweifarbige Wachswiirfel sollen bei diesem Kaufunktionstest von den

Probanden zerkaut werden, wobei die resultierende Durchmischungsfarbe den
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,»Mixing ability index“ ergibt. SATO et al. [127] wendeten diese Methodik zur
Untersuchung der Kaueffizienz bei Totalprothesentrdgern an. Mit Hilfe einer Charge-
coupled Device (CCD)-Kamera konnte der Durchmischungsgrad des Paraffinwachs-
wiirfels genau  analysiert werden. [127] In einer Untersuchung von
ASAKAWA etal. [13], deren Ziel es war, einen Unterschied in der Kaufunktion von
Tragern mit neuen partiellen Prothesen im Vergleich zu Probanden mit &lteren
Teilprothesen zu sehen, fand der Mixing Ability Test ebenfalls Anwendung.

Neben den angesprochenen Kautestverfahren wurde in diversen Studien allein eine
Befragung der Probanden beziiglich ihrer Kaueffizienz durchgefiihrt. TATEMATSU et
al. [145] sowie OSTERBERG et al. [114] zeigten in ihren Studien einen deutlichen
Zusammenhang zwischen der Anzahl verbliebener Zéhne und der Kaueffizienz der
Patienten, wobei die Patienten ihre Kaueffizienz entsprechend des Zustandes ihrer
Prothesen einschitzten [145]. Jedoch ist die Objektivitit des Ergebnisses einer reinen

Befragung zu bezweifeln [36].

3.3.3 Einfluss einer Implantatversorgung auf die Ernihrung
Eine Bewertung der Wirksamkeit und der Effektivitdit von implantatgetragenem

Zahnersatz ist aufgrund des deutlichen Zusammenhangs zwischen Zahnstatus und
Erndhrung eines Patienten bedeutungsvoll. Das Ziel der implantologisch-prothetischen
Therapie ist, neben einer &dsthetischen Rehabilitation, vor allem eine kaufunktionelle
Rehabilitation. Dies gilt vor allem fiir zahnlose Patienten oder fiir Patienten mit
reduziertem Restzahnbestand. [15]

In diversen Studien wurde der Erndhrungszustand vor dem Hintergrund einer
implantologisch-prothetischen Neuversorgung analysiert. HEYDECKE et al. [62]
thematisierten den Zusammenhang zwischen einer implantatgestiitzten prothetischen
Versorgung und der Mundgesundheit bzw. der GLQ, wobei die Ergebnisse von 30
Implantatpatienten nach zwei bzw. sechs Monaten mit denen von 30
Totalprothesentridgern verglichen wurden. Als Instrumente dienten der OHIP-20- [6]
sowie der SF-36-Bogen [157], welcher eine Beurteilung der GLQ erlaubt. Sechs
Monate nach Studienbeginn zeigte die Implantatgruppe eine deutliche Steigerung
hinsichtlich ihrer Mundgesundheit. Dariiber hinaus wurde bei diesen Teilnehmern in
allen 20 OHIP-Items eine positive Verdnderung feststellt, wohingegen die Gruppe der

Totalprothesentriigern keine Abweichung zeigte. In den Kategorien Asthetik,
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Kaueffizienz, Sprachvermogen und Tragekomfort gaben die Teilnehmer eine deutliche
Verbesserung an, welche mit einer implantatgestiitzten Restauration versorgt wurden.
Beziiglich der Ergebnisse des SF-36-Bogens zeigten diese Patienten ebenfalls eine
signifikante Steigerung der GLQ. [62]

BORGES et al. [27] untersuchten anhand des MNA [55] den Erndhrungszustand von
Patienten, die mit einer implantatretinierten Unterkieferprothese versorgt wurden. Die
Kaueffizienz wurde mit Hilfe eines Kautests tiberpriift, dessen Bestandteil das
kiinstliche Testnahrungsmittel Optocal war, welches in 40 Kauzyklen zerkaut werden
sollte. Ergebnis dieser Untersuchung war ein signifikanter Anstieg der Kaueftizienz drei
Monate nach prothetischer Versorgung. Zudem sank die Rate an Studienteilnehmern,
die vor Implantation ein Risiko zur Malnutrition zeigten. [27]

MULLER et al. [106] konnten hinsichtlich der Kaueffizienz mit Hilfe des Mixing
Ability Tests dhnliche Resultate prédsentieren. In dieser Studie wurde zudem die
funktionelle Uberlegenheit einer festsitzenden implantatgetragenen Versorgung
gegeniiber einer Hybridkonstruktion bestétigt. [106]

ALLEN et al. [7] analysierten die Auswirkung einer implantatgestiitzten Versorgung
auf die Kaueffizienz und auf die Nahrungsmittelauswahl der Studienteilnehmer. Dabei
wurde zwischen Patienten unterschieden, welche entweder a) Implantate wiinschten und
erhielten, b) Implantate wiinschten, aber Totalprothesen erhielten und c) die eine
Totalprothese wiinschten und diese auch erhielten. Studienteilnehmer, die mit einer
implantatgetragenen Prothese versorgt wurden, berichteten iiber eine signifikante
Verbesserung der Kaufdhigkeit, sowohl in Bezug auf weiche als auch auf harte
Nahrungsmittel. Dariiber hinaus dnderte diese Gruppe ihre Nahrungsmittelauswahl,
wohingegen die Gruppe der Totalprothesentrager dies nicht in Erwdgung zog. [7]
Ahnliche Ergebnisse zeigte eine Studie von MORAIS et al. [97]. Anhand eines
Erndhrungsprotokolls und der Analyse bestimmter Blutparameter (Albumin,
Praalbumin, Beta- Carotin, Vitamin B12, Folsdure, Eisen) wurde der Erndhrungszustand
bewertet. Zudem wurden anthropometrische Messungen (siehe Punkt 4.1.1), welche

u. a. eine Bewertung der Hautfaltendicke beinhaltete, durchgefiihrt. Kaufunktion,
Sprachvermodgen sowie MLQ konnten anhand entsprechender Fragebdgen beurteilt
werden. Alle Untersuchungen wurden sowohl bei Totalprothesentragern als auch bei
Implantatpatienten durchgefiihrt, wobei Totalprothesentriger im Vergleich deutlich
groBBere Schwierigkeiten zeigten bestimmte Nahrungsmittel zu konsumieren. Darunter

fielen vor allem schwer zerkaubare Friichte und bestimmte Gemiisesorten.
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In Konsequenz stiegen die Serumkonzentrationen von Albumin und Vitamin B12 nur
bei Patienten mit implantatgestiitztem Zahnersatz signifikant an. [97] Eine Bestitigung
dieser Ergebnisse zeigte sich in einer Folgestudie von MULLER und MORALIS [108],
die die eindeutigen Unterschiede zwischen beiden Teilnehmergruppen mit der grof3eren
Stabilitdt und Retention einer implantatgetragenen Versorgung begriindeten.

Eine vergleichbare Methodik wurde von AWAD et al. [19] angewendet. Neben den von
MORALIS et al. [97] untersuchten Parametern wurde Homocystein, Vitamin B6 und das
C-reaktive Protein (CRP) im Patientenblut analysiert. Die Kaueffizienz wurde mit Hilfe
einer subjektiv einzuschitzenden Skala bewertet, wobei die Implantatpatienten iiber
wesentlich geringere Schwierigkeiten berichteten, bestimmte Nahrungsmittel zu
konsumieren. Darunter fieclen vor allem Niisse, Friichte und Fleisch. Es konnte in
diesem Kollektiv jedoch kein signifikanter Anstieg beziiglich der Serumkonzentrationen
festgestellt werden. Totalprothesentrager zeigten wiederum keine Verdnderung in der
Nahrungsmittelauswahl oder in der Kaueffizienz. [19]

GARRETT und KAPUR [49] untersuchten im pri-post-Vergleich den Einfluss von
implantatgetragenen prothetischen Versorgungen auf das Erndhrungsverhalten. Anhand
von untersuchten Serum- und Urinparametern wurde die Nihrstoffaufnahme
(Vitamin C, Calcium, Natrium, Eisen, Folsdure, Beta- Carotin) jedes Teilnehmers
analysiert. Zuséatzlich konnte das Erndhrungsverhalten mit Hilfe eines siebentdgigen
Erndhrungsprotokolls beurteilt werden. Beziiglich der Kaueffizienz zeigten alle
Teilnehmer eine deutliche Steigerung im Vergleich zu konventionellen Total- oder
Teilprothesentridgern. Die Ergebnisse der Studie erbrachten jedoch keine Evidenz fiir
einen Unterschied in der Verbesserung des Erndhrungszustandes oder des
Erndhrungsverhaltens. [49]

Implantatpatienten sind sich der kaufunktionellen Optimierung, die mit einer
implantatgestiitzten Versorgung einhergeht, oftmals nicht bewusst. Zudem haben neben
der Kaueffizienz andere Faktoren Auswirkung auf die Nahrungsmittelauswahl. [57] Die
Ergebnisse einer Studie von BRADBURY et al. [29] indizieren, dass prothetisch
versorgte Patienten nach einer personlich zugeschnittenen Erndhrungsberatung
empfinglicher fiir eine Anderung ihres Ernihrungsverhaltens sind. Diesen
Zusammenhang untersuchten ELLIS et al. [43] im Hinblick auf Implantatpatienten und
Totalprothesentrdger. Zu Beginn der Studie wurde die MLQ mit Hilfe des OHIP-20 [6]
bewertet. Jeder Teilnehmer unterzog sich einer auf die jeweilige Restauration

zugeschnittenen Erndhrungsberatung. Das Ziel bestand darin, mit Hilfe motivierender
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Techniken das Erndhrungsverhalten der Patienten zu verbessern. Sechs Monate nach
dieser Intervention wurde die Patientenzufriedenheit beziiglich der Funktionalitit und
der Mundgesundheit erneut evaluiert. Zu Beginn der Studie zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Teilnehmergruppen beziiglich der
Ergebnisse des OHIP-20. Bei den Implantatpatienten konnte jedoch eine deutliche
Verbesserung hinsichtlich Stabilitit, Komfort und Nahrungsmittelauswahl sechs Monate
nach Intervention diagnostiziert werden, wohingegen sich die MLQ der Gruppe der
Totalprothesentrager wiederum nicht verbesserte. [43]

MOYNIHAN et al. [104] priiften in ihrer Untersuchung die Hypothese, dass eine
zugeschnittene Erndhrungsberatung bei Implantatpatienten effektiver ist als bei
Patienten, die mit einer Totalprothese versorgt wurden. 54 zahnlose Patienten wurden
entweder mit einer implantatretinierten Unterkieferprothese (28 Teilnehmer) oder mit
einer konventionellen Unterkiefertotalprothese (26 Teilnehmer) versorgt. Neben der
Analyse antioxidativer Blutparameter (Vitamin A, Vitamin D, Beta-Carotin) waren ein
dreitdgiges Erndhrungsprotokoll sowie eine zugeschnittene Ernidhrungsberatung
Bestandteil der Studie. Ergdnzend dazu fiillte jeder Teilnehmer den OHIP-20 [6] aus.
Drei bzw. sechs Monate nach Studienbeginn wurden sowohl die Blutparameter, die
Nahrungsmittelauswahl als auch die Ergebnisse des OHIP-20 [6] reevaluiert, wobei
beide Gruppen einen Anstieg beziiglich der Friichte- bzw. Gemiisezufuhr zeigten. Die
Analyse der Blutparameter deutete auf einen signifikant hoheren Anstieg der
antioxidativen Kapazitit des Blutes hin, wenn die Patienten mit einer
implantatgestiitzten Restauration versorgt wurden. Dieser Gruppe fiel es zudem deutlich
leichter, spezielle Nahrungsmittel zu konsumieren, die sie vorher bewusst gemieden

hatten. [104]
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3.4 Erfassung des Ernihrungsstatus

In der Bewertung des Erndhrungsstatus spielen Instrumente zur Selektion und zur
Einschitzung von Patienten mit Malnutrition eine zentrale Rolle [105]. Fiir den Begriff
Malnutrition konnen zusétzlich die Synonyme Mangelerndhrung, Fehlerndhrung oder
Untererndhrung verwendet werden. Jedoch findet sich bislang keine einheitliche
Definition fiir den Begriff Malnutrition. [117] Es kann eine quantitative Malnutrition,
welche meist in einer Gewichtsabnahme resultiert, von einer qualitativen Malnutrition
unterschieden werden, die auf den ersten Blick weniger offensichtlich erscheint. Die
quantitative Malnutrition kann in einer Dystrophie resultieren, wohingegen eine
qualitative Malnutrition bei EiweiBmangeldystrophie, Milchnéhrschaden, Hypo- oder
Avitaminosen vorliegt. [118] Ebenso konnen chronisch-dyspeptische Formen der
Malnutrition aufgrund einer Verdauungsinsuffizienz vorliegen [117]. Die Pravalenz der
Malnutrition liegt zwischen 0-10 % fiir selbstindig lebende Menschen hoheren Alters,
bis hin zu {iber 50 % fiir geriatrische Akutfille und hospitalisierte Patienten [116, 125,
153]. Zudem sieht die WHO in einem Verlust der Korpermasse ein signifikanteres

Problem als in einem moglichen Ubergewicht [164].

Die European Society for clinical nutrition and metabolism (ESPEN) teilt die

Mangelerndhrung einer Person folgendermallen ein:

Fehlerndhrung
|
I I
Untererndhrung Mangelernihrung
I I I
Krankheitsbezogener Eiweifimangel Spezifischer
Gewichtsverlust Néhrstoffmangel

Abb.3: Einteilung der Mangelerndhrung nach ESPEN [81]
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Unter krankheitsbezogenem Gewichtsverlust wird ein signifikanter Gewichtsverlust mit
Zeichen  der  Krankheitsaktivitit  verstanden.  Eine  Verringerung  des
Korpereiweibestandes fiihrt zu einem EiweiBmangel, wohingegen ein spezifischer

Néhrstoffmangel ein Defizit an essentiellen Néhrstoffen bedeutet. [81]

3.4.1 Methoden zur Bestimmung der Korper-
zusammensetzung
Anthropometrische Messungen erlauben ohne groflen apparativen Aufwand auf nicht-

invasive Art eine Einschitzung von Muskel- und Fettmasse [21]. Dariliber hinaus
reflektieren die Messergebnisse sowohl den Erndhrungszustand als auch den
Gesundheitszustand des Patienten [164]. Zudem koénnen durch den Vergleich von

Messwiederholungen Veridnderungen im Erndhrungsverhalten erfasst werden [102].

Anthropometrische Methoden

Anthropometrische Methoden umfassen die Messung von Korpergroflie, Gewicht,
Oberarm- bzw. Wadenumfang und die Bewertung der Hautfaltendicke an definierten
Korperstellen [21]. Jedoch konnen sich bei der Untersuchung von &lteren Personen
Schwierigkeiten aufgrund einer eingeschrinkten Korperbeweglichkeit ergeben. Dariiber
hinaus dndert sich die Korperzusammensetzung dlterer Menschen und dadurch auch die
Aussagekraft anthropometrischer Methoden im Vergleich zu jiingeren Patienten. [164]

Der Body Mass Index (BMI) stellt einen Index fiir die Beurteilung des Korpergewichts
im Verhéltnis zu seiner Korpergrofle dar. Dabei wird das Korpergewicht einer Person
durch die KorpergroBBe zum Quadrat dividiert. [102] Die WHO grenzt den BMI fiir
Untergewichtige (< 18,5 kg/m?), fiir Normalgewichtige (18,5 kg/m? — 25 kg/m?), fiir
Ubergewichtige (> 25 kg/m?) und fiir adipdse Menschen (> 30 kg/m?) ab [165]. Er ist
eine objektive Methode, die aufgrund seiner Korrelation zum Korperfettanteil eine
nicht-invasive Beurteilung der Korperzusammensetzung erlaubt. Da der Mensch im
Alter u. a. aufgrund der vertebralen Kompression der Wirbelsdule an Korpergrofe
verliert, reflektiert der BMI die Korperzusammensetzung bei Senioren weniger gut als
bei jlingeren Menschen. [102] Diese Problematik tritt vor allem bei Langzeitstudien auf.

Dariiber hinaus kann mit Hilfe dieser Methodik aufgrund ihres nicht-invasiven
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Vorgehens die Menge an Muskel- oder Fettmasse eines Menschen nicht beurteilt
werden. [105]

Eine Analyse der Hautfaltendicke an bestimmten Kdorperstellen des Menschen dient
der Beurteilung des Gesamtkdrperfettes iiber Messung des subkutanen Fettgewebes.
Grundlage fiir diese Methodik ist die Annahme, dass das subkutane Fettgewebe in
einem bestimmten Verhéltnis zum Gesamtkorperfett steht. Geeignete Messstellen sind
Trizeps, Bizeps, die Region unterhalb des Schulterblattes und oberhalb des
Hiiftknochens. Die Hautfaltendicke wird an nur einer Korperstelle oder auch an
mehreren der genannten Korperstellen mit einem Kaliper gemessen. Diese Methodik ist
stark abhéngig von dem jeweiligen Untersucher, der zudem geniigend Erfahrung fiir die
Untersuchung und Auswertung des FErgebnisses benotigt. Bei {ibergewichtigen
Probanden kann sich bei der Untersuchung eine hohe Messungenauigkeit ergeben.
Zudem verlauft die Beziehung zwischen subkutanem Fettgewebe und Gesamtkorperfett
nicht immer linear, wodurch diese Methode stets einen gewissen Grad an Ungenauigkeit
beinhaltet. [102]

Die Messung des Wadenumfanges erlaubt Riickschliisse auf die Muskelmasse eines
Menschen [21]. Laut ROLLAND et al. [121] stellt sie einen sensitiven Parameter dar,
der gerade bei dlteren Menschen eine enge Beziehung zu einer potentiell vorliegenden
Malnutrition haben kann. Die WHO sieht in der Beurteilung des Wadenumfangs eine
Methode, welche schnell auf Verdnderungen in der fettfreien Muskelmasse und somit
auf ein Altern und eine reduzierte Aktivitdt hindeutet [164]. Alternativ zur Messung des
Wadenumfanges kann der Oberarmumfang gemessen werden. Die Analyse des
Wadenumfanges ist jedoch vorzuziehen, da Verdnderungen der Muskelmasse im
Bereich des Oberarms eher bei Populationen vorkommen, bei denen eine Protein-

Energie-Mangelerndhrung vorliegt. [102, 164]

Bioelektrische-Impedanz-Analyse

Eine weitere Methode zur Bestimmung der Korperzusammensetzung ist die
Bioelektrische-Impedanz-Analyse (BIA) [21, 102, 156]. Bei einer Stromstirke von
0,8 mA und einer Frequenz von 50 KHz wird der elektrische Gesamtwiderstand des
Korpers gemessen, indem die Elektrolyte des Korpers den Strom weiterleiten. Der
Strom flieft durch die verschiedenen wasser- bzw. fettreichen Korperkompartimente,

die eine unterschiedliche Leitfahigkeit aufweisen. Dadurch kann die BIA einen direkten

-25-



Literaturibersicht

Zusammenhang zwischen dem Widerstand und dem Gesamtkorperwasser
herstellen. [77] Das Ergebnis der BIA ist im Wesentlichen vom Fliissigkeitsgehalt des
Gewebes und von der Ladungssittigung der Zellmembranen abhingig [78, 156]. Mit
Hilfe von empirisch gewonnenen Regressionsgleichungen konnen die Korpervariablen
extrazellulire Masse (ECM), Zellmasse (BCM), fettfreie Korpermasse (FFM),
Fettmasse (FM) und Ganzkorperwasser (TBW) errechnet werden [78]. Im Vergleich zu
anthropometrischen Methoden ist dieses Verfahren einfach und schnell durchzufiihren,
jedoch sind die Ergebnisse stark von der Elektrodenplatzierung und dem verwendeten
Geridtetyp abhéngig. Dariiber hinaus sollte diese Methodik nicht bei Personen
angewendet werden, die unter Storungen des Wasserhaushaltes (z. B. Odeme, Aszites,

Diuretikaecinnahme) leiden. [77]

3.4.2 Laborparameter

Zur genauen Beurteilung des Erndhrungsstatus muss, neben der anthropometrischen
Bewertung der Korperzusammensetzung, eine Analyse der Blutparameter erfolgen. Die
labormedizinische Untersuchung verschiedener Blutparameter ermoglicht eine genauere
Graduierung einer eventuell vorliegenden Malnutrition. Zudem koénnen spezifische
Néhrstoffméngel im Blut aufgezeigt werden. Dariiber hinaus sind sie zur

Verlaufsdokumentation einer Erndhrungstherapie geeignet. [25]

MORLEY et al. [100] stellten in threm ,,Nutrogramm* (siche Abb. 4) alle wichtigen
Blutparameter =~ zusammen, die zur  laborchemischen  Beurteilung  des
Erndhrungszustandes herangezogen werden konnen. Die Schweregrade einer
Malnutrition konnen mit Hilfe des Nutrogramms zusétzlich in ,,Norm*, ,Mild®,

»Schwer und ,,Sehr schwer® eingeteilt werden.
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Schweregrade der . Sehr
Malnutriiion Norm il SERWWEr schwer
Eiweifde

Transferrin g/l 2,5-4,0 1,8-2,5 1,0-1,7 <1,0
Praalbumin mg/I 250-400 120-249 100-119 <100
Retinol Binding Protein 50-60 39-49 30-38 <30
mg/I >7,0 5,0-6,9 3,0-4,9 <2,9
Cholinesterase E/ml 35-45 29-34 23-28 <22
Albumin g/l

Fette

Cholesterin mmol/I >4,5 3,0-4,4 2,0-2,9 <2,0

Mineralstoffe und

Vitamine
Eisen mmol/I 9,5-33 5,0-9,4 2,5-4,9 <2,5
Zink mmol/I 10,7-22,9 9,0-10,6 6,0-8,9 <6,0
Calcium mmol/I 2,10-2,65 - - -
Magnesium mmol/I 0,75-1,05 - - -
Vitamin B12 pmol/I >300 <250 <150 <100
Folsaurenmol/I 9,5-45,0 8,0-9,4 5,0-7,9 <5,0
25-Hydroxy-Vitamin D3 25-155 50-310 - -
nmol/I (Winter) (Sommer)
Andere
Erndhrungsparameter
Homocystein mmol/I 5-15 >15

pathologisch,

Hinweis auf

Folsauremangel
Hamoglobin g/dI 12,5-14,5 9,5-12,4 8,0-9,4 <8,0
Lymphozyten/mm? 1800-4000 1000-1700 500-900 <500
Lymphozytenanzahl x10°/1  1,8-4,0 1,0-1,7 0,5-0,9 <0,5
IL-1/IL-6/TNFalpha - - - -
CRP mg/I <5 - - -

Abb. 4: Nutrogramm nach MORLEY et al. [100]

SEILER [132], der die Malnutrition als Vorkommen eines oder mehrerer subnormaler
Blutparameter definiert, ergénzt das Nutrogramm nach MORLEY [100] durch Ferritin,
Triglyceride, Natrium, Kalium, Phosphor, Selen, Kupfer und verschiedene Vitamine.

Albumin, Praalbumin sowie das Retinol-bindende Protein (RBP) gelten als die
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Hauptparameter zur Diagnostik einer Mangelerndhrung [98,100].
VOLKERT et al. [152] sehen im Serumalbuminspiegel aufgrund seiner Halbwertszeit
von 20 Tagen jedoch eher einen Parameter zur Diagnostik einer chronischen
Malnutrition.

Fir BECK et al. [22] ist der Praalbuminspiegel dagegen der bevorzugte
Erndhrungsmarker zur Diagnostik einer Malnutrition, da er aufgrund seiner kurzen
Halbwertszeit bereits sehr friih auf ein Erndhrungsdefizit hindeutet. Zu einem &hnlichen
Ergebnis kommen ROBINSON et al. [120] in ihrer Untersuchung. SEILER [132] sieht
einen starken Zusammenhang zwischen einer vorliegenden Mangelerndhrung und

Defiziten in Bezug auf Eisen, Zink, Selen, Vitamin B12, B6 und Vitamin D.

3.4.3 Beurteilung des Ernahrungsverhaltens

Die Beziehung zwischen dem Erndhrungsverhalten und dem Gesundheitsstatus eines
Menschen kann nur durch die Beurteilung der Nahrungsaufnahme und des
Essverhaltens analysiert werden [69]. Neben dem positiven Einfluss auf die Gesundheit
und Lebensqualitit &dlterer Menschen steht ein gutes Essverhalten in direktem
Zusammenhang mit einem unabhéngigen Leben in der Gesellschaft, wodurch zusétzlich
das Gesundheitssystem entlastet werden kann. Dies macht die Relevanz -einer
Erndhrungserhebung édlterer Menschen in der heutigen Gesellschaft deutlich. [165]

Die Grundlage einer jeden Erndhrungsberatung, die eine Optimierung der
Erndhrungsgewohnheiten eines Menschen bezwecken soll, ist die Erndhrungsanamnese,
in der die tiblichen Trink- und Essgewohnheiten erfragt werden [86]. Sie hat das Ziel,
“[...] eventuelle Nahrstoffméngel, eine iibermiBige Zufuhr bestimmter Nahrstoffe oder
unvertragliche Lebensmittel zu ermitteln und als Folge eventuell eine
Erndhrungsumstellung zur Vorbeugung oder Behandlung von Krankheiten
einzuleiten.” [2] Ein genauer Einblick in das routinierte Trink- und Essverhalten eines
Menschen kann nur durch eine mdglichst ausfiihrlich erhobene Erndhrungsanamnese
gewdhrleistet werden [86]. Methoden zur Erfassung des Lebensmittelverzehrs konnen in
indirekte und direkte Methoden unterteilt werden, wobei sich die direkten Methoden
nochmals in retrospektive bzw. prospektive Mallnahmen untergliedern [86, 144].

Im Folgenden werden die am hdufigsten eingesetzten Erndhrungserhebungsmethoden

ndher erliutert.
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Bereits 1942 publizierte WIEHL [166] eine schnelle Methode zur Beurteilung des
Essverhaltens von Flugzeugmechanikern in Siid-Kalifornien. Der 24-Stunden-Recall
beinhaltet die Erfassung aller Nahrungsmittel, welche in den letzten 24 Stunden von
einer Person konsumiert wurden. Der Recall-Termin wird dabei in Form eines
Interviews durchgefiihrt, in welchem der Gespréchsfiihrer die Nahrungsmittelaufnahme
erfragt. [102] Diese Methodik erlaubt keine Beurteilung einer eventuellen Variation
innerhalb der aufgenommenen Nahrungsmittel und unterliegt allein dem
Erinnerungsvermdgen des Befragten [86, 102, 144].

Anhand des Verzehrshiufigkeitsfragebogens (food frequency questionnaire) wird die
Verzehrshiufigkeit von Lebensmitteln pro Tag, Woche oder Monat erfasst. Die
unterschiedlichen Lebensmittel sind in Form eines Fragebogens aufgelistet. Dieser
Fragebogen kann schon vor dem eigentlichen Beratungstermin dem Klienten
zugeschickt oder mitgegeben werden, wodurch eine Auswertung bereits vor Beginn der
Beratung moglich ist. [86] Diese Methodik ist jedoch nicht fiir eine exakte Beurteilung
der Nahrstoff- bzw. Lebensmittelaufnahme geeignet [40]. Dariiber hinaus erlaubt der
Fragebogen keine quantitative Datenerhebung der absoluten Nahrstoffzufuhr, sondern
nur eine Finteilung in eine hohe, durchschnittliche oder niedrige Zufuhr eines
bestimmten Lebensmittels [102, 144].

Ein Ernidhrungsprotokoll wird iiber mehrere Tage in Form eines Tagebuchs von den
Klienten ausgefiillt. Die Zeitspanne betrdgt in der Regel drei bis sieben Tage und soll,
wenn moglich, immer einen Wochenendtag beinhalten, da sich das Erndhrungsverhalten
an Wochenenden oftmals &ndert. [86] Die Teilnehmer sind angehalten, den Konsum an
Lebensmitteln und Getrinken iiber einen definierten Zeitraum moglichst genau mit
Hilfe von iiblichen HaushaltsmaB3einheiten (z.B. Milliliter, Essloffel, Stiickzahl) zu
dokumentieren [169]. Alternativ konnen die Portionen aller Nahrungsmittel von den
Teilnehmern abgewogen werden, was jedoch zu einem relativ hohen Zeitaufwand fiihrt
[86]. Diese prospektive Methode der Erndhrungsanamnese wurde zuerst von
YOUMANS et al. [169] beschrieben und spiegelt das aktuelle Erndhrungsverhalten von
Menschen deutlich wieder [86, 169]. Zugleich konnen eventuelle Abweichungen im

tidglichen Verzehrverhalten iiber mehrere Tage beobachtet werden [86].
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3.4.4 GieBlener Senioren Langzeitstudie

Zur Beurteilung der Néhrstoffauthahme erhielten die Probanden der vorliegenden
Studie ein validiertes 3-Tages-Schétzprotokoll, welches Bestandteil der GieBener
Senioren Langzeitstudie (GISELA) des Institutes fiir Erndhrungswissenschaften der
Justus-Liebig-Universitit GieBen ist [87, 110]. Die 1994 begonnene Langzeitstudie
dient der Untersuchung von Dynamik und Ausmal} altersabhingiger Verdnderungen
und deren Beziehungen zum Gesundheits- und Erndhrungszustand &lterer, unabhéngig
lebender Menschen. Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie sind ein
Mindestalter von 60 Jahren, physische Mobilitdit und wohnhaft in oder in der
unmittelbaren Umgebung Gieens. Die GISELA ist die erste prospektive
Kohortenstudie in Deutschland, die sich mit dem Gesundheits- und Erndhrungszustand
dlterer Menschen befasst. [69] Als Vorbild fiir die Entwicklung dieser Studie dienten
die ,,SENECA*“-Studie [129] und die ,, MONICA*“-Studie der WHO [162].

Seit 1998 werden die Untersuchungen alle zwei Jahre durchgefiihrt und finden
frihmorgens nach einer 12-stiindigen Niichternphase statt. Neben dem bereits
erwdhnten 3-Tages-Schitzprotokolles, welches der Berechnung der aufgenommenen
Nahrstoffe und Energie dient, werden zusdtzlich anthropometrische Daten (u. a.
Korpergroe, Gewicht, BMI) und biochemische Parameter im Blut bestimmt. [69]

Das Erndhrungsprotokoll beinhaltet 146 Lebensmittel-Items, unterteilt in 16
Lebensmittelgruppen, wobei an drei aufeinander folgenden Tagen die verzehrten
Mengen anhand einfacher haushaltsiiblicher MaBleinheiten angegeben werden sollen.
Neben den aufgelisteten Nahrungsmitteln konnen die Teilnehmer unter der Rubrik
»donstiges* Lebensmittel und Getrénke angeben, welche nicht unter die 146 Vorschldge
fallen. [87] Der Energie- und Nahrstoffgehalt der angegebenen Nahrungsmittel wird mit
Hilfe eines Néahrwert-Berechnungsprogramms (,,DGE-PC*, Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung e.V., Frankfurt/Main) berechnet [69]. Die Erndhrungssoftware ,,DGE-PC*
dient der Bewertung von Erndhrungsprotokollen und der Erstellung von
Nahrstoffanalysen. Die Ergebnisse der Auswertung konnen mit einem Balkendiagramm
dargestellt sowie in einem fiir den Patienten automatisch formulierten Brief erldutert
werden (siehe Anhang). Datengrundlage fiir Nahrwert-Berechnungsprogramme ist in
der Regel der Bundeslebensmittelschliissel (BLS), der zurzeit mit mehr als 10.000
Lebensmitteleintrigen und {iiber 134 Inhaltsstoffen die grofite verfiigbare

Lebensmitteldatenbank darstellt. [86] In einem Ist-/Sollvergleich werden die
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analysierten Daten mit den Referenzwerten zur Nahrstoffaufnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) [40] gegeniibergestellt. Das Ergebnis der
Erndhrungsanamnese kann dem Patienten anhand einer Grafik verdeutlicht

werden (siche Anhang). [86]

3.5 Screening- und Assessmentinstrumente

Zur FEinschidtzung des Erndhrungszustandes bedarf es, neben der Erfassung der
aufgenommenen Nahrungsmittel und Néhrstoffe, vor allem sog. ,.functional markers*,
zu denen die Screening- und Assessmentinstrumente zdhlen [102].

Die American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) definiert
Screening-Methoden zur Erfassung des Erndhrungszustandes als ,,[...] ein Prozess zur
Identifikation eines Individuums, welches untererndhrt ist oder bei dem ein Risiko zur
Entwicklung einer Malnutrition besteht und zur Abkldrung dient, ob eine detaillierte
Erndhrungsberatung notwendig ist.“ [146] Mit Hilfe dieser Instrumente kénnen sowohl
Empfehlungen zur Anderung des Erndhrungsplanes ausgesprochen als auch

Riickschliisse auf den Erfolg einer Erndhrungstherapie gezogen werden [105].

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber einige der hiufigsten in der Literatur zitierten
Screening- bzw. Assessment-Instrumente. Zudem werden verschiedene Parameter

aufgefiihrt, anhand welcher Erndhrungs-Screenings durchgefiihrt werden konnen.
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Tabelle 1: Verschiedene Assessment-Instrumente zur Einschitzung des Erndhrungszustandes

Instrument Autor Ernahrungsspezifische
Parameter

GNRI (Geriatric Nutritional ~ Bouillane et. al., 2005 [28] Body Mass Index
Risk Index) Albumin
Praalbumin

MNA (Mini Nutrition Guigoz et al, 1994 [55] GroBe/ Gewicht
Assessment) Body Mass Index (BMI)
Appetit / Durst
Mobilitét
Psychische Situation
Lebensmittelauswahl
Waden-/Oberarmumfang

MNA- SF (MNA-Short Rubinstein et al, 2001 [124] GrofBe / Gewicht
Form) Body Mass Index (BMI)
Mobilitit
Psychische Situation
Wadenumfang
MUST (Malnutrition Kondrup et al., 2003 [72] Body Mass Index (BMI)
Universal Screening Tool) Gewichtsverlust
Akute Erkrankungen
NRS (Nutritional Risk Kondrup et al., 2003 [73] Body Mass Index (BMI)
Screening) Gewichtsverlust
Gesundheitszustand
SGA (Subjective Global Dtesky et al., 1987 [39] Gewichtsverdnderung
Assessment) Nahrungszufuhr
Gastrointestinale Symptome
Muskelschwund
Bewertung subcut.
Fettgewebe
SNAQ (Short Nutrition Kruizenga et al., 2005 [76] Gewichtsverlust
Assessment Questionnaire) Appetit

Orale Supplementierung

3.5.1 Mini Nutritional Assessment-Tool
Malnutrition hat in unserer Gesellschaft vor allem bei dlteren Menschen eine hohe
Pravalenz [116, 125, 153]. Daher wiirden viele Senioren von einer rechtzeitigen

Erkennung einer beginnenden Malnutrition profitieren [53].
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GUIGOZ entwickelte in Kooperation mit VELLAS [53-55] ein Assessment-Instrument,
welches eine frithzeitige Erkennung von Patienten erlauben soll, bei denen ein Risiko
zur Malnutrition vorliegt. Dariiber hinaus hatte die Entwicklung des Mini Nutritional
Assessment (MNA) das Ziel, als Standardevaluation bei dlteren Patienten in
Krankenhdusern oder Pflegeheimen  eingesetzt zu werden. [52] Vorbild zur
Entwicklung dieses einfach anzuwendenden Instrumentes war das von FOLSTEIN [47]
vorgestellte Mini-Mental-Status (siche Kapitel 3.5.2) zur Erkennung kognitiver
Defizite. Die Validierung des MNA erfolgte in diversen Studien an insgesamt iiber 600
Patienten [54, 55, 151]. Wissenschaftliche Mitarbeiter der Firma Nestlé sowie weitere
Wissenschaftler — verglichen das MNA  mit  Ergebnissen  umfangreicher
Erndhrungsuntersuchungen. Diese Untersuchungen bezogen sich auf anthropometrische
Daten (Korpergroe, Korpermasse, Kniehohe, Oberarm- und Wadenumfang,
Hautfaltendicke), biochemische Parameter (u. a. Albumin, Prdalbumin, Cholesterol,
Triglyceride, Zink, Vitamine) und auf die Ergebnisse eines Erndhrungsfragebogens.
[55] Laut GUIGOZ und VELLAS liegen die ermittelte Sensitivitit bei 96 % und die
Spezifitit bei 98 %. Zudem wird eine 97-prozentige positive Voraussagbarkeit
angegeben [54]. VELLAS sieht im MNA ein ,,[...] praktisches, nicht-invasives und
kostengiinstiges Instrument, welches eine schnelle Evaluation des Erndhrungszustandes

und eine effektive Intervention bei dlteren, gebrechlichen Menschen erlaubt.* [151]

Der MNA enthilt 18 Items, gruppiert in jeweils 4 Rubriken:

o Anthropometrie (4 Fragen): BMI, Oberarmumfang, Wadenumfang,
Gewichtsverlust

e Allgemeinzustand (8 Fragen): Appetit, Mobilitat, akute Krankheit, psychische
Situation, Wohnsituation, Medikamenteneinnahme, Hautprobleme,
Selbststandigkeit beim Essen

e Erndhrungsgewohnheiten (4 Fragen): Mahlzeitenanzahl,
Lebensmittelauswahl, Trinkmenge

o Selbsteinschitzung (2 Fragen): subjektive Beurteilung des eigenen
Gesundheits- und Erndhrungszustandes durch den Probanden

Insgesamt kann eine Maximalpunktzahl von 30 Punkten erreicht werden. Bei 24 oder
mehr erreichten Punkten wird der Erndhrungszustand als ,,zufriedenstellend* bewertet.
Punktzahlen zwischen 17-23,5 indizieren ein Risiko fiir eine vorliegende Malnutrition.
Liegt das Gesamtergebnis unter 17 Punkten muss von einem schlechten

Erndhrungszustand mit bestehender Mangelerndhrung ausgegangen werden. [55]
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RUBENSTEIN [124] veroffentlichte 2001 eine Kurzversion des MNA, welche in
weniger als fiinf Minuten zu beantworten ist. Zusammen mit der Originalversion von
GUIGOZ und VELLAS wurde der aktuelle MNA entwickelt, welcher mit einer
Kurzversion des MNA (MNA-SF, , Vor-Anamnese®) beginnt. Diese Kurzversion
enthélt sechs Items, die stark mit dem Erndhrungszustand einer Person einhergehen. Die
hierbei erreichbare Maximalpunktzahl liegt bei 14 Punkten. Eine Punktzahl von weniger
als elf Punkten ldsst auf eine vorliegende Malnutrition schlieBen und bedarf einer

genaueren Abkldrung durch Ausfiillen des zweiten Teils (,,Anamnese®). [52, 124]

In Abb. 5 ist der deutsche Originalbogen von Nestlé Nutrition Services zu sehen. Dieser

Bogen wurde als Screening-Instrument in der vorliegenden Studie verwendet.
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NESTLE NUTRITION SERVICES

Anamnesebogen zur Bestimmung

des Erndhrungszustandes élterer Menschen

Nestie Mini Nutritional Assessment MINA™
Name: Vorname: Geschlecht: Datum:
Alter, Jahre: Gewicht, kg: GroBe, cm: Kniehohe, cm:

(bestimmen, wenn KérpergroBe nicht meBbar ist)

Ftillen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen in den ersten 6 Kastchen.
Wenn der Wert 11 oder kleiner 11 ist, fahren Sie mit der Anamnese fort, um den Gesamt-Index zu erhalten.

Vor-Anamnese J Mahlzeiten: Wieviele Hauptmahlzeiten iBt der Patient pro Tag?

(Fruhstiick, Mittag- und Abendessen)?

A Hat der Patient einen verminderten Appetit? 0 = 1Mahlzeit
Hat er wahrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, 1 = 2Mahlzeiten
Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen 2 = 3Mahlzeiten D
oder Schiucken weniger gegessen (Anorexie)?
0 = schwere Anorexie K Lebensmittelauswahl: IBt der Patient
1 = leichte Anorexie n + mindestens einmal
2 = keine Anorexie pro Tag Milchprodukte? ja O nein O
] . + mindestens ein- bis zweimal pro
B Gewichtsverlustin den letzten 3 Monaten Woche Hulsenfriichte oder Eier? ja (] nein [J
0 = Gewichtsverlust >3kg + jeden TagFleisch, Fisch
1 = weiBesnicht ) oder Gefliigel ja O nein O
2 = Gewichtsverlust zwischen 1und 3 kg 00=wenn0oder 1mal ga»
3 = keinGewichtsverlust D 05=wenn2mal ga»
— . 10="wenn3mal a» D . D
C  Mobilitat/ Beweglichkeit
(1) = }Iogl B\(,e\;t ;um Stuhl ” L IBtder Patient mindestens zweimal
= inder Wohnung mobi ro Tag Obst oder Gemiise?
2 = verlaBtdie Wohnung D 8 & ,g1ein 1 =ja D
D Akute Krankheit oder psychischer Stress M Wieviel trinkt der Patient pro Tag?
wahrend oder letzten 3 Monate? D (Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Wein, Bier...)
0 =ja 2 = nein 00= wenigerals 3 Glaser/ Tassen
- . 0.5="3bis 5 Glaser/Tassen
E  Psychische Situation ) 1.0 = mehrals5Glaser/ Tassen D . D
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz oder Depression ] N Essensaufnahme mit/ ohne Hilfe
2 = keine Probleme 0 = brauchtHilfe beim Essen
) i 1 = iBtohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
F Korpermassenindex (Body Mass Index, BMI) 2 = iBtohne Hilfe, keine Schwierigkeiten L]
(Korpergewicht / (KorpergroBe)? in kg/m2)
0 = BMI<19 0  Glaubt der Patient, daB er gut ernahrt ist?
1 = 19<BMI<21 0 = schwerwiegende Unter-/Mangelernahrung
2 = 21<BMI<23 0 1 = weiBes nicht oder leichte Unter-/Mangelermnéhrung
3 = BMI=23 2 = guternahrt U
Ergebnis der Vor-Anamnese (max. 14 Punkte) O O P ImVergleich mit gleichaltrigen Personen schatzt der Patient
a seinen Gesundheitszustand folgendermaBen ein:
12 Punkte oder mehr: normaler Ernahrungszustand 00= schlechter
11 Punkte oder weniger:  Gefahr der Mangelernéhrung 05= weiBesnicht
1.0=gleichgut
20=besser D . D
Anamnese Q Oberarmumfang (OAU incm)
= ] ] 00= OAU<21
G Wohnsituation: Lebt der Patient unabhangig zu Hause? 05= 21<0AU<2?
0 = nein 1 =ja D 10= 0AU>22 D
H  Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr R Wadenumfang (WU incm)
als 3 Medikamente (pro Tag)? 0 = WU<31 1 = WU=31
0 =ja 1 = nein D
| Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire? Anamnese (max. 16 Punice)

0 = ja i O Ergebnis der Vor-Anamnese

odg

Gesamt-Index (max. 30 Punkte) ]
Ref.: Guigoz Y, Vellas B and Garry PJ. 1994. Mini Nutritional Assessment: A practical assessment tool for
grading the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology. Supplement

15 Auswertung des Gesamt-Index

Ru‘bcnst‘cm LZ, Harker J, Guigoz Y and Vellas B. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) and
the MNA: An Overview of CGA, Nutritional Assessment, and Development of a Shortened Version

0.
U
0.
U
0.
U

of the MNA. In: "Mini Nutritional Assessment (MNA): Research and Practice in the Elderly”. Vellas 17-23.5 Punkte Risikobereich fiir Unterernahrung
B, Garry PJ and Guigoz Y , editors. Nestlé Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance Pro-
grarmme, Vol.1.Karger, Bate;n press. Weniger als 17 Punkte ~ schlechter Ernahrungszustand O

© 1998 Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

Abb. 5: Mini Nutritional Assessment (MNA)
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3.5.2 Mini-Mental Status (MMYS)

FOLSTEIN und FOLSTEIN [47] entwickelten 1974 ein Screening-Verfahren zur
Feststellung kognitiver Defizite, das Mini-Mental Status (MMS). Ziel der Entwicklung
dieses Fragebogens war es, Menschen mit kognitiven Einschrinkungen, zu denen
Depressionen als auch das Krankheitsbild Demenz zédhlen, anhand eines einfachen
Assessments von solchen ohne diese Storungen zu unterscheiden. [47]

Der Fragebogen enthilt elf Fragen, die innerhalb von fiinf bis zehn Minuten beantwortet
werden konnen. Dadurch ist er zum einen fiir einen routineméfBigen Einsatz zur Klarung
kognitiver Defizite, aber auch zur Verlaufskontrolle eines therapeutischen Erfolges
geeignet. [47] Zentrale kognitive Funktionen konnen anhand der neun
Aufgabenkomplexe (Orientierung, Merkféhigkeit, Erinnerungsfahigkeit,
Aufmerksamkeit, Sprache und Sprachverstdndnis, Lesen, Schreiben, Zeichnen und
Rechnen) iiberpriift werden [150]. Im Rahmen des MMS werden sowohl einfache
Handlungen als auch die Beantwortung von Fragen durchgefiihrt. Jede richtig
beantwortete Frage oder richtig ausgefiihrte Aufgabe erhilt einen Punkt, wodurch eine
Maximalpunktzahl von 30 Punkten erreicht werden kann. Je niedriger die
Gesamtpunktzahl ausfdllt, desto eher kann auf eine kognitive Storung geschlossen
werden. [47] Die Auswertung des Tests ermoglicht jedoch keine Aussage dariiber,
welche Form von kognitiver Dysfunktion vorliegt [150].

Aufgrund der Tatsache, dass eine Malnutrition bei dlteren Menschen durch vorhandene
kognitive Storungen hervorgerufen werden kann [42, 99], wurde der MMS in den

Untersuchungen zur vorliegenden Arbeit verwendet (siche Abb. 6)
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Mini-Mental-Status-Test MMST

Name Alter Jahre

Testdatum Geschlecht: mannl. [] weibl. []

Schulbildung Beruf

w0

1. Orientierung core
. Jahr

. Jahreszeit

Datum

. Wochentag

Monat

. Bundesland/Kanton

Land

. Stadt/Ortschaft

. Klinik/Spital/Praxis/Altersheim
0. Stockwerk

BWOWONOUTAWNH
O A

2. Merkfahigkeit
11. ,Auto®
12. ,Blume"
13. ,Kerze"

Anzahl der Versucher bis zur vollstdndigen Reproduktion der 3 Worter:

3. Aufmerksamkeit
14. 93"
15, ,86"
i6. ,79"

17..,72°
18. ,65"

Oo0 Oooo U oo™

In Ausnahmefallen alternativ bei mathematisch ungebildeten Personen:
19.0-i-d=-a-r (max. 5 Punkte)

4. Erinnerungsfahigkeit
20. “Auto”
21. “Blume”
22, “Kerze"

I

5. Sprache
23. Armbanduhr benennen
24. Bleistift benennen
25. Nachsprechen des Satzes:
,Sie leiht mir kein Geld mehr*
26. Kommandos befolgen:
-Blatt Papier in die rechte Hand,
-in der Mitte falten,
-auf den Boden legen
27. Anweisung auf der Riickseite dieses Blattes
vorlesen und befolgen
28. Schreiben eines vollstdndigen Satzes
(Rickseite)
29. Nachzeichnen (s. Riickseite)

OO O OoOo O og

Gesamtpunktwert:

Abb. 6: MMS nach FOLSTEIN [47]
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3.6 Zusammenfassung der Literatur

Implantate spielen aufgrund ihrer eindeutigen Vorteile gegeniiber konventionellem
Zahnersatz seit Jahrzehnten eine tragende Rolle in der Zahnheilkunde [26, 79, 88, 119,
160]. Sie nehmen nicht nur positiv Einfluss auf die Mundgesundheit des Patienten,
sondern auch auf die Lebensqualitdt eines Menschen [17, 94].

Aus der Literaturiibersicht wurde die Auswirkung, die der Zahnstatus sowohl auf die
Lebensqualitéit als auch auf das Erndhrungsverhalten hat, deutlich. Zudem sind eine
mangelhafte Mundgesundheit und eine daraus resultierende unzureichende
Nahrungsauswahl als Ursache fiir eine Malnutrition anzusehen. [107] Aufgrund der
hohen Prdvalenz der Malnutrition in der Gesellschaft hat eine genaue Erfassung des
Erndhrungszustandes an Bedeutung gewonnen, insbesondere in Bezug auf eine
implantologisch-prothetische Rehabilitation eines Patienten. Verwendung finden
diesbeziiglich nicht nur Screening- und Assessment-Instrumente (siche Tabelle 1),
sondern auch umfangreichere Methoden zur Analyse des Erndhrungsverhaltens und des
Erndhrungszustandes. Der Zusammenhang zwischen dem Zahnstatus eines Patienten
und dessen Erndhrungsstatus bzw. -verhaltens wurde bereits in zahlreichen Studien
untersucht [9, 18, 43, 61, 97, 106]. Die Untersuchungen lieferten jedoch bislang nur
unzufrieden stellende Ergebnisse. Vor allem hinsichtlich eines pré-post-Vergleichs,
welcher eine spezifischere Beantwortung der Fragestellung erlaubt, mangelt es bislang
an klinischen Studien. Zudem wurde ersichtlich, dass ein Beobachtungszeitraum von
zwoOlf Monaten eine Verdnderung im Erndhrungsverhalten genauer beurteilen kann. Die
Analyse der Literatur kann somit nicht eindeutig die Auswirkung einer
implantatgestiitzten Versorgung auf den Erndhrungszustand eines Patienten,
insbesondere unter Einflussnahme einer personlich zugeschnittenen

Erndhrungsberatung, beantworten.
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4 Material und Methode

4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine explorative
Interventionstudie mit intraindividuellem Vergleich. Es wurden insgesamt 20 Patienten
in die Studie mit einbezogen, denen nach der Rekrutierung ein geschlossenes 3-Tages-
Schitzprotokoll zur Erfassung der Lebensmittel- und Nahrstoffaufnahme sowie ein
zusitzlicher Fragebogen zur Ermittlung des Erndhrungsverhaltens ausgehdndigt wurden.
Nach darauffolgender Implantation wurde nach vier bis sechs Monaten die Freilegung
der Implantate mit anschlieBender prothetischer Versorgung durchgefiihrt. Nach
weiteren sechs Monaten wurden im Rahmen des ersten Kontrolltermins erneut die
Erndhrungsparameter bestimmt. Auf Grundlage dieser FErgebnisse fiihrte -eine
Diplomdkotrophologin des Institutes fiir Erndhrungswissenschaften der Justus-Liebig-
Universitdt GieBen eine Erndhrungsberatung durch. Die Abschlussbefunde wurden
sechs Monate spéter erhoben. Die zahnirztlichen Untersuchungen und Beurteilungen
der Kaufunktionstests fanden in der Abteilung fiir Zahndrztliche Prothetik der
Zahnklinik Gieflen durch die Verfasserin und die Zahnérztin Martha Zenginel statt.

Der Untersuchungszeitraum der klinischen Studie belief sich auf die Zeit zwischen Juli

2009 und August 2012.

4.2 Auswahl der Patienten

Von 36 moglichen Teilnehmern, welche die Einschlusskriterien der klinischen Studie
erfillten, konnten 22 Probanden fiir die Studie rekrutiert werden. EIf Patienten lehnten
die Teilnahme an einer klinischen Studie ab. Drei weitere Patienten verweigerten die
Teilnahme aufgrund der kostenintensiven Insertion von Implantaten. Nach Beginn der
Studie und Implantation wurden zwei weitere Patienten aufgrund einer gewiinschten
Weiterversorgung beim Hauszahnarzt aus dem Teilnehmerfeld herausgenommen. Alle
20 verbliebenen Studienteilnehmer waren Patienten der Abteilung fiir Zahnarztliche

Prothetik des Universitédtsklinikums GieBen und Marburg GmbH (Standort Gief3en).
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4.3 Zustimmung der Ethikkommission

Die Ethikkommission im Fachbereich Medizin der Justus-Liebig-Universitit Gieflen

stimmte dem Untersuchungsvorhaben in der Sitzung vom 17.01.2008 (AZ 181/07) zu.

4.4 Einschlusskriterien

In die Studie waren Patienten eingeschlossen,

welche weniger als zehn Antagonistenpaare hatten
bei welchen eine Versorgung mit enossalen Implantaten geplant war

bei welchen eine Nahrungsaufnahme selbststéindig moglich war

4.5 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen von der Studie waren Patienten

mit Medikamenten-, Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit

mit Infektionskrankheiten (HIV, Hep. A, B, C)

mit malignen Tumoren zum Zeitpunkt der Studie

deren Nahrungsaufnahme nur parenteral oder nur mit Hilfe moglich war

welche sich zum Zeitpunkt der Studie oder innerhalb der fiinf Jahre zuvor einer

Radiatio unterziehen mussten
in der Schwangerschaft oder Stillzeit waren

welche nicht bereit oder unféhig waren, ihre Einwilligung zur Teilnahme an der

Studie zu geben

4.6 AbbruchKkriterien

Das nachtrigliche Bekanntwerden eines der Ausschlusskriterien stellte den Ausschluss

aus der Untersuchung dar. Ein Abbruchkriterium fiir die gesamte Untersuchung war

nicht gegeben, da ein Auftreten von schweren unerwiinschten Ereignissen im Sinne der

DIN EN ISO 14155 fir klinische Studien nicht zu erwarten war.
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4.7 Aufklarung, Einverstindniserklarung und Datenschutz

In einem allgemein verstiandlichen und ausfiihrlichen Aufklarungsgespriach wurden die
Patienten iiber alle wesentlichen Punkte der Studie aufgeklart. Insbesondere wurden die
Ziele der Studie, der Ablauf der Untersuchung und die fiir die Patienten resultierenden

Vorteile einer Teilnahme an der Studie erldutert.

Die Patientenauftklarung enthielt folgende Angaben:
e Leitung der Studie
e Ziel, Dauer und Ablauf der Studie
e absehbare Risiken
e potenzieller Nutzen und Vorteile fiir den Patienten
e Schutz der personlichen Daten
e Versicherungsschutz im Falle einer Schiadigung des Patienten

e FErklarung, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist, und dass keinerlei

Nachteile aus der Nichtteilnahme entstehen

Die Einwilligung zur Teilnahme an der klinischen Studie erteilten die Probanden mit
threr eigenhdndigen Unterschrift auf dem entworfenen Aufkldrungs- und

Einwilligungsbogen (sieche Anhang).

Die Studie wurde nach den allgemeinen Bestimmungen des hessischen
Datenschutzgesetzes durchgefiihrt. Dieser unterliegen die Erhebung, Verarbeitung,
Weitergabe und Speicherung der Patientendaten. Dabei war stets der Schutz der
sensiblen Patientendaten gewihrleistet, da alle an der Studie beteiligten Personen

aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht unterliegen.
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4.8 Untersuchung und Datenerhebung

Die Untersuchungen erfolgten in der Abteilung flir Zahnirztliche Prothetik des
Universitétsklinikums Gieflen und Marburg GmbH (Standort GieBen). Jeder Patient
wurde iiber den Ablauf der Studie und iiber die notwendige Einwilligung zur Teilnahme
aufgeklirt. Daraufhin wurde fiir jeden Patienten ein Anamnesebogen angelegt, um die
allgemeinmedizinischen Situation zu erheben. Zusitzlich wurden fiir alle Patienten der
OHIP-G14-Fragebogen, der Fragebogen nach FOLSTEIN (MMS) und der MNA
angelegt. Die zahnmedizinische Untersuchung, welche die Beurteilung des Zahnstatus,
den Zustand der prothetischen Versorgung und den parodontalen Screening Index (PSI,
siche  Anhang) beinhaltete, erfolgte mit Hilfe der multizentrischen

Dokumentationsbogen (siche Anhang).

Anschlieflend wurde die Kaueffizienz anhand des Kaufunktionstests nach NGUYEN
und WOSTMANN [112] bewertet.

Die Blutentnahme zur Ilabormedizinischen Untersuchung erfolgte durch eine

wissenschaftliche Angestellte der Abteilung fiir Zahnarztliche Prothetik.

Zur Bestimmung anthropometrischer Messungen wurde die Korpergrofle der Patienten
ohne Schuhwerk mit Hilfe einer kalibrierten Skala gemessen. Zudem erfolgte eine
Messung der Korpermasse der Teilnehmer mit Hilfe einer digitalen Waage. Von dem
bestimmten Gewicht wurde 1,0 kg entsprechend der geschétzten Masse der getragenen

Kleidung abgezogen (Validierung der Methodik u. a. durch BRUNNER et al. [34]).

Nach der Untersuchung wurden den Patienten ein 3-Tages-Schétzprotokoll (siehe
Anhang) zur Erfassung der Lebensmittel- und Néihrstoffaufnahme sowie ein
zusatzlicher Fragebogen zur Ermittlung des Erndhrungsverhaltens ausgehdndigt. Die
Teilnehmer erhielten die Instruktion, das Schitzprotokoll sowie den Fragebogen
wahrheitsgemdl iiber drei aufeinanderfolgende Tage auszufiillen, wobei mindestens ein
Wochenendtag mit eingeschlossen werden sollte. Die Auswertung erfolgte durch eine
Diplomokotrophologin des Institutes fiir Erndhrungswissenschaften und durch die
Verfasserin. Das Schitzprotokoll sowie der Fragebogen wurden speziell fiir die
Langzeiterndahrungsstudie GISELA des Institutes fiir Erndhrungswissenschaften der

Justus-Liebig-Universitit GieBen entwickelt.

Abbildung 7 gibt einen Uberblick iiber den Studienverlauf.
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Patienten, die Patienten, die
Einschlusskriterien > Teilnahme
erfiillten verweigerten
(n=36) (n=14)
v
Rekrutierung
(n=22)
v
Implantatfreilegung Patienten mit
Prothetische Versorgung | Weiterversorgung bei
(n=22) Hauszahnarzt
(n=2)

v

Implantatversorgung
Bestimmung der Ernihrungsparameter
(OHIP-G14, MMS, MNA, Blutabnahme,
3-Tages-Schitzprotokoll)
Zahnmedizinische Untersuchung
Kaufunktionstest
(n=20)

v

Kontrolle 6 Monate
Bestimmung der Ernihrungsparameter
(OHIP-G14, MMS, MNA, Blutabnahme,
3-Tages-Schitzprotokoll)
Zahnmedizinische Untersuchung
Kaufunktionstest
Ernihrungsberatung
(n=20)

v

Kontrolle 12 Monate
Bestimmung der Ernihrungsparameter
(OHIP-G14, MMS, MNA, Blutabnahme,
3-Tages-Schitzprotokoll)
Zahnmedizinische Untersuchung
Kaufunktionstest
(n=20)

Abb.7: Studienverlauf
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4.8.1 Oral health impact profile (OHIP-G14)
Die Bewertung der MLQ erfolgte mit Hilfe des OHIP-G14 [67] entsprechend den unter
Punkt 3.2.2 genannten Kriterien.

4.8.2 Demenz-Screening
Das MMS-Tool nach FOLSTEIN [47] erfolgte nach den unter Punkt 3.5.2 genannten

Kriterien.

Die Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblittern dokumentiert (siche Abb. 6).

4.8.3 Mini-Nutritional Assessment-Tool
Die Auswertung des MNA nach GUIGOZ und VELLAS [55] erfolgte nach den unter

Punkt 3.5.1 genannten Richtlinien. Die Dokumentation der Ergebnisse entsprach den

unter Abb. 5 dargestellten Vorgaben.

4.8.4 Zahnirztliche Untersuchung

Die zahnmedizinische Untersuchung beinhaltete die Erhebung des Zahnbefundes
einschlieBlich der Bestimmung des parodontalen Screening-Index (PSI, siche Anlage)
sowie die Beurteilung der prothetischen Versorgung. Die Ergebnisse wurden
entsprechen der Vorgaben der multizentrischen Dokumentationsbogen (siehe Anlage)
notiert. Die Beurteilung erfolgte jeweils zu Beginn der Studie sowie zum Zeitpunkt der
beiden Kontrolluntersuchungen. Eine Kalibrierung hinsichtlich der Auswertung der
multizentrischen Dokumentationsbogen und des PSI erfolgte durch eine Beurteilung
von zehn Testpersonen, welche von beiden Zahndrztinnen unabhingig voneinander

untersucht wurden.

-44-



Material und Methode

Erhebung des zahnmedizinischen Befundes

Folgende Aspekte wurden in der zahnmedizinischen Untersuchung beurteilt:
a) Anzahl und Lokalisation der Zéhne
b) Art der konservativen Versorgung
c) Art des prothetischen Zahnersatzes
d) kariose Lisionen
e) Lockerungsgrad (I-1II)
f) Rezessionen

g) zu extrahierende Zéhne

Beurteilung der prothetischen Versorgung

Die Bewertung der Qualitdt der prothetischen Versorgung erfolgte mit Hilfe
multizentrischer Dokumentationsbogen, welche in der Abteilung fiir Zahnirztliche
Prothetik des Universitédtsklinikums GieBen und Marburg GmbH (Standort Giellen) seit
1992 verwendet werden (sieche Anhang). Sie dienen der Standardisierung beziiglich der
Befunderhebung prothetischer Versorgungen und wurden in Anlehnung an das
Wiirzburger Studienhandbuch des Projektes Qualitétssicherung in der Zahnmedizin [1]
erstellt.

Die Bewertung der unterschiedlichen Zahnersatzarten wird in vier Grade eingeteilt,

wobei die Gesamtbeurteilung durch die jeweils schlechteste Wertung bestimmt wird:

1 = perfekt

2 = gut

3 = korrekturbediirftig

4 = erneuerungsbediirftig
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Die Bewertung von Kronen und Briicken beinhaltete folgende Kriterien:

Tabelle 2: Bewertungskriterien von Kronen und Briicken

Randschluss

Der Randschluss wurde mit einer zahnérztlichen Sonde
(200 um) auf Spalten und Positivstufen untersucht.

(1 = hervorragend; 2 = gut; 3 = bedenklich; 4 = ungeniigend)

Interdentalraum

Der Interdentalraum wurde visuell auf Durchgingigkeit
untersucht.

(1 = durchgéingig; 3 = geschlossen; 4 = verdriangend geschlossen)

Approximalkontakt

Vorhandene oder nicht vorhandene Approximalkontakte
wurden visuell beurteilt.

(1 = vorhanden; 3 = nicht vorhanden oder Impaktionen;
4 = Approximalraum weit offen)

Lockerung der
Briickenanker

Die Lockerung der Briickenanker wurde manuell und
visuell untersucht.

(1 = fest; 4 = gelockert)

Stabilitit der
Briickenzwischenglieder

Die Beurteilung erfolgte visuell und manuell.

(1 = akzeptabel; 3 = eher unterdimensioniert; 4 = gebrochen)

Die Verblendungen wurden auf Verfirbungen oder
Abplatzungen hin visuell untersucht.

Verblendung
(1 = in Ordnung; 2 = verfirbt; 3 = teilweise abgeplatzt;
4 = vollstandig abgeplatzt)
Die Pflegefahigkeit wurde visuell beurteilt.
Pflegefihigkeit

(1 = durch Konstruktion erleichtert; 2 = pflegbar; 3 = bedenklich;
4 = unzureichend)
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Die Bewertung von partiellen Prothesen beinhaltete folgende Kriterien:

Tabelle 3: Bewertungskriterien von partiellen Prothesen

Kongruenz der
Prothesensiittel

Die Beurteilung der Kongruenz erfolgte durch Belastung
der Prothesensidttel bei in Sollposition gehaltenen

Attachements.
(1 = sehr gut, exakt; 2 = gut-akzeptabel; 3 = sollte korrigiert werden;
4 = muss korrigiert werden)

Passgenauigkeit der
Attachments

Die Passgenauigkeit wurde manuell und visuell beurteilt.

(1 = exakt passend; 2 = minimale Ungenauigkeiten;
3 = sollte korrigiert werden; 4 = muss korrigiert werden)

Retention der

Die Beurteilung der Retention eines Attachments erfolgte
durch manuelle Untersuchung.

(major connectors)

Attachments (1 = sehr gut; 2 = gut-akzeptabel; 3 = sollte korrigiert werden, zu hoch
oder zu schwach; 4 = muss korrigiert werden)
Die Sattelausdehnung wurde visuell beurteilt, wobei im
Oberkiefer die Tubera, im Unterkiefer die Trigona
Ausdehnung der retromolaria umfasst sein sollten.
Prothesensattel
(1 = sehr gut, exakt; 2 = gut-akzeptabel; 3 = sollte korrigiert werden,
iiber- oderunterextendiert; 4 = muss korrigiert werden, iiber- oder
unterextendiert)
Die Verblendungen wurden visuell in Bezug auf
Verfarbungen oder Abplatzungen untersucht.
Verblendung
(1 = in Ordnung; 2 = verfarbt; 3 = teilweise abgeplatzt;
4 = vollstandig abgeplatzt)
Die Verbindungselemente wurden durch manuelle
Verbindungselemente | Untersuchung auf ihre Starrheit hin untersucht.

(1 = starr; 2 = ausreichend starr; 3 = zu flexibel; 4 = frakturiert)

Technischer Zustand

Die Beurteilung erfolgte visuell.

(1 = hervorragend; 2 = gut; 3 = Verfarbungen des Basiskunststoffe;
4=abgeplatzte Sattelanteile oder Prothesenzihne)

Die Beurteilung der Pflegefdhigkeit wurde visuell
vorgenommen.

Pflegefiihigkeit
(1 = hervorragend;, 2 = gut; 3 = geringe Mingel;
4 = nicht pflegefahig)
Die Beurteilung der &sthetischen Ausfiihrung erfolgte
. visuell beziiglich einer treffenden Farbe und passende
Asthetik

Form im Vergleich zu den Nachbarzidhnen.

(1 =hervorragend; 2 = gut; 3 = beeintrachtigt; 4 = schlecht)
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Die Bewertung von Totalprothesen beinhaltete folgende Kriterien:

Tabelle 4: Bewertungskriterien von Totalprothesen

Die Ausdehnung wurde visuell dahingehend beurteilt, ob
im Oberkiefer die Tubera und A-Linie, im Unterkiefer die
Trigona retromolaria und Cristae mylohyoideae umfasst

Ausdehnung der wurden.
Prothesenbasis (OK: 1 = Tubera u. A-Linie umfasst; 2 = erreicht; 3 = nicht erreicht;
4 = stark liber-/unterextendiert)
(UK: 1 = Tubercula u. Cristaec umfasst; 2 = erreicht; 3 = nicht erreicht;
4 = stark liber-/unterextendiert)
Der Funktionsrand wurde visuell auf korrekte
) Ausdehnung kontrolliert.
Funktionsrand
(1 = perfekt; 2 = geringe Interferenzen; 3 = iiber-/unterextendiert;
4 = stark iiber-/unterextendiert)
1 = exakt; 2 = geringe Inkongruenzen; 3 = Inkongruenzen;
Kongruenz 4 = unterfiitterungsbediirftig
Die Ausdehnung des Zahnbogens wurde visuell beurteilt.
Zahnbogen (1 = ideal; 2 = wvertretbar; 3 = zu weit oder zu eng;

4 = erheblich zu weit oder zu eng)

Technischer Zustand

Die Bewertung des technischen Zustandes erfolgte
beziiglich der Politur und Ausarbeitung des Kunststoffs.

(1 = hervorragend; 2 = akzeptabel; 3 = Verfiarbungen der Basis oder
Prothesenzdhne; 4 = Abplatzungen der Basis oder Prothesenzéhne)

Die Beurteilung erfolgte visuell.

Pflegefahigkeit (1 = hervorragend; 2 = gut; 3 = geringe Méngel; 4 = nicht pflegefdhig)
Die Beurteilung erfolgte visuell beziiglich der korrekten
Asthetik Lage der Kauebene und der Weite des Zahnbogens.

(1 = hervorragend; 2 = gut; 3 = beeintrachtigt; 4 = schlecht)
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Erhebung des PSI

Der PSI (siche Anlage) ist ein Testverfahren zur Beurteilung der parodontalen Situation.
Er wurde 1992 von der American Academy of Periodontology in Kooperation mit der
American Dental Association entwickelt und basiert auf einer Adaptation des
Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN [4]) [12]. Der PSI gibt
Informationen tiber das Ausmall der parodontalen Erkrankung und {iber den
notwendigen Behandlungsbedarf. Dabei wird mit einer WHO-Sonde die Taschentiefe
des Zahnes an sechs Stellen gemessen und entsprechend eines Wertes (Code 0-Code 4)
beurteilt. Das Gebiss des Patienten wird in Sextanten unterteilt und fiir jeden Sextant
wird jeweils der schlechteste Wert dokumentiert. Die therapeutischen Konsequenzen

erschliefen sich aus den Codes fiir den jeweiligen Sextanten:

e Code 0: gesund

e Code 1: Gingivitis

e Code 2: Gingivitis, Zahnstein

e Code 3: mittelschwere Parodontalerkrankung

e Code 4: schwere Parodontalerkrankung

Zahnirztlicher Behandlungsbedarf

Anhand der Ergebnisse des zahnmedizinischen Befundes, der prothetischen Versorgung
und des PSI wurde der zahnérztliche Behandlungsbedarf des Patienten entsprechend der

Grade 1 bis 3 eingeteilt:

e Grad I: kein Behandlungsbedarf
e Grad 2: sollte behandelt werden

e (rad 3: muss behandelt werden
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4.8.5 Durchfithrung des Kaufunktionstests
Der Kaufunktionstest nach NGUYEN und WOSTMANN [112] dient der Beurteilung

der Kaueffizienz. Dabei soll eine standardisierte Karottenscheibe (2 cm Durchmesser, 1
cm Hohe) innerhalb von 45 Sekunden, ohne zu schlucken, moglichst klein zerkaut
werden. In einer Petrischale wird der so produzierte Bolus aufgefangen und visuell
entsprechend des Zerkleinerungsgrades beurteilt (sieche Abb. 8.1-8.6). Somit spiegelt
Grad 1 eine hohe Kaueffizienz wider, wohingegen die schlechteste Kaueffizienz durch
Grad 6 représentiert wird.

Der Kaufunktionstest wurde zu Beginn der Studie und zu den darauf folgenden
Kontrollterminen durchgefiihrt und von den Priifzahnérztinnen befundet. Das Ergebnis
wurde zudem fotografisch dokumentiert.

Die fiir eine exakte Befundung notwendige Kalibrierung der Priifzahnérztinnen erfolgte
vor Beginn der Studie im Rahmen einer Testbefundung, in welcher 20 Testergebnisse

unabhingig voneinander beurteilt werden mussten.
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Abb. 8.1: Grad 1 (hervorragend) Abb. 8.2: Grad 2 (gut)

Abb. 8.4: Grad 4 (miBig)

Abb. 8.5: Grad 5 (schlecht) Abb. 8.6: Grad 6 (unmdglich)
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4.8.6 Vorgehensweise bei der Blutuntersuchung
Allen 20 Patienten wurden sowohl zu Beginn der klinischen Studie als auch im Rahmen

der beiden Kontrolltermine 17,7 ml Blut aus der Ellenbeuge durch eine
wissenschaftliche Mitarbeiterin zur labormedizinischen Untersuchung entnommen. Die
Blutentnahme erfolgte nach mindestens zwolfstiindiger Niichternheit zwischen 8.00 Uhr
und 9.00 Uhr morgens.

Die eindeutig mit den Patientendaten sowie mit dem Datum der Blutentnahme
gekennzeichneten Proben wurden {iiber einen Kurierdienst dem Institut fiir
Laboratoriumsmedizin  und  Pathobiochemie, = Molekulare = Diagnostik  des
Universitétsklinikums Gielen und Marburg GmbH (Standort GieBBen) zur Diagnostik
iibermittelt.

Die Diagnostik des Patientenblutes bezog sich auf folgende Parameter:

e Himoglobin (Blutbild)
e Eisen

e FEiweil, gesamt

e Albumin

e Praalbumin

e Cholinesterase

e HDL/LDL

e Triglyceride

e Cholesterin

e Ferritin
e Zink
e Vitamin A

e Vitamin B12*
e Vitamin C*
e Vitamin E

e Folsiure*

Die mit einem * gekennzeichneten Blutparameter konnten nur fehlerfrei bestimmt
werden, wenn die Serummonovetten dunkel und innerhalb von 30 Minuten nach

Blutentnahme in FEiswasser gekiihlt im Zentrallabor ausgehidndigt wurden.
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Diese Vorgehensweise musste zum einen aufgrund der Lichtempfindlichkeit von
Vitamin B12 und Folsdure, zum anderen wegen der geringen Stabilitit von

Ascorbinsdure (Vitamin C) im Vollblut durchgefiihrt werden.

4.8.7 Konzept Ernihrungsberatung

Die Erndhrungsberatung wurde in Kooperation mit dem Institut fiir
Erndhrungswissenschaften der Justus-Liebig-Universitit Gielen strukturiert und
durchgefiihrt. Grundlage der Beratung war ein geschlossenes 3-Tages-Schitzprotokoll
zur Erfassung der Lebensmittel- und Nahrstoffaufnahme sowie ein zusétzlicher
Fragebogen zur Ermittlung des Erndhrungsverhaltens (siche Anhang). Das 3-Tage-
Schétzprotokoll wurde speziell fiir die GISELA-Studie des Instituts fiir
Erndhrungswissenschaften entwickelt und validiert. [87]

Das Schitzprotokoll sowie der Fragebogen wurden den Patienten im Rahmen des
Anfangstermins und des ersten sowie zweiten Kontrolltermins ausgehédndigt. Die
Teilnehmer wurden gebeten, diese wahrheitsgeméll iiber einen Zeitraum von drei
aufeinanderfolgenden Tagen auszufiillen. Die Berechnung der Zufuhrwerte aus den von
den Patienten {iber drei Tagen aufgenommen Lebensmitteln erfolgte anhand des
Nahrwertberechnungsprogramms ,,DGE-PC*“. Die den Patienten zu jedem Termin
ausgehdndigten Schitzprotokolle sowie Fragebdgen wurden mit Hilfe eines
Néhrwertberechnungsprogramms hingehend der Zufuhrwerte aus den aufgenommenen

Lebensmitteln ausgewertet.

Beratungstermin

Im Rahmen der Halbjahresuntersuchung nahmen die Patienten an einer
Erndhrungsberatung teil, welche durch eine Diplomdkotrophologin durchgefiihrt wurde.
Ziel war es, die neu gewonnene Steigerung der Kaueffizienz auf die personliche
Erndhrung umzusetzen. Die Dauer des Beratungstermins, welcher u. a. Fragen enthielt,
die eine Verdnderung der personlichen Erndhrung nach Erhalt der Prothese erfassen
sollten, lag bei ca. 60 Minuten. Ebenfalls konnte anhand des Erndhrungsprotokolls die
aktuelle Erndhrungssituation diskutiert werden. Es wurden sowohl die Ist-Situation des
Patienten mit Hilfe der ,,DGE-PC“-Auswertung erldutert als auch gemeinsam

Optimierungsmoglichkeiten erarbeitet. AbschlieBend erhielten die Patienten das
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berechnete Balkendiagramm sowie ein personliches Schreiben (,,DGE-PC*“-Brief, siche
Anhang), welches die aktuelle Erndhrungssituation beschreibt. Etwa zwei bis drei
Wochen nach dem Beratungstermin wurde in einem zusdtzlichen Gespréch iiberpriift,
ob die Empfehlungen im Alltag umgesetzt werden konnten. Gegebenenfalls erfolgte
eine Anpassung und Modifizierung der Empfehlung aufgrund personlicher
Besonderheiten. Ziel dieses Termins war es, eine vollwertige Dauererndhrung unter

Berticksichtigung des individuellen Zahnstatus im Alltag zu etablieren.

4.9 Bearbeitung der Daten

4.9.1 Statistische Auswertung

Fiir die statistische Analyse wurde das Programmpaket IBM SPSS Statistics 20©
verwendet. Die untersuchten Parameter wurden zunichst mit Hilfe des Kolmogorov-
Smirnov-Tests auf ihre Normalverteilung hin {berpriift und in Abhéngigkeit des
Ergebnisses mit parametrischen oder nicht-parametrischen Testverfahren statistisch

analysiert.

T-Tests fiir verbundene und unverbundene Stichproben gehodren zu den Lagetests und
dienen dem Vergleich von Mittelwerten. Diese parametrischen Testverfahren setzen
eine Normalverteilung und ein Intervallskalenniveau der gewonnenen Werte

voraus. [159]

Der Wilcoxon-Test fiir zwei verbundene Stichproben zdhlt zu den nicht-parametrischen
oder verteilungsfreien Tests und testet Rangfolgen verbundener Stichproben. Er stellt

das Gegenstilick zum T-Test fiir zwei verbundene Stichproben dar. [159]

Ebenfalls eine Alternative zum T-Test stellt der Mann-Whitney-Test dar, welcher
Rangfolgen unabhingiger Stichproben testet. Bei diesem Testverfahren, welches zu den
Rangsummentests zu zdhlen ist, wird wiederholt keine Normalverteilung

vorausgesetzt. [159]

Auf der Analyse von Rangsummen basiert der Friedman-Test, welcher als eine
Verallgemeinerung des Wilcoxon-Tests fiir mehr als zwei verbundene Stichproben
anzusehen ist und sich daher dafiir eignet, Verdnderungen iiber einen definierten
Zeitraum zu analysieren. Der Friedman-Test beruht auf keinerlei Voraussetzungen

beziiglich der Verteilung der Daten. [159]
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Mit Hilfe von Varianzanalysen mit Messwiederholungen werden Verdnderungen iiber
einen Zeitraum tiberpriift, sofern die ermittelten Daten die

Normalverteilungsvoraussetzungen erfiillen. [159]

Bei der Korrelationsanalyse nach Spearman wird die Stirke eines monotonen
Zusammenhangs getestet, zudem macht der Test keine Annahme iiber die Verteilung
der Werte. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman erstreckt sich zwischen -1 und
+1 und stellt je nach Vorzeichen einen positiven oder negativen Zusammenhang

dar. [159]

4.9.2 Signifikanzniveau

Im Rahmen explorativer Interventionsstudien mit intraindividuellem Vergleich werden
statistische Hypothesen derart formuliert, dass die formulierte Nullhypothese alle
moglichen Ereignisse umfasst, die von der Forschungshypothese nicht eingeschlossen
werden. Das Ziel der Studie besteht darin zu tiberpriifen, wie gut die Ergebnisse mit der
Nullhypothese vereinbar sind. Hierfiir wird statistisch berechnet, mit welcher
Zufallswahrscheinlichkeit p ein bestimmtes empirisches Ergebnis bei Giiltigkeit der
Null-Hypothese beobachtet werden konnte. Wenn diese Wahrscheinlichkeit unter dem
vorgegebenen Signifikanzniveau liegt, wird die Nullhypothese verworfen und die

Forschungshypothese angenommen. [159]

In der vorliegenden Studie liegt das vorgegebene Signifikanzniveau bei 5 % (p-

Wert < 0,05).
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisauswertung

5.1.1 Probanden

Insgesamt nahmen von den 36 potentiellen Probanden 20 an der klinischen Studie teil.
Die Klientel verteilte sich auf jeweils zehn ménnliche und zehn weibliche
Studienteilnehmer. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug 63 Jahre, wobei die
Altersspanne zwischen 53 und 76 Jahren lag. In Abbildung 9 ist die
geschlechtsspezifische Altersverteilung der Probanden nach WHO-Alterseinteilung

dargestellt.
Anzahl
7
6
5
4
B weiblich
3 -
B mannlich
2 -
1 -
0 00
0 - T T T III T 1 Alter
<50Jahre 50-60 61-75 76-90 91-100
Jahre Jahre Jahre Jahre

Abb. 9: Altersverteilung der Probanden
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5.1.2 Beurteilung der prothetischen Versorgung

Abbildung 10 stellt die Beurteilung der prothetischen Versorgung zu Beginn der Studie
und zum ersten Kontrolluntersuchungszeitpunkt sechs Monate nach Eingliederung dar.
Anfangs verteilte sich die Klientel nahezu symmetrisch auf die ersten drei
Beurteilungsgrade, wohingegen zum ersten Kontrolltermin die Implantatversorgungen

von 19 Patienten in die Kategorie ,,perfekt” eingestuft werden konnen.

Patientenanzahl
20
18
16
14
B Grad | (perfekt)
12
m Grad Il (gut)
10
g Grad IlI (korrekturbediirftig)
6 B Grad IV (erneuerungsbefiirftig)
4
2
0 0 0 0 Untersuchungszeitpunkt
Anfangsbefund nach 6 Monaten

Abb.10: Beurteilung der prothetischen Versorgung

5.2 Statistische Auswertung

5.2.1 OHIP

Aufgrund des Ergebnisses des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Uberpriifung der
Normalverteilung wurde mit Hilfe des Friedman-Tests die folgende Null-Hypothese
iiberpriift: ,,Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten ist vor und

nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation gleich.*

Wie mit Hilfe des Box-Plot-Diagramms in Abbildung 11 dargestellt, sinkt die
durchschnittliche Gesamtpunktzahl des OHIP signifikant von nahezu 20 Punkten zu
Beginn der Untersuchung auf zwei Punkte (Friedman-Test: p-Wert < 0,001). Zwischen

den beiden Kontrollterminen zeigen sich jedoch keine grundlegenden Verdnderungen
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mehr. Somit kann die

formulierte

Null-Hypothese  beziiglich  der

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéit abgelehnt werden.

Punktzahl
40

35

30

25

20

—

15

10

5

0 T
Anfangsbefund

Nach 6 Monaten

. S

Nach 12 Monaten

Untersuchungszeitpunkt

Abb. 11: Mittelwerte der durchschnittlichen Gesamtpunktzahl des OHIP-G14

Abbildung 12 gibt die entsprechend

der jeweiligen Studienteilnehmer erreichte

Maximalpunktzahl des OHIP-G14 wieder. Wie in dieser Abbildung dargestellt, fallt

zwischen dem Anfangsbefund und der Nachfolgeuntersuchung nach sechs Monaten die

erreichte Punktzahl bei allen 20 Patienten.

Punktzahl

55

50

45

40

35
30

Toee

<<-#¢-- Anfangsbefund

--4-- Nach6 Monaten

25
20

Nach 12 Monaten

15

10

1

2 3 45 6 7 8 9 101

Patienten-Nummer

12 13 14 15 16 17 18 19 20

Abb.12: Erreichte Punktzahl des OHIP-G14
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Abbildung 13 stellt eine Auflistung der verschiedenen Items des OHIP-G14-Bogens
und die entsprechende durchschnittliche Gesamtpunktzahl dar. Zu Beginn der Studie
wurden vor allem Fragen, welche eine Beziechung zur Erndhrung und
Nahrungsmittelauswahl herstellen (siche Item 7 und Item 12) mit einer hohen Punktzahl
bewertet. Zudem wird deutlich, dass im Verlauf der Studie die Gesamtpunktzahl jedes
Items nach sechs bzw. zwolf Monaten im Vergleich zum Anfangsbefund abnimmt.
Dariiber hinaus werden nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation sogar drei

Items mit O bewertet und besitzen somit keine Relevanz mehr in der Patientenklientel.

Items OHIP-G14

1) Schwierigkeiten Worte auszusprechen

2) Beeintrachtigter Geschmackssinn

3) Leben weniger zufriedenstellend

4) Schwierigkeiten zu entspannen

5) Angespanntes Gefiihl

6) Unterbrechung der Mahlzeiten

B Anfangsbefund
7) Unangenehm bestimmte Nahrungsmittel zu essen

B Nach 6 Monaten
8) Reizbar gegentiber anderen Menschen Nach 12 Monaten
9) Schwierigkeiten bei alltaglichen Beschaftigungen
10) Vollkommene Unfdhigkeit
11) Verlegenheit

12) Unbefriedigende Erndhrung

13) Schmerzenim Mundbereich

14) Gefiihl derUnsicherheit Durchschnittliche
Gesamtpunktzahl

Abb. 13: Entwicklung der durchschnittlichen Gesamtpunktzahl der OHIP-G14-Items
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5.2.2 Zusammenhang zwischen unterschiedlichen
prothetischen Versorgungen und dem Ergebnis des
OHIP-G14

Die potentielle Verdanderung hinsichtlich einer Verbesserung des OHIP wurde sechs
Monate nach Fingliederung der implantatgetragenen Versorgung analysiert. Die
Patientenklientel wurde entsprechend ihrer prothetischen Restauration in eine
Totalprothesengruppe und in  eine  Untersuchungsgruppe mit  anderer
implantatgetragener Versorgung unterteilt. Nach der statistischen Analyse mittels T-
Test zeigte sich, dass sich die untersuchten Gruppen weder zum Anfangsbefund noch
sechs Monate nach prothetischer Versorgung signifikant unterschieden (Anfangsbefund:
t= 2,006 [df 18], Sig. = 0,060; nach sechs Monaten: t= 0,137 [df 18], Sig. = 0,893). Die
Entwicklung der durchschnittlichen Gesamtpunktzahl ist in Abbildung 14 dargestellt.
Somit kann die formulierte Null-Hypothese ,,Es gibt keine Unterschiede beziiglich der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit je nach Art der implantat-prothetischen
Versorgung* nicht abgelehnt werden, obwohl die grafische Darstellung in Abbildung 14
darauf schlieBen mag, dass die Gruppe der Totalprothesentriger im Vergleich eine

deutlichere Verbesserung der MLQ zeigte.

Durschnittliche
Gesamtpunktzahl 50

40

30
20 \

. —
\.

0
Anfangsbefund Nach 6 Monaten
=—o—Totalprothese 24,5 2,38
=@—Andere Versorgungsart 16,08 2,08

Abb. 14: Ergebnis des OHIP-G14 bei unterschiedlicher Versorgungsart
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5.2.3 Kaufunktionstest

Aufgrund des Ergebnisses des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Uberpriifung der
Normalverteilung wurde mit Hilfe des Friedman-Tests die folgende Null-Hypothese
tiberpriift: ,,Das Ergebnis des Kaufunktionstests ist vor und nach implantologisch-

prothetischer Rehabilitation gleich.*

In Abbildung 15 sind die Ergebnisse des Kaufunktionstests nach NGUYEN und
WOSTMANN [112] mit Hilfe eines Box-Plot-Diagramms dargestellt. Es stellt deutlich
die signifikanten Verdnderungen (Friedman-Test: p-Wert < 0,001) der Ergebnisse iiber
den Untersuchungszeitraum dar. Der Grad der Kaueffizienz hat sich zwischen den
ersten beiden Untersuchungszeitpunkten bei 14 der 20 Patienten verbessert, wohingegen
zwischen den letzten beiden Zeitpunkten keine  messbaren Unterschiede mehr
vorliegen. Die formulierte Null-Hypothese beziiglich des Kaufunktionstests kann somit

abgelehnt werden.

Zerkleinerungsgrad
6 -

5 —

4 -

0 ' . . Untersuchungszeitpunkt
Anfangsbefund Nach 6 Monaten Nach 12 Monaten

Abb. 15: Ergebnis des Kaufunktionstests

Die Verbesserung der Kaueffizienz wird bei entsprechender Verteilung auf die sechs
moglichen Zerkleinerungsgrade (Grad 1 = hervorragend bis Grad 6 = unmdglich)
wiederholt deutlich (Abbildung 16). Abermals ist zu erkennen, dass zwischen den
letzten beiden Untersuchungszeitpunkten keine Verdnderung mehr auftritt. Der von den
Studienteilnehmern erreichte Zerkleinerungsgrad féllt sowohl zum ersten als auch zum

zweiten Kontrolltermin gleich aus. Im Vergleich dazu zeigt sich die deutliche
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Verbesserung der Kaueffizienz zwischen dem  Anfangsbefund und der

Nachfolgeuntersuchung nach sechs Monaten.

Patientenanzahl
(n=20)
15
14
13
12
11

=
o

B Anfangsbefund

B Nach 6 Monaten

Nach 12 Monaten

El 4 EL Zerkleinerungsgrad

Grad | Grad ll Gradlll  GradlV  GradV  GradVI

O P N W b U1 O N O O

Abb. 16: Unterteilung der erzielten Kaueffizienz in sechs Grade

5.2.4 Zusammenhang zwischen verschiedenen prothetischen
Versorgungen und dem Ergebnis des
Kaufunktionstests

Die Gruppenunterschiede zwischen der Patientengruppe mit implantatgetragenen
Totalprothesen und der Gruppe, welche mit anderen Versorgungsarten therapiert
wurden, wurden zusitzlich hinsichtlich der Kaueffizienz untersucht. In Abbildung 17 ist
zu sehen, dass beide Gruppen sechs Monate nach prothetischer Versorgung deutlich
bessere Ergebnisse im Kaufunktionstest erzielen. Die Analyse des Mann-Whitney-Tests
zeigte zudem, dass die Null-Hypothese ,,Die Kaueffizienz ist nicht abhéngig von der Art
der implantat-prothetischen Versorgung* aufgrund des errechneten p-Wertes von 0,023

fiir den Zeitpunkt der Anfangsuntersuchung und einem p-Wert von 0,105 sechs Monate
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nach Eingliederung nicht abgelehnt werden kann, da sich zu diesem Zeitpunkt die

Gruppen nicht mehr signifikant unterschieden.

Ergebnis 6
Kaufunktionstest 5
) \\
3 .\ \
2 \
1
0
Anfangsbefund Nach 6 Monaten
—&— Totalprothese 4,8 2,63
=8 Andere Versorgungsart 3,08 1,5

Abb. 17: Ergebnis des Kaufunktionstests bei unterschiedlicher Versorgungsart

5.2.5 BMI
Aufgrund des Ergebnisses des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Uberpriifung der

Normalverteilung wurde mit Hilfe einer -einfaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung die folgende Null-Hypothese iiberpriift: ,,Nach implantologisch-
prothetischer Rehabilitation zeigen sich keine Verdnderungen beziiglich der

Korperzusammensetzung.*

Die statistische Auswertung der errechneten BMI-Rohwerte der einzelnen Probanden
mit Hilfe der Tests der Innersubjekteffekte ergab im Durchschnitt keinen signifikanten
Unterschied zwischen den drei Untersuchungszeitpunkten (F = 2,896 [df 2/df 38],
p-Wert = 0,068). Die Null-Hypothese kann somit nicht abgelehnt werden. Es ist jedoch
festzustellen, dass der BMI-Durchschnittswert stets tiber 25 kg/m? und somit iiber dem
Grenzwert fiir Ubergewichtige liegt. Abbildung 18 stellt die Zusammenhiinge der drei
Untersuchungszeitrdume bezogen auf die errechneten BMI- Durchschnittswerte grafisch

dar.
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BMI-Richtwert
(kg/m?)
35

30

25 B BMI-Durchschnittswert

20

15 : :  Untersuchungszeitpunkt

Anfangsbefund Nach 6 Nach 12
Monaten Monaten

Abb. 18: BMI-Durchschnittswerte der Studienteilnehmer

5.2.6 MNA
Abbildung 19 zeigt das Ergebnis des klassifizierten MNA-Tests. Bei nur einem der 20
beobachteten Studienteilnehmer hat sich das Ergebnis der Screening-Analyse tiber den

Beobachtungszeitraum verdndert.

Anzahl
20
18
16
14
B Normaler
12 .
Erndhrungszustand
10
8 B Risikobereich fiir
6 Untererndhrung
4
2
0 - Untersuchungszeitraum
Anfangsbefund  Nach 6 Monaten Nach 12 Monaten

Abb. 19: Erndhrungszustand der Studienteilnehmer anhand des klassifizierten MNA-Tests
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In Abbildung 20 ist die von den Probanden erreichte durchschnittliche
Maximalpunktzahl an allen drei Untersuchungszeitpunkten dargestellt. Im Rahmen der
Anfangsuntersuchung war bei nur zwei Teilnehmern eine Vervollstindigung des
gesamten Fragebogens notwendig, die iibrigen 18 Patienten fiillten allein die
Voranamnese aus. Sechs Monate nach Anfangsbefund mussten drei Patienten den
kompletten Fragebogen ausfiillen, zwo6lf Monate nach Anfangsbefund waren es

wiederum zwei Patienten.

Punktzahl

30

25

20

15 m Durchschnittliche
Gesamtpunktzahl

10 -

Untersuchungszeitpunkt
Anfangsbefund Nach 6 Monaten  Nach 12 Monaten

Abb.20: Erreichte durchschnittliche Gesamtpunktzahl des MNA-Tests

5.2.7 Energiezufuhr

Aufgrund des Ergebnisses des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Uberpriifung der
Normalverteilung wurde mit Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung die folgende Null-Hypothese {iiberpriift: ,,Nach implantologisch-
prothetischer Rehabilitation zeigen sich keine Verdnderungen beziiglich der

Energiezufuhr.*

Die Analyse der tiglichen Energiezufuhr wird in Abbildung 21 grafisch dargestellt. Der
Grafik ist zu entnehmen, dass zwolf Monate nach prothetischer Versorgung die
durchschnittliche = Kalorienaufnahme im  Vergleich zu den  vorherigen
Untersuchungszeitpunkten abnimmt. Mit Hilfe der Tests der Innersubjekteffekte konnte

diese Erkenntnis nicht statistisch verifiziert werden (F = 0,224 [df 2/df 38],
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p- Wert =0,801). Somit ist es nicht moglich, die formulierte Null-Hypothese

abzulehnen.

Kcal pro Tag
2500

2400

2300

2200

2100 -
M Durchschnittliche

2000 - Kalorienaufnahme
1900 -

1800 -

1700 - Untersuchungszeitpunkt

Anfangsbefund Nach 6 Monaten Nach 12 Monaten

Abb.21: Energiezufuhr in Kilokalorien pro Tag

5.2.8 Blutparameter

Die Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Uberpriifung der Normalverteilung
zeigten, dass mit Ausnahme des Blutparameters Beta-Carotin alle Parameter eine
Normalverteilung aufweisen. Die statistische Analyse der Null-Hypothese ,,Die
untersuchten Blutparameter sind vor und nach implantologisch-prothetischer
Rehabilitation gleich® erfolgte daher hinsichtlich des Parameters Beta-Carotin mit Hilfe
des Friedman-Tests, wohingegen die {ibrigen Parameter mit einer einfaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung berechnet wurden. Die errechneten
Signifikanzen sind Tabelle 5 zu entnehmen, wobei p-Werte unter 0,05 fett markiert
wurden. Der Tabelle ist zu entnehmen, dass hinsichtlich der Parameter Cholinesterase,
Ferritin, Folsdure und Vitamin A signifikante Verdnderungen festgestellt werden
konnten. Die ermittelten Messgroflen entsprechen den Mittelwerten, welche aus den
absoluten Werten der 20 Patienten an allen drei Untersuchungszeitpunkten errechnet

wurden.
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Tabelle 5: Ergebnisauswertung der untersuchten Blutparameter

Test der Friedman-
Parameter Anfangsb | Nach 6 Nach 12 | Innersubjekte Test
ara efund Monaten Monaten ffekte (p-Wert)
(F, p-Wert)* P
B‘“"Eig'/‘:](Hb) 14430 147.85 147,65 | 0,854/0,434
Diff.blutbild
(Lymphozyten) 1,76 1,81 1,83 0,541/0,586
[giga/l]
Albumin [g/1] 4420 4451 44.43 0,270/0,765
Pr?g}ﬁ‘j*mi“ 0,27 0,28 0,28 0,335/0,718
Eisen [ng/dl] 86,10 90,95 97,60 0,945/0,398
Zink [ug/dI] 91,11 82,88 85,52 1,644/0,208
Bl 7230 72.45 72.10 0,157/0,855
[g/1]
Ch"“[‘g’/sl;e”se 9396,00 | 987595 | 992040 | 3,377/0,045
Clixgllesterim 216,85 212,40 21045 | 0,831/0.443
[mg/dl]
[LEislyzenide 114,45 116,65 109,00 0,484/0,620
[mg/dl]
HDL [mg/dI] 59.85 57.45 59.35 1,220/0.306
LDL [mg/dI] 141,70 140,50 140,55 0,033/0,967
LDL:HDL 2.63 275 2.65 0,833/0,443
Ferritin [ng/ml] 103,95 129,80 131,85 5,577/0,008
Folsiure
(Plasma) 12,66 13.23 10744 | 3,301/0,049
[ng/ml]
Vit.A [ng/dl] 74.98 61,28 62,51 9,372/0,002
Vit.BI2 [pg/ml] | 353,00 351,05 362,75 0,280/0,758
Vit.C [g/1] 0,785 0,673 0.8 0,282/0,764
VitE [pg/dl] | 159720 | 1428,1 153230 | 2.818/0,086
Beta-Carotin
S 39,68 43,50 183,37 0,189

* Freiheitsgrade (df 2/df 38)  ** Analyse durch Fremdlabor
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5.2.9 Nihrstoffzufuhr

Durch die Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Uberpriifung der
Normalverteilung wurde ersichtlich, dass mit Ausnahme von Beta-Carotin, Vitamin
B12 und Vitamin C alle tibrigen Néahrstoffe eine Normalverteilung hinsichtlich der
tdglichen Nihrstoffzufuhr aufweisen. Aus diesem Grund wurden sowohl eine
einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung als auch der Friedman-Test zur
statistischen  Uberpriifung der Null-Hypothese ,Der Ernihrungszustand der
Studienteilnehmer ist vor und nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation gleich*
verwendet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 6 aufgefiihrt. Thr ist zu entnehmen, dass die

untersuchten Nihrstoffparameter keine signifikante Verdnderung aufzeigen.

Tabelle 6: Ergebnisauswertung der taglichen Néahrstoffaufnahme

Test der
Parameter Anfangsb | Nach 6 Nach 12 | Innersubjekte | Friedman-Test
efund Monaten | Monaten ffekte (p-Wert)
(F, p-Wert)*
Cholesterin-
285,03 293,59 316,11 0,428/0,655
Zufuhr (mg/d)

Eisen-Zufuhr
(ng/d)

Kohlenhydrat-
Zufuhr (mg/d)

13326,56 | 13366,81 12611,87 0,244/0,785

254179,8 | 259521,3 | 234241,8 0,746/0,481

Retinol (Vit. A)
— Zufuhr (ng/d)

434,06 491,54 764,26 0,768/0,471

Vit. E- Zufuhr
13014,17 | 13605,18 12305,49 0,386/0,682

(ng/d)
Zink-Zufuhr
12505,62 | 12123,50 11325,80 0,423/0,658
(ng/d)
Beta-Carotin-
3995,20 3902,54 3724,00 0,313
Zufuhr (pg/d)
Vit. B12-
6,38 5,73 6,01 0,313
Zufuhr (ng/d)
Vit.-C- Zufuhr
117556,6 | 130136,2 111710,8 0,910

(ng/d)
* Freiheitsgrade (df 2/df 38)
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5.2.10 Korrelation Blutparameter und Nahrstoffaufnahme

Zur Beurteilung der tatsdchlichen Verdnderung hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens
der Studienteilnehmer wurde statistisch der Zusammenhang zwischen der Anderung der
Blutparameter und der Néhrstoffaufnahme analysiert. Die Null-Hypothese ,,Das
Ergebnis der Blutparameteranalyse zeigt keine Korrelation mit der Néahrstoffzufuhr der
Studienteilnehmer* wurde mit Hilfe der Spearman-Korrelationsanalyse berechnet, deren
Ergebnisse Tabelle 7 zu entnehmen sind. Es zeigen sich sowohl gleichsinnige als auch
gegensinnige Korrelationen, die jedoch keine verifizierbare Signifikanz aufweisen.

Somit kann die Null-Hypothese nicht abgelehnt werden.

Tabelle 7: Korrelation verschiedener Blutparameter und Néhrstoffe

Parameter Korrelationskoeffizient Signifikanz (2-seitig)
Cholesterin 0,208 0,378
Beta-Carotin -0,15 0,952
Eisen -0,192 0,416
Vitamin B12 0,132 0,578
Vitamin C 0,060 0,808
Vitamin E 0,146 0,539
Zink -0,372 0,106

5.2.11 Lebensmittelauswahl

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der statistischen Uberpriifung der Null-Hypothese ,,Das
Erndhrungsverhalten der Studienteilnehmer ist vor und nach implantologisch-
prothetischer Rehabilitation gleich®. Die Lebensmittel Fisch, Salat und Siiwaren
zeigten im Kolmogorov-Smirnov-Test keine Normalverteilung auf, weshalb diese
Parameter mit Hilfe des Friedman-Tests analysiert wurden. Die Analyse der iibrigen
Lebensmittel wurde mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung

durchgefiihrt. Eine signifikante Verdnderung hinsichtlich der Lebensmittelauswahl
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konnte lediglich in der Gruppe ,,StiBwaren* festgestellt werden (Friedman-Test: p-Wert
= 0,003). Die Anderungen in den anderen untersuchten Gruppen wiesen keine
Signifikanz auf (Friedman-Test: p-Wert > 0,05). Es kann jedoch festgestellt werden,
dass der Konsum an Brot- und Backwaren, Gemiise, Obst und Salate nach Beginn der
Untersuchung ansteigt, wohingegen Fleisch, Fleisch- und Wurstwaren sowie Siilwaren
weniger verzehrt werden. Der Verbrauch der iibrigen Lebensmittel bleibt nahezu
konstant. Bei genauerer Betrachtung wird deutlich, dass der Anstieg des Gemiise- und
Obstverzehrs direkt nach der prothetischen Versorgung erfolgt. Im Folgenden sinkt der

Konsum zum Studienende hin ab.

Tabelle 8: Ergebnisauswertung der Lebensmittelauswahl

Test der
Lebensmittel Anfangsbe | Nach 6 Nach 12 Innersubjekt- | Friedman-Test
fund Monaten | Monaten effekte (p-Wert)
(F/p-Wert)*
LR 0 15792 | 18157 19950 | 0.927/0.404
Backwaren
Fisch 18,49 18,09 18,18 0,784
Fleisch 106,54 99,23 80,50 1,678/0,189
(g Ty univd 141,54 125,90 104,50 1,555/0,224
Wurstwaren
Gemiise 130,67 160,93 147,95 0,565/0,573
Kartoffel 91,51 74,09 85,67 0,337/0,716
Kise, Quark 46,21 44,25 43,09 0,050/0,951
Milch 178,79 178,73 179,74 0,001/0,999
Nudeln, Reis 71,07 67,54 69,36 0,024/0,976
Obst 186,65 237,16 162,63 0,534/0,093
Salat 86,33 92,42 111,98 0,833
Siillwaren 87,12 72,73 30,06 0,003

* Freiheitsgrade (df 2/df 38)
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5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

- Die durchschnittliche Gesamtpunktzahl des OHIP sinkt signifikant von nahezu
20 Punkten zu Beginn der Untersuchung auf zwei Punkte (p-Wert < 0,001),
wodurch die Null-Hypothese ,,Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit
der Patienten ist vor und nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation

gleich* abgelehnt werden kann.

- Die untersuchten Gruppen mit unterschiedlichen Versorgungsarten
unterschieden sich weder zum Anfangsbefund noch sechs Monate nach
prothetischer Versorgung signifikant (Anfangsbefund: t = 2,006 [df 18],
Sig. = 0,060; nach sechs Monaten: t = 0,137 [df 18], Sig. = 0,893). Somit kann
die formulierte Null-Hypothese ,,Es gibt keine Unterschiede beziiglich der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit je nach Art der implantat-

prothetischen Versorgung® nicht abgelehnt werden.

- Die Uberpriifung der Null-Hypothese ,,Das Ergebnis des Kaufunktionstests ist
vor und nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation gleich* zeigte, dass
der Grad der Kaueffizienz sich zwischen den ersten beiden

Untersuchungszeitpunkten bei 14 der 20 Patienten verbesserte (p-Wert < 0,001).

- Die Null-Hypothese ,,Die Kaueffizienz ist nicht abhdngig von der Art der
implantat-prothetischen Versorgung® kann aufgrund des Ergebnisses des Mann-
Whitney-Tests nicht abgelehnt werden (p-Wert = 0,023, p-Wert = 0,105). Sechs
Monate nach Eingliederung zeigten die Gruppen keine signifikanten
Unterschiede mehr, obwohl die Gruppe der Totalprothesentrdger leichte Defizite

zur Vergleichsgruppe aufwies.

- Die statistische Auswertung der errechneten BMI-Rohwerte zeigte im
Durchschnitt  keinen  signifikanten Unterschied zwischen den drei
Untersuchungszeitpunkten (F = 2,896 [df 2/df 38], p-Wert = 0,068). Die Null-
Hypothese ,,Nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation zeigen sich keine
Verdanderungen beziiglich der Korperzusammensetzung® kann somit nicht

abgelehnt werden.

- Die durchschnittliche Kalorienaufnahme nimmt im Vergleich zu den vorherigen
Untersuchungszeitpunkten zum Kontrolltermin hin ab, die iiberpriifte Null-

Hypothese ,,Nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation zeigen sich keine
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Verianderungen beziiglich der Energiezufuhr* kann aufgrund des statistischen

Ergebnisses (F = 0,224 [df 2/df 38], p-Wert = 0,801) nicht abgelehnt werden.

Die statistische Analyse der Null-Hypothese ,,Die untersuchten Blutparameter
sind vor und nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation gleich® zeigte,
dass sich die Parameter Cholinesterase (F = 3,377 [df 2/df 38], p-Wert = 0,045),
Ferritin (F = 5,577 [df2/df38], p-Wert = 0,008), Folsdure (F = 3,301
[df 2/df 38], p-Wert = 0,049) und Vitamin A (F = 9,372 [df 2/df 38], p-Wert =

0,002) signifikant iiber den Untersuchungszeitraum verénderten.

Hinsichtlich der Nihrstoffzufuhr der Studienteilnehmer ist nach Uberpriifung
der Null-Hypothese ,,Der Erndhrungszustand der Studienteilnehmer ist vor und
nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation gleich® keine signifikante

Verianderung der Parameter zu erkennen.

Mit Hilfe der Spearman-Korrelationsanalyse der Null-Hypothese ,,Das Ergebnis
der Blutparameteranalyse zeigt keine Korrelation mit der Nahrstoffzufuhr der
Studienteilnehmer* konnten sowohl gleichsinnige als auch gegensinnige
Korrelationen festgestellt werden, die jedoch keine verifizierbare Signifikanz

aufweisen.

Die statistische Analyse der Lebensmittelauswahl zeigte eine signifikante
Verdnderung in der Gruppe ,,StiBwaren* (Friedman-Test: p-Wert = 0,003). Der
Konsum an Brot- und Backwaren, Gemiise, Obst und Salate steigt nach Beginn
der Untersuchung, wohingegen Fleisch, Fleisch- und Wurstwaren sowie
StiBwaren weniger verzehrt werden. Somit kann die Null-Hypothese ,,Das
Erndhrungsverhalten der Studienteilnehmer ist vor und nach implantologisch-
prothetischer Rehabilitation gleich* aufgrund der Verdnderungen in der Gruppe

»SuBwaren® abgelehnt werden.
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6 Diskussion

6.1 Methodenkritik

Das Studiendesign der vorliegenden Arbeit entspricht einer explorativen
Interventionsstudie mit intraindividuellem Vergleich. Die in dieser Studie gewonnenen
Ergebnisse sollen der Planung einer multizentrisch randomisiert kontrollierten Studie
(randomized controlled trial, RCT) dienen, welche beziiglich der untersuchten
Hauptzielparameter, der Variabilitdt und der Verteilungsform eine vorangegangene
explorative Datenanalyse beansprucht. Zudem entspricht die Methodik aufgrund der
gegliederten  Einbeziehung einer implantologischen Versorgung und einer
Erndhrungsberatung sechs Monate darauf einem Best-Case-Szenario, da die verbundene
Stichprobe innerhalb der Untersuchungsphase optimale Bedingungen zur Analyse der

Fragestellung schafft.

Hinsichtlich der Teilnehmerzahl von 20 Patienten ist diese Studie als Vorlduferstudie
anzusehen, deren Ergebnisse die Durchfilhrung und Planung einer randomisiert
kontrollierten Studie erleichtern sollen. Ferner reduziert die Teilnehmerzahl die
statistische Aussagekraft der Studie. Eine hohere Anzahl an Patienten wiére
wiinschenswert gewesen, jedoch limitierten die zahlreichen Ausschlusskriterien das

Patientenkontingent.

Einen methodischen Schwachpunkt der Studie stellen die unterschiedlichen
Versorgungsarten der Patienten da. Abhingig vom jeweiligen Zahnstatus der
Studienteilnehmer erfolgte die prothetische Therapie entweder mit einer festsitzenden
oder herausnehmbaren Versorgung. Zudem musste auf die finanzielle Situation der
Patienten und auf den personlichen Anspruch an eine Implantatversorgung Riicksicht
genommen werden. Somit konnte keine einheitliche Gruppierung innerhalb der
Studienklientel getroffen werden. Eine weitere methodische Schwierigkeit im Rahmen
der vorliegenden Interventionsstudie besteht darin, dass die Ergebnisse nicht mit einer
Kontrollgruppe verglichen werden konnten, deren Teilnehmer mit einer konventionellen
Restauration versorgt wurden. Daher musste auf einen interindividuellen Vergleich

verzichtet werden.
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Alle Untersuchungen und Befunderhebungen wurden in der vorliegenden Studie von
einer Person durchgefiihrt. Es konnte so eine moglichst genaue Vergleichbarkeit der
gewonnenen Daten erreicht werden. Die Bewertung des Kaufunktionstests wurde von
zwei Zahnidrztinnen durchgefiihrt, die unabhidngig voneinander die Kaueffizienz
analysierten. Somit wurde die Objektivitit dieses Verfahrens verstirkt. Die
Siebmethode [35], die hinsichtlich der Beurteilung der Kaueffizienz als Goldstandard
gilt, wire eine Alternative zu dem in dieser Studie verwendeten Test gewesen. Trotz
threr Objektivitdt bietet dieses Verfahren aufgrund ihrer zeitintensiven und technisch
anspruchsvollen Methodik deutliche Nachteile, weshalb die Siebmethode in dieser
Untersuchung keine Verwendung fand. Bezogen auf die Durchfithrung des
Kaufunktionstests existieren in der Literatur Varianten, die definierte Kauzyklen
vorschreiben. Zwar ermoglicht eine Variante mit 20 definierten Kauzyklen laut
SCHIMMEL [128] einen besseren Vergleich innerhalb des Teilnehmerfeldes, es wurde
jedoch beobachtet, dass eine solche Methodik eine negative Auswirkung auf das

Schluckverhalten der Patienten haben kann.

Die in dieser Studie verwendeten Untersuchungsbdgen unterliegen einer subjektiven
Komponente, da die Aussagekraft eines Fragebogens von der wahrheitsgemif3en
Beantwortung der aufgefiihrten Fragen und vom Erinnerungsvermogen des Befragten
abhingig ist. Hinsichtlich der Aussagekraft der Verzehrsprotokolle ist anzumerken, dass
ein Protokollieren der Verzehrgewohnheiten zu bewussten oder unbewussten
Verdnderungen des Erndhrungsverhaltens fiihren kann. Zum anderen kénnen durch
lingere Untersuchungsphasen Variationen im Erndhrungsverhalten ausgeglichen
werden, wohingegen 3-Tages-Schétzprotokolle diese oft beinhalten. Zudem sinkt mit
der Dauer des Untersuchungszeitraumes die Motivation der Studienteilnehmer, das

Verzehrsprotokoll wahrheitsgeméal auszufiillen.

Hinsichtlich der statistischen Auswertung ist anzumerken, dass die statistische
Berechnung der ermittelten Blutparameter, der Nahrstoffzufuhr und der
Lebensmittelauswahl der Patienten zu einer Alphafehler-Kumulierung fithren kann, die

die Aussagekraft der Ergebnisse unter Umstidnden reduziert.
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6.2 Ergebniskritik

6.2.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Die Beurteilung der MLQ wurde in der vorliegenden Untersuchung mit Hilfe des OHIP-
G14-Bogens durchgefiihrt. Bei der statistischen Auswertung der Null-Hypothese ,,Die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten ist vor und nach
implantologisch-prothetischer Rehabilitation gleich® wurde ein hochst signifikanter
Unterschied (Friedman-Test: p-Wert < 0,001) beziiglich der durchschnittlichen
Gesamtpunktzahl zwischen den ersten beiden Untersuchungszeitpunkten festgestellt.
Dies ldsst auf eine starke Verbesserung der MLQ unmittelbar nach implantologisch-
prothetischer Rehabilitation schlieen. Dariiber hinaus konnte diese Verbesserung bei

jedem Studienteilnehmer beobachtet werden.

Es existieren in der Literatur zahlreiche Publikationen, in denen mit Hilfe des OHIP die
MLQ von prothetisch versorgten Patienten beurteilt wird [11, 18, 23, 62-64, 130, 148,
168]. INUKAI et al. [64] verwendeten in ihrer Studie die japanische Version des
OHIP-14 (OHIP-J14 [20]) zur Bewertung der MLQ teilbezahnter Studienteilnehmer.
Neben einer deutlichen Steigerung der MLQ konnte nach der Analyse der Ergebnisse
ein signifikanter Zusammenhang (p-Wert < 0,001) zwischen der Kaufunktion und der
MLQ festgestellt werden. [64] Aus den Ergebnissen von BRENNAN et al. [30], die die
MLQ und Kaueffizienz nach Zahnverlust analysierten, konnen die gleichen

Zusammenhdnge gewonnen werden.

Hinsichtlich der spezifischeren Fragestellung, inwieweit die MLQ abhédngig von einer
implantologisch-prothetischen Rehabilitation ist, liegen mehrere Publikationen vor [11,
18, 31, 43, 62, 148]. In einer Studie von ELLIS et al. [43] wurde die MLQ von
Totalprothesentrager und Implantatpatienten miteinander verglichen. Zudem unterzogen
sich beide Gruppen zu Beginn der Untersuchung einer Erndhrungsberatung. Sechs
Monate nach Beginn der Studie konnten signifikante Unterschiede zwischen beiden
Teilnehmergruppen festgestellt werden, die sich vor allem auf die Stabilitdt und

Komfort der entsprechenden Prothese bezogen. [43]

HEYDECKE et al. [62] bestdtigten mit ihren Studienergebnissen dieses Resultat.
Dariiber hinaus zeigten in dieser Untersuchung die Implantatpatienten bei allen Items
des OHIP signifikante Verbesserungen, wohingegen die Teilnehmer, welche zuvor mit

einer neuen konventionellen Totalprothese versorgt wurden, nur hinsichtlich des
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Prothesenkomforts Verbesserungen angaben. [62] Diese Bilanz spiegelt sich in den

Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen wider [11, 18, 148].

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen unterschiedlichen implantologisch-
prothetischen Versorgungen und der Auswirkung auf die MLQ konnten in der
vorliegenden Untersuchung keine statistisch verifizierbaren Unterschiede festgestellt
werden (Anfangsbefund: t = 2,006 [df 18], Sig. = 0,060; nach sechs Monaten: t = 0,137
[df 18], Sig. = 0,893), obwohl bei Betrachtung der gewonnenen Werte die Gruppe der
Totalprothesentrdger im Vergleich eine deutlichere Verbesserung der MLQ zeigt. In
beiden Untersuchungsgruppen zeigten sich sowohl bei der Versorgung mit einer
festsitzenden Restauration, Hybridkonstruktion oder mit einer implantatgestiitzten
Totalprothese deutliche Verbesserung, die jedoch keine Signifikanz aufwiesen. Es
liegen zurzeit mehrere Publikationen vor, die die MLQ bei Versorgung mit einer
implantatgestiitzten Totalprothese untersuchten [11, 18, 43, 62, 148]. Alle
Untersuchungen zeigten eine signifikante Verbesserung der MLQ nach Rehabilitation
mit einer implantatgestiitzten Totalprothese. GATES et al. [50] analysierten stattdessen
die Auswirkung einer Hybridkonstruktion auf die MLQ von Implantatpatienten. Zwolf
Wochen nach Eingliederung konnten bei Auswertung des OHIP [139] statistisch
messbare Verbesserungen der MLQ im Vergleich zur vorherigen konventionellen
Versorgung festgestellt werden. [50] Den Vergleich zwischen konventionellen
partiellen Prothesen und einer festsitzenden implantatgestiitzten Restauration stellten
FURUYAMA et al. [48] her, die ebenfalls eine Signifikanz hinsichtlich des Anstieges
der MLQ nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation feststellen konnten.
Beziiglich des Studiendesigns existiert in der gegenwartigen Literatur eine einzige
Publikation, deren Verfasser ebenfalls mehrere implantatgestiitzte Versorgungsarten
hinsichtlich ihrer Auswirkung auf die MLQ untersuchten [31]. Die Arbeitsgruppe um
BRENNAN et al. [31] zeigte jedoch im Vergleich zu den vorliegenden Ergebnissen,
dass die mit einer festsitzenden Restauration versorgten Studienteilnehmer eine deutlich
stirkere Verbesserung der MLQ vorzeigten als die Patienten, die mit einer

implantatretinierten Totalprothese versorgt wurden.

Die Betrachtung der OHIP-Items deutet auf eine Verbesserung der Ergebnisse in allen
14 Teilbereichen des OHIP-G14-Bogens hin. Es konnten insbesondere bei Fragen, die
das allgemeine Wohlbefinden und das mundgesundheitsabhéngige Erndhrungsverhalten

der Studienteilnehmer ermitteln sollten, positive Verdnderungen nach Eingliederung der
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implantatgetragenen Restauration festgestellt werden. Dies geht mit den Ergebnissen
von HEYDECKE et al. [62] einher, die die MLQ von implantologisch-rehabilitierten
Patienten anhand des OHIP-20 [6] ermittelten. In allen 20 OHIP-Items zeigten die
Implantatpatienten deutliche Verbesserungen ihrer MLQ im Vergleich zu konventionell

versorgten Totalprothesentragern. [62]

6.2.2 Kaueffizienz

Nach FEingliederung der prothetischen Versorgung zeigte sich innerhalb der
Patientenklientel eine signifikante Verbesserung der Kaueffizienz (Friedman-Test:
p-Wert < 0,001). Bei 14 von 20 Studienteilnehmern verbesserte sich der Grad der
Kaueffizienz nach implantologisch- prothetischer Rehabilitation. Die aufgestellte Null-
Hypothese ,,Das Ergebnis des Kaufunktionstests ist vor und nach implantologisch-
prothetischer Rehabilitation gleich® kann somit abgelehnt werden. Je nach vorheriger
Versorgung erreichten die iibrigen Patienten bereits zu Beginn der Studie gute
Ergebnisse, weshalb diesbeziiglich keine groBe Steigerung zu erwarten war. Dieses

Resultat kann durch diverse andere Studien bestétigt werden [7, 19, 27, 38, 97, 106].

AWAD et al. [19] untersuchten die Kaueffizienz mit Hilfe eines Fragebogens. Dieser
beinhaltete spezielle Fragen bzgl. des Kauvermodgens, die von den Studienteilnehmern
beantwortet wurden. Anhand dieses Ergebnisses flihrten die Autoren Riickschliisse auf
die Kaueffizienz des Patienten, welche jedoch nicht durch einen Kaufunktionstest
objektiviert wurde. [19] Diese Methodik wurde bislang in zahlreichen anderen Studien
angewandt, die die Kaueffizienz bei implantologisch-rehabilitierten Patienten
untersuchten [7, 18, 97, 108]. Wie bereits angesprochen konnen anhand dieser Methode

im Vergleich zu Kaufunktionstests keine objektiven Ergebnisse gewonnen werden.

In einer Untersuchung von BORGES et al. [27] wurde das Kauvermdgen anhand eines
Kaufunktionstests objektiv beurteilt. Sie verwendeten das kiinstliche Testnahrungsmittel
Optocal, welches innerhalb von 40 Kauzyklen zerkaut und nachfolgend mit Hilfe der
Siebmethode analysiert wurde. Der Kaufunktionstest wurde sowohl zu Beginn der
Untersuchung als auch nach drei bzw. sechs Monaten durchgefiihrt. Es zeigte sich eine
deutliche Steigerung der Kaueffizienz nach der Implantatversorgung (p-Wert = 0,06),
wohingegen sechs Monate nach Beginn der Studie keine Verdnderungen des

Kauvermdgens mehr auftraten. [27] Diese Ergebnisse gehen mit denen der vorliegenden
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Studie einher, da sich der Grad der Kaueffizienz ebenfalls nur innerhalb der ersten
beiden Untersuchungszeitpunkte verdndert. Dies ldsst darauf schlieBen, dass sich die
Kaueffizienz allein aufgrund einer prothetischen Restauration dndert, wohingegen eine

mogliche Adaptation keine Auswirkung zu haben scheint.

Der Mixing Ability Test nach SCHIMMEL [128] zur Analyse der Kaueffizienz fand in
einer Studie von MULLER et al. [106] Verwendung. Die Klientel wurde entsprechend
ihrer prothetischen Versorgung unterteilt, wobei zwischen bezahnten, nicht-bezahnten
und  Implantatpatienten  unterschieden  wurde. Es  konnten  deutliche
Gruppenunterschiede hinsichtlich der analysierten Kaueffizienz festgestellt werden. Die
Gruppe der Implantatpatienten zeigte ein stark verbessertes Kauvermogen im Vergleich
zu den Patienten, die mit einer konventionellen Prothese versorgt wurden. [106] Das
Studiendesign der vorliegenden Untersuchung ermdglicht zwar keine direkte
Bestitigung dieser Ergebnisse, aufgrund des erwédhnten préd-post-Vergleichs kann die

ermittelte Steigerung der Kaueffizienz nach Implantation trotzdem bekréftigt werden.

Die in dieser Studie untersuchte Patientenklientel wurde entsprechend ihrer
prothetischen Versorgung in zwei Gruppen unterteilt und die formulierte Null-
Hypothese ,,Die Kaueffizienz ist nicht abhéngig von der Art der implantat-prothetischen
Versorgung“ mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests analysiert. Die Analyse zeigte
aufgrund des errechneten p-Wertes von 0,023 fiir den Zeitpunkt der
Anfangsuntersuchung und einem p-Wert von 0,105 fiir den Kontrolltermin nach sechs
Monaten eine nicht-vorliegende Signifikanz auf, wodurch die formulierte Null-
Hypothese nicht abgelehnt werden kann. Beide Gruppen zeigten, unabhéngig von der
implantatgestiitzten Versorgung, eine Verbesserung der Kaueffizienz. In der bereits
angesprochenen wissenschaftlichen Arbeit von MULLER et al. [106], in welcher die
Implantatpatienten ebenfalls in zwei Gruppen untergliedert wurden, zeigten beide
Gruppen eine signifikante Verbesserung des Kauvermogens (p-Wert=0,0001),
Gruppenunterschiede konnten jedoch ebenfalls keine festgestellt werden. Alle
Studienteilnehmer verbesserten ihre Kaueffizienz gleichermal3en. [106] Die Ergebnisse
einer jlingeren Studie [44] lassen zudem darauf schlieBen, dass die Kaueffizienz von
implantatretinierten Totalprothesentridgern abhédngig von der Anzahl der insertierten

Implantate ist.
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6.2.3 Body Mass Index

In der vorliegenden Untersuchung wurden unterschiedliche Methoden zur Einschitzung
des Erndhrungsstatus eingesetzt. Die Bewertung des BMI jedes Patienten erlaubte zu
allen drei  Untersuchungszeitpunkten eine  nicht-invasive  Analyse  der
Korperzusammensetzung. Die Analyse der Null-Hypothese und die statistische
Auswertung der errechneten BMI-Rohwerte der einzelnen Probanden mit Hilfe der
Tests der Innersubjekteffekte ergibt im Durchschnitt keinen signifikanten Unterschied
zwischen den drei Untersuchungszeitpunkten (F = 2,896 [df 2/df 38], p-Wert = 0,068).
Die Null-Hypothese ,,Nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation zeigen sich
keine Verdnderungen beziiglich der Korperzusammensetzung™ kann somit nicht
abgelehnt werden. Festzustellen ist jedoch, dass der BMI-Durchschnittswert stets liber
25 kg/m> und somit iiber dem Grenzwert fiir Ubergewichtige liegt. Erkenntnisse aus

fritheren Studien bestitigen diesen Verlauf [19, 97, 108].

In einer Untersuchung von MULLER et al. [108] wurden Verdnderungen hinsichtlich
des Erndhrungsstatus von Implantatpatienten untersucht. Die Gruppe der
Implantatpatienten =~ wurde im  Vergleich zu einer Kontrollgruppe aus
Totalprothesentrdgern betrachtet, wobei u. a. der BMI berechnet wurde. Ein Jahr nach
Eingliederung der jeweiligen Versorgung konnten keine statistisch messbaren
Verianderungen im Ergebnis des BMI festgestellt werden (p-Wert > 0,05). Zudem lagen
keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen den Implantatpatienten und der

Gruppe der Totalprothesentrager vor (p-Wert = 0,04). [108]

Ein dhnliches Studiendesign wurde im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie
von MORALIS et al. [97] verwendet. Jeweils 30 Patienten wurden entweder mit einer
implantatretinierten Totalprothese oder einer konventionellen Totalprothese versorgt
und sechs Monate spéter erneut untersucht. Wiederum zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede, weder im pri-post-Vergleich noch zwischen den Studiengruppen

(p-Wert > 0,05). [97]

Dass der BMI-Durchschnittswert der Probanden im Rahmen aller drei
Untersuchungszeitpunkte stets iiber 25 kg/m? lag, deutet auf ein durchschnittliches
Ubergewicht der Patientenklientel der vorliegenden Studie hin. Dieses Resultat lisst
sich jedoch durch das Durchschnittsalter von 63 Jahren begriinden, da in dieser
Altersgruppe der BMI laut Literatur in der Regel iiber 25 kg/m? liegt. Dariiber hinaus

befindet sich die Uberlebenskurve ilterer Menschen im Bereich von iiber 25 kg/m? und
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spiegelt somit eine geringere statistische Mortalitdit innerhalb dieser Kategorie

wider. [65, 90]

6.2.4 MNA

Das MNA ist ein in der Literatur beliebtes Assessment-Instrument zur Abklarung einer
eventuell vorliegenden Malnutrition. Insbesondere im Rahmen klinischer Studien, die
den Zusammenhang zwischen der Eingliederung prothetischer Versorgungen und
Veridnderungen im Erndhrungszustand untersuchen, wird diese Methodik hiufig
eingesetzt [23, 27, 37, 92, 130, 142, 168]. So zeigen COUSSON etal. [37], dass
Totalprothesentriger beziiglich ihres MNA-Ergebnisses eine hohere Wahrscheinlichkeit
fiir eine Malnutrition aufweisen als natiirlich bezahnte Studienteilnehmer. McKENNA
et al. [92] konnten eine deutliche Verbesserung des MNA-Ergebnisses durch
prothetische  Rehabilitation  feststellen, wohingegen die Arbeitsgruppe um
WOSTMANN [168] in dieser Fragestellung keine positive Verdnderung darlegen

konnte.

Im Hinblick auf die in der vorliegenden Untersuchung behandelte Thematik existiert in
der Literatur nur eine Studie, die mit Hilfe des MNA eine potentielle Malnutrition bei
Implantatpatienten analysierte. BORGES et al. [27] stellten sechs Monate nach
implantologisch-prothetischer Rehabilitation eine statistisch messbare Verbesserung
dahingehend fest, dass deutlich weniger Patienten der Studienklientel dem

Risikobereich fiir Mangelerndhrung zuzuordnen waren.

Im Hinblick auf die Diskussion der dargestellten Ergebnisse konnten iiber den
Untersuchungszeitraum der vorliegenden Arbeit bei der Auswertung der MNA-
Ergebnisse keine grundlegenden Verdnderungen festgestellt werden, weder im
Gesamtergebnis noch hinsichtlich der durchschnittlichen Gesamtpunktzahl. Dies ist vor
allem dadurch zu begriinden, dass der GroBteil des Patientenkollektivs bereits zu Beginn
der Studie keine Anzeichen fiir eine Mangelerndhrung aufwies bzw. entsprechend des
MNA-Ergebnisses nicht in den Risikobereich fiir Mangelerndhrung einzuordnen war.

Grundlegende Verbesserungen des MNA-Ergebnisses waren deshalb nicht zu erwarten.
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6.2.5 Energiezufuhr

Im Rahmen der statistischen Analyse wurde hinsichtlich der Energiezufuhr die Null-
Hypothese ,,Nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation zeigen sich keine
Verianderungen beziiglich der Energiezufuhr* iiberpriift. Der Analyse ist zu entnehmen,
dass zwolf Monate nach prothetischer Versorgung die durchschnittliche
Kalorienaufnahme im Vergleich zu den beiden vorherigen Untersuchungszeitpunkten
abnimmt. Das Ergebnis der Tests der Innersubjekteffekte spiegelt diese Feststellung
jedoch nicht wider (F = 0,224 [df 2/df 38], p-Wert=0,801). Die formulierte Null-
Hypothese kann somit nicht abgelehnt werden. Die festgestellte Reduktion der
Kalorienaufnahme steht in Kontrast zu den bereits diskutierten Verdnderungen der
Korperzusammensetzung,  wo  eine  allgemeine  Gewichtssteigerung  der
Studienteilnehmer erfasst wurde. Eine Begriindung liegt moglicherweise darin, dass die
Energiezufuhr der Patienten anhand der Ergebnisse ihrer Verzehrsprotokolle berechnet

wurde, deren Beantwortung stets einem subjektiven Einfluss unterliegt.

In der Literatur existieren lediglich zwei Vero6ffentlichungen, die im Rahmen ihrer
Untersuchungen die Analyse der Energiezufuhr der Studienteilnehmer nach
Implantation darstellen. GARRETT und KAPUR [49] verglichen im Jahr 1997 u. a. die
Energiezufuhr von Patienten, welche entweder mit einer implantatretinierten
festsitzenden Restauration oder mit einer konventionellen partiellen Prothese versorgt
wurden. Sechs Monate nach prothetischer Versorgung zeigte sich desgleichen keine
statistisch messbare Bedeutsamkeit (p-Wert > 0,05). [49] Aufgrund des Alters der
Studie und der Verwendung der unzeitgemidfen Blattimplantate sind die Ergebnisse

dieser Untersuchung als nicht mehr aktuell einzuordnen.

In einer Follow-up-Studie untersuchte HAMADA [56] in Kooperation mit GARRETT
und KAPUR den Unterschied zwischen Totalprothesentrdgern und Implantatpatienten,
die mit einer implantatgestiitzten Totalprothese versorgt wurden. Die Untersuchung
bezog sich jedoch ausschlieBlich auf insulinabhingige Diabetiker, wodurch die
Aussagekraft der Ergebnisse ebenfalls eingeschrankt bleibt. Es wurden weder zwischen
den Patientengruppen noch im pra-post-Vergleich sechs Monate nach Eingliederung der
neuen Restauration signifikante Abweichungen in der durchschnittlichen

Kalorienaufnahme deutlich. [56]

Somit scheint eine Analyse der durchschnittlichen Kalorienzufuhr bzw.

Energieaufnahme bezogen auf die diskutierte Thematik eine Variable zu sein, die in
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kiinftigen Studien vernachldssigt werden konnte. Zum einen zeigen die Ergebnisse eine
Diskrepanz zu anderen Parametern auf, zum anderen ist die Vergleichbarkeit mit

anderen Studien eingeschrénkt.

6.2.6 Blutparameter

Die statistische Analyse der Null-Hypothese zeigte, dass hinsichtlich der Parameter
Cholinesterase (F = 3,377 [df 2/df 38], p-Wert = 0,045), Ferritin (F = 5,577 [df 2/df 38],
p-Wert = 0,008), Folsdure (F = 3,301 [df 2/df 38], p-Wert = 0,049) und Vitamin A
(F =9,372 [df 2/df 38], p-Wert = 0,002) signifikante Verdnderungen festgestellt werden
konnten. Unabhéngig von der statistischen Auswertung lassen sich zudem Tendenzen
eines Anstieges der untersuchten Laborparameter Vitamin B12, Beta-Carotin und Eisen
gegen Ende der Untersuchungsphase feststellen. Dieser Anstieg ist vermutlich mit der
deutlich gestiegenen Kaueffizienz der Studienteilnehmer zu begriinden, da nahezu alle
genannten Parameter unmittelbar nach der implantologisch-prothetischen Rehabilitation
anstiegen. Die Ergebnisse von SCHMIDT und WOSTMANN [130], welche Hinweise
auf einen Zusammenhang zwischen der Kaueffizienz und einem Anstieg von Eisen,
Cholinesterase und Beta-Carotin fanden, unterstiitzen diese These. Diese Arbeitsgruppe
stellte jedoch zusdtzlich einen Zusammenhang zwischen einer verbesserten
Kaueffizienz und dem Anstieg von Serumalbumin her. [130] Serumalbumin besitzt eine
Halbwertszeit von 20 Tagen und fungiert als osmotisch-aktives Transportmolekiil [122].
Aufgrund der Tatsache, dass die Syntheserate von Serumalbumin direkt vom
Proteinkonsum eines Menschen abhingt, wurde die labormedizinische Analyse von
Serumalbumin zu einem bedeutsamen Marker zur Beurteilung des Erndhrungszustandes
[147]. Die Ergebnisse der Studie von SCHMIDT und WOSTMANN kann die
vorliegende Arbeit nicht bestitigen, da der Serumalbumin-Spiegel der vorhandenen
Klientel iiber den Untersuchungszeitraum nahezu gleich geblieben ist. Die Ursache
dafiir liegt vermutlich in der bereits angesprochenen langen Halbwertszeit von 20
Tagen. Dariiber hinaus benoétigt ein verdnderter Serumalbuminspiegel einen Zeitraum
von 14 Tagen, um sich wieder im Normbereich einzufinden [22, 80]. MORAIS et al.
[97] stellten diesbeziiglich einen Anstieg des Serumalbuminspiegels von Patienten fest,
welche sechs Monate zuvor mit einer implantatgestiitzten Unterkieferprothese versorgt
wurden. AWAD et al. [19] konnten hingegen keine signifikanten Verdnderungen im

Serumalbuminspiegel sechs bzw. zwolf Monate nach Implantation feststellen.
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Praalbumin stellt im Vergleich zu Albumin einen wesentlich sensitiveren Marker zur
Analyse des Erndhrungsstatus dar. Aufgrund seiner Halbwertszeit von zwei Tagen
reflektiert der Praalbuminspiegel Verdnderungen der Nihrstoffaufnahme schneller.
Zudem wird er im Gegensatz zu Albumin nicht von einer eventuell vorliegenden
renalen Funktionsstorung beeinflusst. [22, 135] ROBINSON [120] sieht in der Analyse
des Prdalbuminspiegels einen wesentlich signifikanteren Erndhrungsmarker im
Vergleich zu Albumin und RBP. Zudem konnten durch die Beurteilung von Praalbumin
die unter Malnutrition leidenden Menschen schneller erkannt werden. [120] Im Verlauf
der vorliegenden Untersuchung zeigten die Verdnderungen diesbeziiglich keine
Signifikanz auf, was auf einen gleichbleibend guten Erndhrungszustand der

Studienteilnehmer schlieflen 14sst.

Kritisch betrachtet werden sollte der starke Anstieg des Beta-Carotinspiegels im Blut
der Studienteilnehmer. Beta-Carotin gehdrt zur Gruppe der Carotinoide und stellt eine
antioxidative Substanz dar, welche in Vitamin A verstoffwechselt werden kann [40].
Die Aufnahme von Beta-Carotin und Vitamin A ist abhidngig vom Fettgehalt der
Nahrung, zudem ist der Carotinoidspiegel bei Protein-Malnutrition verringert. Die
Plasmakonzentration an Beta-Carotin und Vitamin A ist dariiber hinaus direkt abhéngig
von der Nahrstoffaufnahme und spiegelt so die aktuelle Erndhrungssituation eines
Menschen wieder. [113] Die Ergebnisse einer Untersuchung von THURNHAM [149]
zeigten in diesem Zusammenhang jedoch keine direkte Beziehung zwischen dem
Plasma-Carotinoidspiegel und der Nahrstoffaufnahme. Ebenso hat eine hohe
Carotinoidaufnahme laut THURNHAM nur einen geringen FEinfluss auf den
Plasmaspiegel von Beta-Carotin und Vitamin A. [149] In Studien, die einen mdglichen
Zusammenhang zwischen dem Zahnstatus und der Erndhrung eines Menschen
untersuchten, wurde hiufig eine Analyse von Beta-Carotin durchgefiihrt [49, 97, 104,
108, 130]. MOYNIHANetal. [104] wuntersuchten die Auswirkung einer
Erndhrungsberatung auf die Blutparameter bei Totalprothesentrigern und
Implantatpatienten, wobei die Analyse der Blutparameter drei bzw. sechs Monate nach
Intervention erfolgte. Im Gegensatz zur Gruppe der Totalprothesentrdger konnte in der
Gruppe der Implantatpatienten kein Anstieg an Beta-Carotin festgestellt werden. [104]
Andere Arbeitsgruppen konnten lediglich Tendenzen hinsichtlich eines Anstieges der
Plasma-Carotinoidkonzentration feststellen [97, 108]. Zwar ist den Ergebnissen der

vorliegenden Untersuchung ein moderater Anstieg des Beta-Carotins bereits sechs
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Monate nach Implantation zu entnehmen, die starke Streuung zum zweiten
Kontrolltermin ist vermutlich jedoch die Folge eines analytischen Fehlers innerhalb der

Laboruntersuchung.

Eisenmangel zdhlt mit einer durchschnittlichen Priavalenz von 30 % zu den weltweit
haufigsten Mangelerscheinungen [40, 143]. Fleisch und Gemiise repriasentieren die
wichtigsten Nahrungsmittelgruppen, die den Eisenbedarf des Menschen am besten
decken konnen [40]. Aufgrund der Vermutung, dass der in dieser Untersuchung
festgestellte Anstieg der Eisenkonzentration im Blut mit der verbesserten Kaueffizienz
begriindet werden kann, ist es wichtig, die Ergebnisse anderer Studien zu betrachten.
Jedoch findet sich in der Literatur nur eine klinische Studie, deren Studiendesign eine
Analyse der Eisenkonzentration im Blut vorgibt [97]. MORAIS et al. [97] konnten in
threr Vergleichsstudie zwischen Implantatpatienten und Totalprothesentrdgern keinen
Gruppenunterschied hinsichtlich ihrer Eisenkonzentration im Blut feststellen. Die
Konzentration an FEisen sank sogar sechs Monate nach Eingliederung der neuen
Versorgung. [97] In anderen Untersuchungen wurde versucht, die Eisenversorgung
ithrer Studienteilnehmer anhand der Ferritinkonzentration abzuleiten [108]. Ferritin stellt
ein Speicherprotein fiir Eisen im Blut und in den Korperzellen dar, wodurch eine
gezielte Analyse der Ferritinkonzentration auf einen potentiellen Eisenmangel hindeuten
kann [136]. Dadurch konnte begriindet werden, warum in der vorliegenden
Untersuchung sowohl die Eisen- als auch die Ferritinkonzentration {iber den

Studienzeitraum anstiegen.

Hinsichtlich der Cholesterol- und Triglyceridkonzentration konnte in der vorliegenden
Studie ein Abfall zum Ende der Untersuchungszeit festgestellt werden. Dieser Aspekt
sollte differenziert betrachtet werden. Der Cholesterinspiegel wird zum einen nur in
geringem Mafle vom Fettgehalt der Nahrung beeinflusst, da die Hauptregulation vom
Korper iibernommen wird und somit vor allem einer genetischen Komponente
unterliegt [167]. Zum anderen ist das Ausmall, inwieweit Nahrungsfette Einfluss auf
den Cholesterinspiegel eines Menschen nehmen konnen, von einer personlichen
Komponente abhéngig und ist von Mensch zu Mensch unterschiedlich stark ausgeprégt
[46]. MULLER et al. [108] liefern mit ihrer Untersuchung die einzige vergleichbare
Studie. Sie konnten keinen signifikanten Unterschied in der Cholesterinkonzentration

zwischen Implantatpatienten und Totalprothesentragern feststellen. Dariiber hinaus
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wiesen beide Gruppen ein Jahr nach Intervention keinerlei Verdnderungen des

Cholesterinspiegels auf. [108]

Grundsitzlich ist jedoch festzuhalten, dass ein groBer Vorteil des vorliegenden
Studiendesigns darin liegt, dass die Analyse der Blutparameter {iber den gesamten
Studienzeitraum vorgenommen wurde. Es existieren nur wenige Studien anderer
Autoren, die dieses Vorgehen ebenfalls in ihrer Untersuchung aufnahmen [19, 97, 104].
Die Darstellung der Laborparameter im Verlauf ermoglicht eine moglichst
differenzierte = Betrachtung des Erndhrungsstatus und eine hervorragende

Vergleichbarkeit im préa-post-Design.

6.2.7 Ernahrungszustand und Ernihrungsverhalten

Diverse Studien der gegenwirtigen Literatur hatten das Ziel, durch eine Optimierung
des Zahnstatus das Erndhrungsverhalten der Studienteilnehmer positiv zu verdndern [ 19,
49, 56, 103, 123, 126, 131, 168]. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten
Verdnderungen im Erndhrungsstatus. Einzig MORALIS et al. [97] konnten in ihrer Studie
statistisch messbare Anstiege der Serumkonzentrationen von Albumin, Vitamin B12
und Hémoglobin nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation feststellen. Die
Tatsache, dass die Nahrungsauswahl vor allem durch die Essgewohnheiten und den
soziodkonomischen Status beeinflusst werden [107, 109], spiegelt diese Bilanz wieder.
Dies wurde ebenfalls durch WOSTMANN et al. [168] bestitigt, die trotz einer deutlich
verbesserten Kaueffizienz nach Neuversorgung prothetischer Patienten keine
signifikanten Verdnderungen im Erndhrungsstatus feststellen konnten. Es wurde
zusehends deutlich, dass eine speziell zugeschnittene Erndhrungsberatung neben einer

Optimierung des Zahnstatus forderlich zu sein scheint [7, 103, 168].

Herleitend aus dieser Hypothese wurde in der vorliegenden Studie eine speziell
zugeschnittene Erndhrungsberatung durchgefiihrt (sieche Punkt 4.8.7). Sowohl der
Friedman-Test als auch die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
dienten der statistischen Uberpriifung der Null-Hypothese ,,Der Erniihrungszustand der
Studienteilnehmer ist vor und nach implantologisch-prothetischer Rehabilitation
gleich®. Die formulierte Null-Hypothese kann nicht abgelehnt werden, da keine
signifikanten Verdnderungen hinsichtlich der durchschnittlichen Nahrstoffzufuhr

festgestellt werden konnten. Durch eine groBere Probandenanzahl hitte das Ergebnis
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vermutlich an statistischer Aussagekraft gewonnen, zudem zeigte keiner der
Studienteilnehmer zu Beginn der Studie den Ansatz einer Malnutrition bzw. ein
eindeutiges Nahrstoffdefizit auf, wodurch eine deutliche Verbesserung nicht auftreten
konnte. Es konnten lediglich vereinzelte Miangel in der Néhrstoffverteilung festgestellt
werden, worauf im Rahmen der Erndhrungsberatung speziell eingegangen wurde.
Zusétzlich sollte in diesem Zusammenhang die Patientenklientel thematisiert werden.
Eine implantologisch-prothetische Rehabilitation setzt finanzielle Moglichkeiten der
Patienten voraus, welche sich im alltdglichen Leben in der Regel widerspiegeln.
Dadurch ist ein malnutritives Néhrstoffdefizit meist allein aus finanziellen Griinden

auszuschlieBen.

Vereinzelt zeigten sich jedoch Entwicklungen, die auf eine positive Verdnderung des
Erndhrungsverhaltens hindeuten. Zum Untersuchungszeitpunkt zwolf Monate nach
Fingliederung der implantatgetragenen Versorgung ist ein Absinken der
Kohlenhydratzufuhr festzustellen. Aufgrund der Tatsache, dass zuvor ein leichter
Anstieg der Kohlenhydratzufuhr zu vernehmen war, scheint diese Abnahme zu einem
spiteren Zeitpunkt eine Auswirkung der Erndhrungsberatung zu sein. Die wenigen
Studien, deren Studiendesign ebenfalls eine Erndhrungsberatung beinhaltete, zeigen in
diesem Zusammenhang unterschiedliche Ergebnisse auf. BRADBURY et al. [29]
analysierten das Verhalten von konventionell versorgten Patienten und stellten sechs
Wochen nach Intervention einen Anstieg in der Kohlenhydratzufuhr der Teilnehmer
fest. MOYNIHAN et al. [104] konnten bei Implantatpatienten drei bzw. sechs Monate
nach Erndhrungsberatung ebenfalls ein Absinken feststellen, wohingegen im Vergleich
dazu die Kohlenhydratzufuhr in der Kontrollgruppe, deren Teilnehmer mit

konventionellen Totalprothesen versorgt wurden, anstieg.

Zusitzlich sollte in diesem Zusammenhang der leichte Anstieg in der Cholesterinzufuhr
angesprochen werden. Ein Absinken der Kohlenhydratzufuhr mit einem gleichzeitigen
Anstieg in der Cholesterinaufnahme ldsst auf einen erhohten Konsum tierischer
Lebensmittel schlieBen, da diese Lebensmittelgruppe den Hauptlieferanten fiir
Nahrungscholesterin darstellt [40]. In der signifikant gestiegenen Kaueffizienz der
Patientenklientel ~ liegt  vermutlich  die  Begrindung der  verdnderten
Lebensmittelauswahl. Gegenwirtig kann diese Vermutung nicht mit den Ergebnissen
anderer Arbeitsgruppen verglichen werden, da eine Analyse der Cholesterinzufuhr nur

in der vorliegenden Untersuchung durchgefiihrt wurde.
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Die Korrelation zwischen der Analyse der Laborparameter und der Nahrstoffaufnahme
wies keine statistische Signifikanz auf (siehe Punkt 5.2.10). Grundsatzlich ldsst sich dies
mit der eindeutig subjektiven Komponente begriinden, unter welcher das drei-Tages-
Schitzprotokoll ausgefiillt wurde. Es konnte jedoch mit Hilfe der speziell
zugeschnittenen Erndhrungsberatung ein stdrkeres Bewusstsein hinsichtlich einer
besseren Erndhrung geschaffen werden, welches sich in den zahlreichen positiven
Riickmeldungen der Studienteilnehmer widerspiegelte. Dadurch wuchs das Interesse an
einer objektiven Betrachtung des personlichen Erndhrungsverhaltens, auch, wenn sich

diese Entwicklung leider nicht in den gewonnenen Ergebnissen widerspiegelt.

Bereits in fritheren Untersuchungen konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen
einer beeintrachtigten Mundgesundheit und einem unzureichenden Konsum an schwer
zerkaubaren Lebensmitteln festgestellt werden [7, 29, 89, 103, 154]. Dieser Kategorie
sind vor allem zahlreiche Obst- und Gemiisesorten zuzuordnen. Um eine
differenziertere Betrachtung des Erndhrungsverhaltens und einen Vergleich mit den
Ergebnissen anderer Untersuchungen zu ermdglichen, wurde in der vorliegenden Studie
die Lebensmittelauswahl der Studienteilnehmer ausgewertet und die Null-Hypothese
»Das Erndhrungsverhalten der Studienteilnehmer ist vor und nach implantologisch-
prothetischer Rehabilitation gleich® statistisch mit Hilfe des Friedman-Tests und einer
einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung analysiert. Hinsichtlich der
Lebensmittelauswahl konnte lediglich in der Gruppe ,,SiiBwaren® eine signifikante
Verinderung festgestellt werden (Friedman-Test: p-Wert = 0,003). Trotzdem ldsst die
Betrachtung der Analyse darauf schlieen, dass grundsitzlich der Verzehr an Brot- und
Backwaren, Gemiise, Obst und Salat anstieg. Dies steht in Bezug zu den Ergebnissen
von MORALIS et al. [97]. Die Arbeitsgruppe um ROUMANAS [123] hingegen konnte
nach Auswertung eines Verzehrsfragebogens sieben Monate nach implantologisch-
prothetischer Rehabilitation keinerlei Verdnderungen hinsichtlich des Verzehrs an Obst
und Gemiise feststellen. Dariiber hinaus sank in der Untersuchung von MOYNIHAN et
al. [104] sogar der Obst- und Gemiisekonsum. Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung deuten auf einen Zusammenhang zwischen der gestiegenen Kaueffizienz
und dem zugenommenen Verzehr an schwer zerkaubaren Lebensmitteln hin. Die
Analyse zeigte jedoch auch, dass die personlich zugeschnittene Erndhrungsberatung
nicht zwangsldufig eine positive Auswirkung auf die Lebensmittelauswahl hat. Dies ist

mit den Ergebnissen von MOYHNIHAN et al. [104] vergleichbar. Im Unterschied zur
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vorliegenden Studie wurde in dieser Untersuchung bereits zu Beginn eine
Erndhrungsberatung durchgefiihrt, die sechs Monate spiter sogar in einer Verminderung

des Gemiise- und Obstverzehrs resultierte.
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7 Schlussfolgerung

Die Annahme, dass eine implantologisch-prothetische Rehabilitation eines Patienten mit
stark reduziertem Restgebiss alleine oder in Kombination mit einer Erndhrungsberatung
den Erndhrungszustand des Patienten positiv beeinflusst, kann nicht grundlegend

bestétigt werden.

Die Untersuchungen zur MLQ von Implantatpatienten ergeben eindeutige
Zusammenhange zwischen einer Rehabilitation eines stark reduzierten Restgebisses mit
Hilfe von Implantaten und einem Anstieg der empfunden Mundgesundheit
(p-Wert < 0,001). Da dieser Anstieg unmittelbar nach Eingliederung der Restauration
bei jedem der 20 Studienteilnehmer diagnostiziert wurde, zeigt dies in guter
Ubereinstimmung mit der vorliegenden Literatur den positiven Zusammenhang
zwischen Implantaten und Verbesserungen der MLQ. Hinsichtlich der Art der
Versorgung ruft selbst die Eingliederung einer implantatgestiitzten Totalprothese
deutliche Verbesserungen hervor und bietet somit aus dieser Perspektive eine gute
Alternative zur festsitzenden Implantatprothetik. Die Betrachtung der OHIP-G14-Items
scheint auf eine subjektiv wahrgenommene Verbesserung erndhrungsspezifischer

Faktoren der Mundgesundheit der Teilnehmer zu deuten.

Die implantologisch- prothetische Rehabilitation des reduzierten Restgebisses resultiert
in einer signifikanten Verbesserung der Kaueffizienz (p-Wert < 0,001), unabhéngig von
der prothetischen Versorgungsart. Dieses Ergebnis unterstreicht die Funktionalitdt der
Implantatprothetik. Es konnten jedoch keine Hinweise auf eine Anderung des BMI oder
der Energiezufuhr festgestellt werden. Die Auswertung des MNA lieferte zudem {iiber

den Untersuchungszeitraum ebenfalls gleichbleibende Werte.

Die Analyse der Ergebnisse gibt keinen eindeutigen Hinweis auf eine positive
Auswirkung auf den Erndhrungszustand der Studienteilnehmer durch implantat-
prothetische Rehabilitation oder durch eine anschlieBende Erndhrungsberatung. Die
Betrachtung der Laborparameter ldsst vereinzelt auf signifikante Verdnderungen nach
Implantation schlieBen (Cholinesterase, Ferritin, Folsdure, Vitamin A), jedoch nicht auf
eine grundlegenden Verbesserung. Die Analyse der Néahrstoffzufuhr zeigte ebenfalls

eine statistisch nicht verifizierbare Verdanderung auf. Diese Bilanz ist nicht
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auBergewohnlich, da die Patientenklientel bereits vor Beginn der Studie einen guten
Erndhrungszustand aufwies und keine groBen Verbesserungen zu erwarten waren.
Hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens der Teilnehmer ist kein eindeutiger Einfluss zu
erkennen, der der implantologisch-prothetischen  Versorgung oder der
Erndhrungsberatung zuzuordnen wére. Grundsitzlich konnte jedoch eine verbesserte
Wahrnehmung des personlichen Erndhrungsverhaltens unter den Studienteilnehmern
festgestellt werden, welche sich jedoch nicht mit Hilfe der statistischen Auswertung

objektivieren ldsst.
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8 Zusammenfassung

In der vorliegenden explorativen Interventionstudie mit intraindividuellem Vergleich
wurden 20 Patienten in der Abteilung fiir Zahnérztliche Prothetik des Zentrums fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitit GieBen untersucht.
Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer lag bei 63 Jahren, wobei die Klientel eine
gleiche Geschlechterverteilung aufwies. Der Untersuchungszeitraum der Studie belief

sich auf die Zeit zwischen Juli 2009 und August 2012.

Nach Aufklarung der Patienten wurde die allgemeine und spezielle Anamnese erhoben,
worauf die zahnérztliche Untersuchung folgte. Diese umfasste die Beurteilung des
Zahnstatus, den Zustand der prothetischen Versorgung und den PSI und wurde mit Hilfe
der multizentrischen Dokumentationsbogen durchgefiihrt. Anschlieend erfolgte die
Beurteilung der Kaueffizienz anhand des Kaufunktionstests nach NGUYEN und
WOSTMANN [112]. Fiir alle Studienteilnehmer wurden der OHIP-G14-Fragebogen
zur Beurteilung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit, der Demenz-
Screening-Fragebogen nach FOLSTEIN (MMS) und das Mini-Nutritional Assessment-
Tool (MNA) angelegt. Neben der Bestimmung anthropometrischer Daten erfolgte eine
Blutentnahme zur labormedizinischen Untersuchung, die der Bewertung des
Erndhrungszustandes diente. Den Studienteilnehmern wurden zudem ein 3-Tages-
Schitzprotokoll zur Erfassung der Lebensmittel- und Nahrstoffaufnahme sowie ein
zusitzlicher Fragebogen zur Ermittlung des Erndhrungsverhaltens (Bestandteil der
Langzeiterndahrungsstudie GISELA des Institutes fiir Erndhrungswissenschaften der
Justus-Liebig-Universitit Gielen) ausgehdndigt. Auf die Untersuchung und
Datenerhebung folgte die Implantation und chirurgische Freilegung der Implantate vier
bis sechs Monate spiter. AnschlieBend wurde die prothetische Versorgung
durchgefiihrt, die entsprechend der Implantatanzahl eine implantatgetragene
Totalprothese, eine Hybridkonstruktion oder eine festsitzende Versorgung vorsah. Sechs
Monate nach Eingliederung der prothetischen Versorgung erfolgte im Rahmen des
ersten Kontrolltermins erneut eine zahnirztliche Untersuchung und Datenerhebung.
Zusitzlich fiihrte eine Diplomdkotrophologin des Institutes fiir

Erndhrungswissenschaften eine speziell zugeschnittene Erndhrungsberatung durch.
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Die Abschlussbefunde der Studie wurden zwd6lf Monate nach Eingliederung im Rahmen

des zweiten Kontrolltermins erhoben.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse zeigte einen signifikanten Zusammenhang
(p-Wert < 0,001) zwischen einer implantologisch-prothetischen Rehabilitation und einer
gesteigerten MLQ. Signifikante Gruppenunterschiede hinsichtlich unterschiedlicher
prothetischer Versorgungen konnten nicht festgestellt werden (t = 2,006 [df 18],
Sig. = 0,060, t = 0,137 [df 18], Sig. = 0,893), obwohl die Gruppe der
Totalprothesentrager eine hohere Steigerung der MLQ im Vergleich zu anderen
implantat-prothetischen Versorgungsarten zeigte. Des Weiteren konnten signifikante
Verbesserungen der Kaueffizienz nach Eingliederung der Restauration festgestellt
werden (p-Wert < 0,001), wobei die Steigerung von der jeweiligen Versorgungsart
unabhingig auftrat. In der Studie konnten keine Hinweise auf eine Anderung der
Korperzusammensetzung oder einer Verdnderung der Energiezufuhr nach
implantologisch-prothetischer Implantation festgestellt werden. Dariiber hinaus lieferte
die Auswertung der Kontrolltermine keine statistisch signifikante Abweichung des
MNA im Vergleich zum Anfangsbefund. Hinsichtlich der Betrachtung der
Laborparameter verdnderten sich lediglich die Werte von Cholinesterase (F = 3,377
[df 2/df 38], p-Wert = 0,045), Ferritin (F = 5,577 [df 2/df 38], p-Wert = 0,008), Folsdure
(F = 3,301[df 2/df 38], p-Wert = 0,049) und Vitamin A (F = 9,372 [df 2/df 38],
p-Wert = 0,002) signifikant, wodurch eine grundlegende Verbesserung der
laborchemischen Parameter nicht bestétigt werden konnte. Dariiber hinaus zeigte sich
keine signifikante Verdnderung der Nihrstoffzufuhr und Lebensmittelauswahl der

Patienten (p-Wert > 0,05), StiBwaren ausgenommen (p-Wert = 0,003).

Insgesamt kann die Annahme, dass eine implantologisch-prothetische Rehabilitation
eines Patienten mit stark reduziertem Restgebiss alleine oder in Kombination mit einer
Erndhrungsberatung den Erndhrungszustand des Patienten positiv beeinflusst, nicht
bestétigt werden. Die Ergebnisse geben jedoch deutliche Hinweise auf einen direkten
Zusammenhang zwischen der vorhandenen implantatretinierten Restauration und einer
gesteigerten MLQ sowie Kaueffizienz. Diese Bilanz bestétigt die funktionellen Vorteile

der Implantatprothetik bei Patienten mit stark reduziertem Restgebiss.
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Summary

The aim of the current study was to investigate the impact of implantology-prosthetic
rehabilitation combined with nutritional counseling on the nutritional status of patients

with severely reduced dentitions.

The study was designed as an explorative intervention study including an intra-
individual comparison of 20 patients at the department of Prosthetic Dentistry of the
Justus-Liebig University of Giessen. The gender distribution of the participants was
nearly equal and the average age was 63 years. Data collection included dental status,
prosthetic situation, a periodontal Screening Index, a chewing ability test, laboratory
parameters, anthropometric data (Body Mass Index), energy supply, a 3-day dietary
record and an analysis of the OHIP-G14, the MMS and MNA. Six months after
implantation and prosthetic rehabilitation with implant-retained overdenture, implant-
retained removable partial denture or implant-supported fixed denture, an individual
nutritional counseling was undertaken by a dietician. Again, data was collected and

analyzed.12 months after prosthetic rehabilitation a final data collection was taken.

The statistical analysis of the research data showed a significant improvement of the
oral health-related quality of life (OHRQoL) and chewing ability after implantology-
prosthetic rehabilitation (p < 0.001). On the other hand participants being supplied by
implant-retained overdenture showed no significant increase of OHRQoL when
compared to the other survey respondents (t= 2.006 [df 18], Sig. = 0.060; t= 0.137 [df
18], sig. = 0.893). No significant changes were noted with regard to the analysis of the
MNA, anthropometric data or energy supply (p>0.05). Except for cholinesterase
(F =3.377 [df 2/df 38], p = 0.045), ferritin (F = 5.577 [df 2/df 38], p = 0.008), folic acid
(F =3.301[df 2/df 38], p = 0.049) and vitamin A (F =9.372 [df 2/df 38], p = 0.002) no
laboratory parameter changed significantly during the investigation period. In addition,
no general significance could be identified in the analysis of nutrient intake or food

choice, except confectionary (p = 0.003).

Collectively the present study does not confirm the assumption that implantology-
prosthetic rehabilitation of patients with severely reduced residual dentitions with or
without an individual nutritional counseling has an influence on nutritional status.

Nevertheless the results provide strong indications to a direct impact on OHRQoL and
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Zusammenfassung

chewing ability among implantology-rehabilitated patients, which confirms the

functional advantages of implant prosthodontics.
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12.1.1 Aufkliarungsbogen und Einwilligungserklirung

(Versorgung mit Zahnarztlichen Implantaten und
Ernahrungszustand)

| Aufklarungsbogen und Einwilligungserkldarung |

Vollstandige Bezeichnung der klinischen Studie/Prifung:

Untersuchung des Einflusses einer implantatgetragenen prothetischen Versorgung mit anschlieRender
Ernahrungsberatung auf den Ernahrungszustand von Patienten mit reduziertem Restgebiss.

Verantwortlicher Trager und Leiter der klinischen Studie/Prafung:

Prof. Dr. B. Wéstmann (Poliklinik far Zahnarztliche Prothetik),

Prof. Dr. Dr. H.-P. Howaldt (Klinik und Poliklinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie).

Patient/in (Name, Vorname):

................................................................................... ygebamrsnnnnmsnansssn TOINENE sssanasna

EUAraCTAN G sveviss s s s asasas s e Tsss (##nur bei Arzneimittel-Prifungen)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Ihr behandelnder Arzt schiagt vor, Sie in die oben genannte klinische Studie/Prufung einzubeziehen.

Eine solche Teilnahme ist freiwillig, Sie werden in diese Studie/Prifung also nur dann einbezogen, wenn
Sie |hre Einwilligung erkléaren. Um Sie uber das Vorhaben und tber die etwaigen Vorteile und Risiken Ihrer
Teilnahme zu informieren, wird der verantwortliche Arzt ein ausfihrliches Gesprach mit lhnen fuhren. Vor
diesem Gesprach méchten wir Sie bitten, die nachfolgenden Ausfiihrungen zu lesen. Sie kénnen sich
dadurch bereits einen eingehenden Uberblick verschaffen.

| A. Die klinische Studie/Priifung

1. Worum geht es?

Im Rahmen der klinischen Prufung/Studie ist geplant, bei lhnen wahrend und nach lhrer Versorgung mit
zahnarztlichen Implantaten lhren Ernahrungszustand zu ermitteln. Dazu muss Ihnen insgesamt dreimal Blut
entnommen werden: nach der Implantatsetzung, nach 6 und nach 12 Monaten im Rahmen |hrer Implantat-
Kontrolluntersuchungen. Zusatzlich werden einige Fragebégen ausgefiullt. Hinzu kommt eine
Ernahrungsberatung zum Kontrolltermin nach 6 Monaten.
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Bislang wurden Patienten mit zahnarztlichen Implantaten ohne zusétzliche Erndhrungsberatung versorgt.
Von der Durchfuhrung der klinischen Prifung/Studie erhoffen wir uns, dass der Ernahrungszustand durch
die Kombination von zahnarztlich-implantologischer Versorgung und Ernahrungsberatung optimiert werden
kann.

2. Welche Vorteile sind zu erwarten?

Nach den bislang vorliegenden Forschungsergebnissen gehen wir derzeit davon aus, dass Sie und
zukinftige Patienten in die Lage versetzt werden, die gestiegenen Moglichkeiten der
Nahrungszerkleinerung ernghrungsphysiologisch besser sinnvoll zu nutzen.

3. Welche Risiken und Belastungen sind zu befiirchten?

= Es ist nicht auszuschlieRen, dass es in seltenen Féllen im Rahmen der Blutentnahme zu
Nachblutungen, Schadigungen von BlutgefaRen und/oder Nerven oder Entziindungen durch die
Punktion kommen kann. In sehr seltenen Fallen kénnen bleibende Schéden (z.B. Stérung der
Hautsensibilitat) entstehen.

Um dieses Risiko zu minimieren, werden die Blutentnahmen ausschlieBlich durch arztliches
Fachpersonal durchgefuhrt.

| B. Woran ist noch zu denken?

1. lhre personlichen Daten werden geschiitzt.

Die Durchfuhrung der Studie/klinischen Prifung erfordert es, dass von lhnen personenbezogene Daten,
insbesondere Angaben uber lhre Gesundheit, erhoben, aufgezeichnet und verarbeitet werden. Die
erhobenen Daten werden fur die wissenschaftliche Auswertung der Studie/klinischen Prufung
verwendet, fir die Uberwachung der Studie/Priifung durch die zustandigen Uberwachungsbehérden sowie
fur die Archivierung der Studien-/Prufungsergebnisse. Die Verwendung der Daten kann darltber hinaus
auch fur eine Verodffentlichung der Forschungsergebnisse (beispielsweise in medizinischen
Fachzeitschriften) erforderlich sein.

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterliegt strengen
spezialgesetzlichen Bestimmungen, die restriktiv eingehalten werden. Dementsprechend erfolgt eine
Weitergabe und Einsichtnahme |hrer personenbezogenen Daten nur durch die zustandigen
Uberwachungsbehérden und durch zur Verschwiegenheit verpflichtete Mitarbeiter der Einrichtung, die die
Durchftihrung der Studie/klinischen Prifung finanziell férdert. Im dbrigen unterliegen lhre Daten den
allgemeinen Bestimmungen des hessischen Datenschutzgesetzes. Insbesondere eine Veréffentlichung
der Daten in wissenschaftlichen Publikationen erfolgt nur, wenn zuvor jeder Bezug zu lhrer Person
unkenntlich gemacht worden ist, entweder durch Anonymisierung oder durch Verwendung eines anderen
Namens, also eines Pseudonyms.
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Ansprechpartner fur die Verwaltung lhrer Daten ist:
Prof. Dr. B. Wéstmann

Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik
Schlangenzahl 14

35392 GielRen

Telefon: 0641/9946150

Fax: 0641/9946139

e-mail: Bernd. Woestmann@dentist.med.uni-giessen.de

2. Es besteht Versicherungsschutz.

Fur die Studie besteht nach schriftlicher Bestatigung des Versicherers Versicherungsschutz nach den
Grundsétzen der allgemeinen Betriebshaftpflichtversicherung des Klinikums. Bitte beachten Sie, dass Sie
bei Auftreten einer Gesundheitsschadigung, wenn sie Folge der Studie/Prafung sein kénnte, gehalten
sind, diesen Schaden dem Versicherer unverziglich anzuzeigen (## bzw. ggu. Arzt oder Kontaktperson, je
nach vereinbarten Versicherungsmodalitéten##). In einem solchen Fall sind Sie zudem gehalten,
zweckmaRige MaRnahme zu treffen, die der Aufklarung der Ursache und des Umfangs des eingetretenen
Schadens und der Minderung dieses Schadens dienen. Ausfuhrlichere Informationen hiertber erhalten Sie
im Arztgesprach, auch dartber, wie Sie sich verhalten mussen, um lhren Versicherungsschutz nicht zu
gefahrden. Auf Wunsch kénnen Sie auch gerne Einsicht in die Versicherungsbedingungen nehmen.

3. Sie konnen lhre Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Sie aus der Studie/klinischen Prufung ausscheiden méchten, kénnen Sie lhre Einwilligung jederzeit
und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Durch den Widerruf entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.

Zum Zeitpunkt Ihres Widerrufs bereits erhobene personenbezogene Daten werden von lhrem Widerruf
jedoch nur dann erfasst, wenn deren weitere Verwendung nicht erforderlich ist. Haufig ist eine solche
weitere Verwendung der bereits erhobenen Daten jedoch erforderlich, um die wissenschaftliche
Auswertung der Studie/klinischen Prafung nicht zu gefahrden oder um im Fall einer
Arzneimittelzulassung der zustandigen Behérde vollstandige Zulassungsunterlagen vorlegen zu kénnen.
Sollten bei Ihrem Ausscheiden aus der Studie/klinischen Prufung bereits einzelne Malnahmen bei Ihnen
durchgefuhrt worden sein, lage eine Loschung der bereits erhobenen Daten auch gar nicht in lhrem
eigenen Interesse. Denn sollten im Nachhinein Risiken oder Nebenwirkungen dieser MaRnahmen bekannt
werden, kénnen wir Sie nur dann Uber eine medizinische Nachsorge informieren, wenn uns zu diesem
Zeitpunkt lhre Daten noch vorliegen.

Wir werden daher im Fall eines Widerrufs unverziiglich prifen, ob lhre Daten aus den genannten
Grunden weiter benétigt werden. Sollte dies nicht der Fall sein, werden lhre Daten je nach den technischen
Gegebenheiten umgehend gesperrt, geléscht oder vernichtet. Anderenfalls werden lhre Daten erst mit
Wegfall der genannten langerfristigen Verwendungszwecke geloscht, unabhangig hiervon jedoch
spatestens mit Ablauf der vorgeschriebenen Aufbewahrungsfrist.
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| C. Einwilligungserklarung

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufklarungsbogens einen Uberblick Gber die klinische
Studie/Prufung verschafft.

AnschlieRend Dat D suam s s S sinmsg AN R RS UM sossvnnais Uhr
ein ausfuhrliches Gesprach mit mir gefuhrt. Gegenstand des Gesprachs war insbesondere

= der nahere Inhalt und der praktische Ablauf der Studie/klinischen Prafung, vor allem ...

= die Frage, inwieweit Vorteile, Risiken oder Belastungen zu erwarten sind, vor allem ...................c.oe.

= Fragen des Daten- und Versicherungsschutzes sowie der Hinweis auf mein jederzeitiges
Widerrufsrecht.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und habe eine Kopie der vorliegenden Unterlagen erhalten.
AnschlieBend wurde mir ausreichend Zeit gewahrt, um in Ruhe Uber meine Teilnahme nachzudenken.
Derzeit habe ich keine weiteren Fragen.

Mit der Teilnahme an der klinischen Studie/Priifung bin ich einverstanden.

Meine Einwilligung umfasst auch die beschriebene Verwendung meiner personenbezogenen Daten,
insbesondere die Erhebung und Verarbeitung von Angaben liber meine Gesundheit.

(Ort, Datum) (NAME, VORNAME in Druckschrift) (Unterschrift)

Vielen Dank fiir Ihre Hilfe! Selbstverstandlich werden wir Sie umgehend informieren, falls im Verlauf der
Studie/klinischen Prufung Informationen bekannt werden, die lhre Bereitschaft zur weiteren Mitwirkung
beeinflussen kénnten.

(Ort, Datum) (Unterschrift Leiter / Stellvertreter)
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12.1.2 MZD-Ambulanzbogen

Polikliniken fiir Zahnirztliche Prothetik
Justus-Liebig-Univ. Giefien

ﬁ MultiZentrische Dokumentation - Ambulanz

Klinik (Stempel) | Patient Datum UU i uu .UUU‘_I
Nachname Arzt (0] - O]
Vorname EDV-Datensatz Nr.:

Geb. Datum [ [L.ICLCICIITT Gesehl. Qw7 Qw | Student:

Pat.- Nr. [JL] - CILJOIDICICICIE
1. Allgemeine Daten

1.1 Anamnese

Allgemein Funktionell Problem des Patienten
Okeine Besonderheiten Okeine Besonderheiten O nur zur Kontrolle
Qv QEinschriinkung der Mundoffnung OBeratung

OHepatitis DA OB QAC QSchmerzen bei der Mundoffnung QProthesenbruch/sprung
OHerz-Kreislauferkrankungen USpannungsgefiihl im KG-Bereich ODruckstelle regio
OAllergien QSchmerzen im Kiefergelenksbereich | QUnfall
OHamorrahgische Diathese OGelenkgeriusche OGutachtenwunsch
ODiabetes OKopf.- Hals oder Schulterschmerzen | QKlartext:

OZust. nach Radiatio OSonstiges:

QZust. vor Organtransplantation
QZust. nach Organtransplantation | Uberweiser

QGeriatrischer Patient Qeigener Antrieb
Opsychische Mitbeteiligung OHauszahnarzt
QSonstiges: QPoli, QKons, APAR, AMKG
Qandere Klinik
II.Z Befund - allgemein * Rintgenaufnahmen vom : orG Q0 vom: Zahnfilm(e) Q ]
Okklusion Kieferrelation — sagittal Mundschlein}hau!befunde
Q storungsfrei Qkein Gleiten in die max. Interkuspidation Biesonderlicnen
0 Suprakontake auf UGleiten rechts mm nach ventral Ukeine
0 Infraokklusion bei QGleiten links mm nach ventral UAbrasionsgebill
Fronteckzahnfihrung O rechts O links QDsygnathie
Gruppenfithrung O rechts O links | Funktionell QTorus palatinus
Balancekontakte Orechts O links | SKD bei max. Mundéffnung: mm OTorus mandibulae
Hyperbalancen O rechts O links | Protrusion mm OErythroplakie
0 Sonstiges Laterotrusion nach rechts mm Qlecukoplakie
Laterotrusion nach links mm UReizfibrome OK QUK
Kieferrelation — vertikal QDruckschmerzhaftigkeit Kiefergelenk QCandidiasis
Interkuspidation UDruckschmerzhaftigkeit Muskulatur QLichen
mm hoher als Ruheschwebelage QGelenkgeriusche O Xerostomie
O 0 mm (= Ruheschwebelage) O Sonstiges: USonstiges:
mm tiefer als Ruheschwebelage
1.3 01-Befund
Lockerung
v [ [T TP
Sensibilitit
Befund

18 [ 17 [ 16 [ 1S [ 14 | 13 | 12 | 11 | 21 [ 22 [ 23 [ 24 [ 25 | 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 [ 36 | 37 | 38

Befund
Sensibilitiit
Ty | | [Pl

Lockerung

f~fehlend, e~ersetzt. Y(~Lickenschlufl; x=zerstort nicht erhaltungsw.. w=erkrankt aber erhaltungsw., C=Karies, F=Fullung; k=Krone. b=Brickenglied. V=Kunst-

- h=
h=t

stoffverbl.; m=Keramikverbl. ; t=Teleskop; g=gegossene Teil ation; i=Imp it; =R 1 1t; -- = verblockt,;Fd=defekte Fullung
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|I.5 Parodontalzustand und Mundhygiene

Parodontalzustand Mundhygiene
@ Keine Parodontopathie O keine Belidge
O Gingivitis O weiche Belige
O Parodontitis marg. superficialis U harte Belige

O Parodontitis marg. profunda

| 1.6 Zahnempfindlichkeit

Osmotische Reize 1 =keine
Thermische Reize 2 = vorhanden, nicht beeintriichtigend
Aufbiempfindl. 3 = vorhanden, beeintrichtigend
Dauerschmerz 4 = unertraglich
18117161514 [13]12|11]21]22[23]24[25]26]27[28
481471464544 [43 (424131323334 [35]36[37[38
Dauerschmerz
AufbiBempfindl.
Thermische Reize
Osmotische Reize
2. Kronen und Briicken
2.1 Randschiufp - Interdentale Beziehung nicht erhoben QO
Randschluf
Randschluff 1 = hervorragend 2 =gut
Interdentalraum 3 = bedenklich 4 = ungeniigend
Approximalkontakt Interdentalraum:
18 (171615141312 11[21{22[23[24[25]26]27]28 |1 =durchgiingig, 2 = mit Mithe durchging.
4814714645144 143 14241 [31[32[33[34[35[3637] 38 |3=geschlossen. 4 = verdriingend geschloss.
Approximalkontakt Approximalkontakt:
Interdentalraum | = vorhanden
Randschluf§ 3 = nicht vorhanden oder Impaktionen
4 = Approximalraum weit offen
[2.2 Kronenlockerung - Stabilitiit der Briickenzwischenglieder nicht erhoben Q |
Lockerung Lockerung:
Stabilitiit 1 = fest
18| 17161514 [13 )12 11]21]22[23]24[25]26]27[28 |4 =gelockert
481471464544 [43 (42|41 |31]32]33]34|35]36]|37|38|Stabiliit:
Stabilitiit 1 = akzeptabel
Lockerung 3 = eher unterdimensioniert, 4 = gebrochen
2.3 Verblendungen - Pflegefiihigkeit - technische Ausfiihrung nicht erhoben Q0 |
Verblendung Verblendung :
Pflegefiihigkeit OB = Verblendung in Ordnung;
Kontur V = Verblendung verfarbt
18[17[16[15[14 13|12 11]21]22]23]24]25[26]2728[!-2-3=Verblendung teilweise (1/3, 2/3)
48 [47 146 454414342141 [31]32]33[34]35[36]37] 38| baw. vollstindig (3/3) abgeplatzt
Kontur Pflegefihigkeit
Pflegefiihigkeit I = durch Konstruktion erleichtert
Verblendung 2 = pflegbar, 3 = bedenklich
Kontur: 1 = korrekt konturiert 3 = unterkonturiert, 4 = iberkonturiert 4 = unzureichend
(2.4 Gesamtbeurteilung nicht erhoben O |
Bewertung 1 = perfekt
1817|1615 1413112 )11[21(22(23(24[25]26]27]28]|2=gut
48 (47146 [45[44 14342141 [31]32)33[34]35[36]37]38]|3= stark funktionsgemindert
Bewertung 4 = Neuanfertigung notwendig
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3. Partielle Prothesen
Partielle Prothese OK Q Partielle Prothese UK Q nicht erhoben Q
Prothesensiittel
Kongruenz Kongruenz
Sattelausdehnung I irpg ks
Attachments ::“;c:ll‘llc 4 = mub komgent
PaRgenauigkeit Pafgenauigkeit
Retention 1 = exakt passend
Verblendung 2= minimale Ungenauigkeiten
18|17 | 16 | 15[ 14 [ 13| 12) 11|21 |22 |23 (24 25|26 |27 |28 | 3ot mubkomgen
48 | 47 |46 [ 45 [44 |43 [ 42 |41 |31 |32 [33[34[35]36]37]38 Retention:
Verblendung H = zu hoch
Retention G = gut, S = zu schwach
PaBigenauigkeit
Prothesensiittel Sattelausdehnung
Sattelausdehnung ; fﬂ’: Ag‘:ifc:hkx
B YeRE oyl el o
Verblendung : OB = Verblendung in Ordnung; V = Verblendung verfarbt; S= Sprung; :\:,;fll:“(l,’n;r';'ﬁ;‘;’;ﬁ:"
1 -2 -3 = Verblendung teilweise (1/3, 2/3) bzw. vollstandig (3/3) abgeplatzt
Verbindungselemente | JQstarr U Qausreichend starr | dQzu flexibel U Ozu flexibel
(major connectors) O frakturiert
Pflegefiihigkeit U Ohervorragend [ dOQgut U Ogeringe Miingel W Onicht pflegefihig
Technischer Zustand | dQhervorragend | dQgut U OVerfirbungen des | dQ Verfirbungen des
Basiskunststoffes Basiskunststoffes
O Oabgepl. Sattelanteile | dQabgepl. Sattelanteile
QO Qabgepl. Proth.- QQabgepl. Proth.-
Zihne Zihne
Asthetik QOhervorragend [ QQgut L Obeeintriichtigt U Oschlecht
Gesamtbewertung | QO perfekt OOgut QO Ofunktions- L ONeuanfertigung
gemindert notwendig

4. Totalprothesen

Totalprothese OK Q Totalprothese UK Q nicht erhoben QO

Ausdehnung UTubera u. A-Linie UTubera erreicht | L Tuber re/li bzw. A- Ustark iiberextendiert
umfafit A-Linie erreicht Linie nicht erreicht Qstark unterextendiert
OTubercula umfaft QTuberkula QTuberkula nicht Ostark iiberextendiert
O(Cristae umfaht teilweise umfaft umfafit Ostark unterextendiert
QCCristae erreicht QCCrista(e) n. erreicht
Funktionsrand U Operfekt Ugeringfiigige Interferenzen Starke Interferenzen
Qlnterferenzen QOiiberextendiert QOiiberextendiert
QQunterextendiert QO Qunterextendiert
Kongruenz Uexakte Ugeringfiigige QO1inkongruenzen Uunterfiitterungs-
Q Ubereinstimmung Qlnkongruenzen Qbediirftig
Zahnbogen Q0Oideal U Overtretbar QOZu weit O OQerheblich zu weit
QOZueng QQerheblich zu eng
Pflegefihigkeit U Ohervorragend UOgut QO geringe Miingel U Onicht pflegefihig
Technischer Zustand | Qhervorragend QO OQakzeptabel Verfirbungen der Defekte/Abplatzungen
QOBasis QO Oder Basis
QOProth.-Zihne QQder. Proth.-Ziihne
Asthetik U Ohervorragend dOgut U Obeeintriichtigt JOschlecht
Gesamtbewertung | QQperfekt QOgut QO Ofunktions- QO ONeuanfertigung
gemindert notwendig
|Z u 3. und 4. : Prothesenhygiene nicht erhoben Q
Basis U Okeine Belige U OQweiche Belige U Oharte Belige
Attachments O Okeine Belige QO Oweiche Belige O Oharte Belige
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12.1.3 Parodontaler Screening- Index

PSI - Der Parodontale Screening-Index

Code 0 Code 1 Code 4

z i schwarzes Band bleibt | schwarzes Band
schwarzes Band bleibt vollstandig sichtbar teilweise sichtbar verschwindet ganz
: " f Blutung auf Sondieren | Blutung auf Sondieren
keine Blutung Blutung auf Sondieren Blutung auf Sondieren moglich méglich
kein Zahnstein kein Zahnstein Zahnstein Zahnstein moglich Zahnstein maéglich
keine defekten keine defekten defekte defekte Restaurations- | defekte Restaurations-
Restaurationsrander Restaurationsrander Restaurationsrander rander moglich rander moéglich

klinische Abnormitaten (z. B. Furkationsbeteiligung, mukogingivale Probleme, Rezessionen, Zahnbeweglichkeit etc.)

werden mit einem Stern *gekennzeichnet
®© Deutsche Gesellschaft fir Parodontologie e.V. ii
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12.1.4 Ernihrungsfragebogen der GISELA-Studie
(Ausziige)1

Untersuchungsjahr 2008 ) | i S—

Giellener Senioren Langzeitstudie

(GISELA-Studie)

Institut fliir Erndhrungswissenschaft
Justus-Liebig-Universitidt Giellen
Goethestr. 55
35390 Gie3en
Tel. 0641/99-39071

" Aufgrund des Umfanges des Ernihrungsfragebogens wurden exemplarisch Ausziige zur Darstellung
verwendet. Eine detaillierte Abbildung ist enthalten in Lithrmann, PM: Untersuchung zu den
bestimmenden Faktoren des Ruheenergieumsatzes dlterer Menschen. Eine Auswertung der
Querschnittsdaten der Gieener Senioren Langzeitstudie. Fachverlag Kohler, Gielen 1999.
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1. Wie oft essen Sie die folgenden Lebensmittel?

mehrmals etwa mehrmals mehrmals

tiglich tiglich  pro Woche im Monat  selten nie

Weil3brot [] [l [] L] []
Mischbrot
Vollkornbrot
Fleisch
Wurstwaren
Fisch

Milch (Tasse)
Kise
Joghurt/Quark
Eier

Gemiise, roh
Gemiise, erhitzt
Obst, roh

Kuchen/Gebick

Ny I s I I e A B O
oo oodoboddoddd
Ny I I I A B O
O ododonoododdnd
Iy ey 0 I
O oggdobdoodobodndodnd

Fertiggerichte
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12.1.5 3-Tages-Schitzprotokoll der GISELA-Studie
(Ausziige)2

Untersuchungsjahr 2008 | o P ———

D

Giellener Senioren Langzeitstudie

(GISELA-Studie)

Institut fiir Erndhrungswissenschatft
Justus-Liebig-Universitidt Giellen
Goethestr. 55
35390 Giellen
Tel. 0641/99-39071

> Aufgrund des Umfanges des Ernihrungsprotokolls wurden exemplarisch Ausziige zur Darstellung
verwendet. Eine detaillierte Abbildung ist enthalten in Lithrmann, PM: Untersuchung zu den
bestimmenden Faktoren des Ruheenergieumsatzes dlterer Menschen. Eine Auswertung der
Querschnittsdaten der GieBener Senioren Langzeitstudie. Fachverlag Kohler, Gieen 1999.
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4
Brot, Brotchen So Mo Di
Mischbrot Scheibe 25
Mischbrotchen Stiick 5
Schwarz-, Vollkornbrot  Scheibe s
Vollkornbrétchen Stiick 5
Weil3brot, Toast Scheibe 20 g
Wasserbrotchen Stick 45¢g
Knéckebrot Scheibe 0
Zwieback Stiick s
Rosinenbrétchen, R
Butterhérnchen i 5
""
Siifle Brotaufstriche m So Mo Di
Konfitiire, Marmelade Teeloffel 10 g
Honig, Sirup Teeloffel 10 g
NuB3-Nougat-Creme Teeloffel 10 g
Fette, Ole So Mo Di
Butter, Schmalz Teeloffel 4g
Margarine Teeloffel 4 g
Halbfettmargarine Teeloffel 4¢g
Speisedl Essloffel 10 g
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5
Milch,
Milchprodukte, Eier ‘ \% So Mo Di
Milch )
- bis 1,5 % Fett, Buttermilch  Tasse 150 ml
- 3,5 % Fett Tasse 150 ml
Kondensmilch Teeloffel S5g
Kakaogetrink Tasse 150 ml
Joghurt natur, Kefir,
Dickmilch Becher 150 ¢g
- bis 1,5 % Fett
- 3,5 % Fett Becher 150 ¢
Fruchtjoghurt
- bis 1,5 % Fett Becher 150 g
- 3,5 % Fett Becher 150 g
Quark
- mager (bis 20 % Fett) Essloffel 30 g
Hiittenkdise
- fett (iiber 20 % Fett) Essloffel 30 g
Fruchtquark Essloffel 30 g
Creme fraiche, Schmand  Essloffel 20 g
Saure Sahne Essloffel 20 g
Schlagsahne Essloffel 15 ¢
Kéase
- bis 40 % Fett Scheibe/
z.B. Harzer, Schichtkise, Essloftel 30¢g
fettreduzierter Kdise
- iiber 40 % Fett .
b Ol Sy, S 0
Brie, Camembert
Ei Stick 60¢g
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12.1.6 Auswertung des Ernidhrungsprotokolls in Briefform

{{{x}}}

«Vorname» «Name»
«Strasse»

«Postleitzahl» «Ort»

18. April 2013
Sehr geehrt«Anrede» «Namey,

wir bedanken uns flr die Abgabe |hres Ernahrungsprotokolls und das Vertrauen, das
Sie uns damit entgegenbringen. Anbei finden Sie eine Gewichtsanalyse und die
Auswertung |Ihres Ernghrungsprotokolls.

Aufgrund lhrer angegebenen KérpergrofRe von «Groesse» m und lhres Gewichtes
von «Gewicht» kg ergibt sich ein Body-Mass-Index (BMI) von «BMI». Anhand der
nachfolgenden Tabelle der WHO kénnen Sie ersehen, wie |hr BMI zu bewerten ist.

‘ Bewertung BMI

| Untergewicht ‘ <185

| Normalbereich | 185-249

| leichtes Ubergewicht ‘ >250
Adipositas ‘ > 30,0

Auf der Basis lhres Ernahrungsprotokolls haben wir uns bemuht, eine optimale
Ernahrung fur Sie zu finden.

Zum besseren Verstandnis mochten wir Ihnen zuerst einige wichtige Begriffe
erlautern: Die taglich von uns verzehrten Lebensmittel enthalten lebensnotwendige
Inhaltsstoffe wie z. B. Grundnahrstoffe, Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente und
Wasser, und sonstige eher bedenkliche Inhaltsstoffe wie Alkohol, Saccharose und
Cholesterin.

Fir jeden Inhaltsstoff gibt die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) eine
Zufuhrempfehlung. Diese Empfehlung wird mit dem verglichen, was Sie gegessen
haben (Istmenge pro Tag). Wie gut oder wie schlecht lhre persénliche Versorgung
mit dem betreffenden Inhaltsstoff ist, beschreibt die Wertung. Eine Wertung von
[MAX] ist wahrscheinlich optimal. Liegt sie unter [THRESHOLD], ist die Zufuhr als
moglicherweise nicht sehr zufriedenstellend anzusehen. Das Balkendiagramm ist von
der Wertung abhangig. Griine Balken bedeuten eine wahrscheinlich
zufriedenstellende Zufuhr. Sind die Abweichungen von den Empfehlungen
bedenklich groR3, werden die jeweiligen Balken gelb, sind die Abweichungen sogar
unginstig gro3, werden die entsprechenden Balken rot. Sie kénnen also auf einen
Blick sehen, bei welchen Inhaltsstoffen mégliche Schwachstellen in Ihrer Erndhrung
liegen.

«Names» |/2
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Die DGE-Bewertung ist eine Gesamtbewertung lhres persénlichen
Ernéhrungszustands. Auch sie sollte nahe bei [MAX] liegen.

Die Auswertung Ihres Erndhrungsprotokolls hat ergeben, dass Sie eine DGE-
Bewertung von [PWA] erreichen. «GAnzAnalyse»«LISTE2»

Wir hoffen, dass Sie mit unseren Vorschlagen zu einer gesunderhaltenden
Erndhrung zufrieden sind und danken lhnen fir das Vertrauen, das Sie uns entgegen
bringen.

Mit freundlichen GrifRen

«Names» 2/2

-131-



Anhang

12.1.7

Grafische Auswertung der Nihrstoffaufnahme

Stoff lDGE-Empfemung Istmenge/Tag IFuzzy/Anaiyse
Energie + Hauptnahrstoffe
) &E-Emﬂm 1570 kcal
Energie 1570 kcal 954 kcal | NN o b
i 6570 kJ 3990 kJ
DGE-Empfehi 30 %
Fett, Anteil 30 % 36% |- | s
Fett 533¢g 38449
iass-smmm 55 %
Kohlenhydrate, Anteil 55 % I e e
Kohlenhydrate 213 g 103 g
DGE-Empfehiung: 16 %
Eiweil, Anteil 16 % 19 % = B
Eiweil 632¢g 454 g
" | Kérpergewicht 0,8 g/kg 0,575 g/kg
DGE-Empfehlung: 2,25 |
Wasser 2,251 3,06 | =a 8
Vitamine
A ; DGE-Empfehiung: 0.8 mg
Retinolaquivalent 0,8 mg 0,617 mg - P
) DgE-EmWemunq <3mg
Vitamin A (Retinol) <3mg 0,255 mg P e
Vitamin D (Calciferol) 5 06 F - R L ————
itamin alcifero Mg 6 ug
3 5 e DGE-Empfehlung: 12 mg
Vitamin E (Tocopherol) 12 mg 3,562 mg qmm—
— DGE-Empfehlung: 65 g
Vitamin K 65 g 163 ug i #
DGE-Empfeniung: 1 mg =
Vitamin B1 (Thiamin) 1mg 0,515 mg _hmm—
: i DGE-Empfehlung: 1.2 mg
Vitamin B2 (Riboflavin) 1,2mg 0,926 mg == P
; DG:-Empfahlung 13 mg
Niacinaquivalent 13 mg 18,8 mg =S *
DGE-EmDI!’W;!gm:mq
Pantothensaure 6 mg 3,03 mg = *mm—
% e DGE-Empfehlung: 1.2 mg
Vitamin B6 (Pyridoxin) 1,2 mg 1,05 mg amw P
‘DG’:Emplanlnng 60 g
Biotin 60 ug 20,7 ug = fzw—
G te Folsa 04 0134 e DGE-Empfehlung: 0,4 mg
esamte Folsaure 4 mg ; mg q —
o3 DGE-Empfehlung: 3 pg
Vitamin B12 (Cobalamin) 3 g 2,1 g - i
: i 2 WDGE-Emphnlung 019
Vitamin C (Ascorbinséaure) 01g 0,0621 g = o
Mineralstoffe
. DGE-Empfehlung: > 0,55 g
Natrium >055g 1,18 g ] ?
ﬁGEO-Empicnlung >2g
Kalium >2g 1,819 B P
2 DGE-Empfehlung: 19
Calcium 19 0,955 g =4 F
66E-:mpfoﬂlung 03g
Magnesium 03g 0,245 g =3 P
9
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Stoff DGE-Empfehlung|Istmenge/Tag |Fuzzy/Analyse
DGE-Empfehiung: 0.7 g
Phosphor 07g 083g == T
DGE-Empfehiung 10 mg
Eisen 10 mg 5,65 mg SR y
85 mg
DGE-Empfehlung. 7
Zink 7 mg 6,01 mg |- H
DGé—Empmiung 1-15mg
Kupfer 1-15mg 1,16 mg = P
DGE-Emo'r‘nIung 2-5mg
Mangan 2-5mg 3,92 mg i3 ?
DGE-WM 3.1mg
Fluoride 3,1mg 0,938 mg i
: 2 DGE-Empfehiung: 0,18 mg
Jod 0,18 mg 0,0703 mg q°°7m—m 5
Spezielle Inhaltsstoffe
DGE-Empfehlung: 30 g
Ballaststoffe 30g 149¢g _ X J
99
Saccharose, Anteil 15 %
Saccharose (Rubenzucker) 357¢g
DGE-Empfehiung: < 0.3 g
Cholesterin <0,3g 0,15¢g e
DGE-Emplenlur;q’ <g|0 9
Alkohol <10g 0g % i s
9
Fettsduren und Lipide
= DGE-Empfehlung: < 10 %
Gesattigte Fettsauren, Anteil <10 % 17 % — _— a
Gesattigte Fettsauren <178g 18449
DGE-Empfenhlung: 0.5 %
n-3 Fettsauren, Anteil 0,5 % 0,64 % p=si *
DGE~Em;;'chlung 25%
n-6 Fettsauren, Anteil 25% 4% - s
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