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Einleitung

1 Einleitung

Die demographische Entwicklung sieht neben eiAkerung einen Ruckgang der
Gesamtbevodlkerung in den kommenden Jakoraus[3]. Zusatzlich gewinndie durch

eine entsprechende Prothetik erzidlebensgjualitat eines Patienten mehr und mehr an
Bedeutung.Die Verwendung und deEinsatz von enossalen Implantatgehort seit
Beginn der 90er Jahre iztherapeutischen Routine hinsichtlich einer &sthetischieer

auch kaufunktionellen Rehabilitation. Neben der &uf3erst geringen Verlustrate von
1-5 % [26, 79, 88,119, 160] habendie hohe Funktionalitat und die &chenerhaltende
Verankeung dentaler Implantate eine positive Wirkuag den therapgischen Erfolg

einer Insertiorj41, 94]. Trotz der weitreichenden Etablierung von implantatgetragenem
Zahnersatztehlt bisher eie umfassende Bewertung der Effektivitéibsichtlich der

Auswirkungauf denErndhrungszustand umigr Lebensqualitat der Patienten.

Der Zusammenhang zwischen dem aktuellen Erndhrungszustand und der vorliegenden
Gebisssituation wurde bereits zahlreichenStudien untersucHB80, 95, 96, 103, 133,

134, 137, 154]. Es wurde ersichtlich, dass diErndhrungsgewohnheitedlterer
Menschen, die unter einer reduzierten Kaujkkit leiden, entsprechend ihrer
kaufunktionellenMiéglichkeitenangepasst werdgB80, 95, 133]. Dartiber hinausverden

schwer kaubare Speisen oft gemieden, wodurch ein zunehmender Zahnverlust zu einer
zwangslaufigen Anderung der Nahrungszusammensetzung [B#hr96, 107, 154].

Neben gastrointestinalen  Stdérungeri33, 74] kann ein  mangelhaftes
Ernahrungsverhalten zum Krankheitsbild der Malnutrition fuhren, deren Préavalenz
zwischen 010 % fur selbstédndidebendeSeniorenbis hin zu50 % fur geriatrische
Akutfalle bzw.Hospitalisiertdiegt [116, 125,153].

Inwieweit eine Verbesserung des Zahnstatus oder der Prothesenfunktion das
Ernahrungsverhaltemerandert, wird durch deallgemein@ Gesundheitszustandien
sozidkonomischa Status dieindividuellen Erndhrungsgewohnheitemd den Zstand

des Kauorgans beeinflusgl58]. Die Ablehnung eines bestimmten Nahrungsmittels
erfolgt meist aufgrund von kaufunktionellen Einschrdnkungen. Zudem kann ein
reduzietes Geschmaskmpfinden oder eine jahrelange Adaptation Grund fur eine

Rationaliserung des Ernahrungsplans sditD8] Aus dieser Tatsache hegrist nach
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einer prothetischenund kaufunktionellen Rehabilitation rngs Patienten nicht
automatischmit einer Verbesserung des Ernéhrungsverhalteasrechnen. Es wird
zudem angenommengdass eine persoiich zugeschnittene€ernahrungsberatung eine
Veréanderung des Erndhrungsverhaltgirsprothetisch rehabilitiert&enioren mfacher
gestaltet[29]

Der Einfluss einer prothetischen Versorgung auf den Ernahrungsstaties vaurallem
hinsichtlich derVersorgung mit Ttal- oder partiellen Prothesemntersucht[63, 96,
103. Ergénzend dazu Uberpriften unterschiedli&rbeitsgruppeneine potentielle
Verbesserung des Ernahrungszustandes und der Lebensqualitat imcWerglischen
implantatgestutztenund konventionellem Zahnersaf?, 18, 43, 61, 97, 106]. Die
verfligbaren Quellen ermdglichen jedoch keine Aussage darlber ob der
Ernahrungszustand zwangslaufig von eiimeplantatgetragemeSuprakonstruktion zur
Versorgung eines reduzierten Restgebisgdsingig istDariliber hinaus fehles vor
allem an klinischen Studien deren Studienverlauf einepr&postVergleich einer
implantologischprothetischen Neuversorgurgnthélt Insbesondere hinsichtlich des
Studiendesigns liegen derzeit nur wenige Untersuchungen vor, die eine
Verlaufskontrdle der Blutparameter und der Né&hrstoffzufutseti mehrere Monate
beinhalter{19, 97,104].

Die vorliegerne Studie soll aus diesem Grumdm Forschungsstandeziglich des
Einflusses einer implantatgetragenen protisehen Versorgung mit anschlieRender
Erndhrungsberatung auf den Erndhrungszustand von Patienten mit reduziertem

Restgebiseitragen.



Ziel der Arbeit

2 Ziel der Arbeit

Diese Arbeit untersucht, ob eine prothetische Rehabilitation von Patienten mit stark
reduzierem Restgebiss mit Hilfe von enossalen Implantatéreiner Veranderung der
Ernahrung des Patienten einhergelitder ob sich eine Anderung des
Ernéhrungszustandes erst nach einer Ernahrungsberatung zeigt.

Zudem sollen im Rahmen einer Studienkooperation mdem Institut fr
Ernahrungswissenschaften Zusammenhange zwischen der Versdrillmegahnter
Patienten mitmplantatgetragene@ahnersatz und ihrem Ernahrungszustand sowie der
mundgesundheitsbezogendrebensqualitdt analysiert werdeim Hinblick darauf
Uberpruft de vorliegende Studie, inwiewestch der Erndhrungszustaedhes Patienten

mit stark reduziertem Restgebissn Zuge einer implantologiseprothetischen

Rehabilitation alleiroderin Kombination mit einer Ernahrungsberaturegandert.

Es wurderdie folgenden NulHypothesen formuliert:

1) Die mundgesundeitsbhezogene Lebensqualitat deatientenist vor und nach

implantologischprothetischer Rehabilitation gleich

2) Es gibt keine Unterschiede bezuglich der umdgesundheitsbezogenen

Lebensqualitat je nacArt der implantafprothetischen Versorgung

3) Das Ergebnis des Kaufunktionstests ist vor und nadplantologisch

prothetischeRehabilitationgleich

4) Die Kaueffizienzist nicht abhangig von der Art der implaratothetischen

Versorgung

5) Nach implantologida-prothetischer Rehabiltimn zeigen sich keine

Verédnderungn beziiglich de Kérperzusammensetzung

6) Nach implantologisciprothetischer Rehabilitation zeigen sich keine

Veranderungen bezlglich denergiezufuhr

7) Die untersuchten Blutparameter sind vor uadmimplantologisciprothetischer

Rehabilitation gleich
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8) Der Ernahrungszustand der Studienteilnehmer ist vor und nach implantologisch
prothetischer Rehabilitation gleich

9) Das Ergebnis der Blutparameteranalyse zeigt keine Korrelation mit der
Nahrstoffzufuhder Studienteilnehmer

10)Das Erndhrungsverhalten der Studienteilnehmer ist vor wund nach

implantologischprothetischer Rehabilitation gleich
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3 Literaturtiibersicht

3.1 Implantatgestitzter Zahnersatz

Die praventive Zahnheilkunde hat das Ziel, die Zahngesundheérhalb einer
Bevolkerung systematisch zu verbessern. Die Erfolge dieser Pravention sind jedoch vor
allem in einer Verbesserung der Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlich zu
sehen[70] Die Ergebnisse der viertenDeusschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1IV) [70] beschreiben die aktuelle Sition der Mundgesundheit bei
ErwachsenenDerzeit fehlen in deAltersgruppe 654 Jahre im Mittel 14, 2 Z&ahne,

was die Bedeutsamkeit einer Untersuchung von Patienten mit reduziertem Restgebiss
deutlich macht.Zudem wird eine deutliche Tendenzu hochwertfjerem Zahnersatz
registriert Neben der Tatsache, dass Senioren weiterhin herausnehmbare prothetische
Versorgungen bevorzugenist eine deutliche Tendenz zu implantatgetragenem
Zahnersatz dokuentiert worden (DMS IlI: 0,7 %DMS IV: 2,6 %).[70] Zudem sieht
KERSCHBAUM einen deutlichen Trend des Zahnverlustes bis zum Jahre[2020
Dieser  Anstieg ist auf die Ergebnisse  der  12koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung deatiStichen Bundesamtes zurtickzufiihren, welche
eine Alterung und einen Rickgang der Gesamtbevdlkerung in den kommenden Jahren
vorausschaut[3]. Neben der angesprochenen demographischen Verdnderungen
entwickeln sichdie Anspriche der Patienten beziiglich einer prothetischen Versorgung
dahingehend, dass dieebensqualitat,welche durcheine adaquate prothetische
Rehabilitation gewonnen werden kamanehmendn Wert gewinnf71]. Daher sehen
FEINE et al. [45] in herausnehmbarem, implantatgetragenem Zahnersatz das
Behandlungsmittel der Wahl bei Zahnlosigkeit im Vergleich zur Totalprofdése
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3.1.1 Indikationsklassen

Gemaleiner wissenschaftlicheistellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Zahn
Mund und Kieferheil kunde béi useichKd vortmaedenera h t
oder aufgebauten ortsstandigen Harhd Weichgewebsangebot eine medizinische

Indikation flr enossale Implantate bei Patienten,

1 die ohnelmplantate funktionell nicht befriedigend versorgt werden kdénnen (z.B.
extreme Kieferatrophie, aegorene und unfallbedingte oder nach
Tumorresektion angefallene Defekte)

1 bei denen die Implantatversorgung gegenuber der konventionellen Versorgung
funktionelle Vorteile bietet4.B. zahnloser Kiefer, Freiendsituation, Schaltliicke,

kieferorthopadische Behdlungsmittel)

1 bei denen auch durch alternative BehandlungsmalRhahmen vergleichbare

funktionelle Ergebnisse zu erzielen sind. Besondere lokale Befunde und auch

Al é]

subjektive Gr¢gnde k°nnenfd4il¢r eine | mpl ant

Die Konsensuskonferenz fur Imptatogie sieht die optimale Therapie mithilfe einer
Implantation in dem Ersatz jedes einzelnen dufahnverlust verlorenen Zahng].
Zudem werden die Regelfallversorgungen in der Implantologie in einzelne

Indikationskassen eingestuft:

Klasse I: Einzelzahnersatz und Schaltliicke
o Klasse | aFrontzahnersatz
o Klasse | b: Seitenzahnersatz

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

Klasse Ill: Zahnloser Kiefer
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Einzelzahnesatz und Schaltliicke

Bei Fehlen eines Zahnes im Obeder Unterkiefer soll jeder fehlende Zabei nicht
behandlungsbedurftigen Nachbarzahngurch ein Implantat ersetzt werdej24].
Schaltliicken im Seitemhnbereich werden in Abhangigkeit ihrer Ausdehnungdwit
entsprechenden Anzahl arimplantaten ersetzt. Fir eine Versorgung mit
Verbundbricken werden ein bis zwei Implantate, flr eine rein implantatgetragene

Konstruktion zvei bis drei Implantate bendtigé1]

Reduzierter Restzahnbestand und Freiendliicke

Bei Patienten mit reduziertem Restzahnbestand konnen festsitzende und
herausnehmbare prothetische Versorgungen gewahlt werden. Fir eine festsitzende
Versorgung werden entsprechend der Konsensuskonféiierimplantologie[24] im
Oberkiefer acht Pfeiler, im Unterkiefer sechs Pfeiler benétigt Falls eine
herausnehmbare Versorgung gewtinscht ist, werden im Oberkiefler Regelsechs

Pfeiler und im Unterkiefewier Pfeiler insertiert Bei der Planung einemplantation

sollte grundsatzlich auch die Bezahnung des Gegenkiefers berilicksichtigt .werden
Zudem konnen statisch gunstige Zahne mit guter Prognose in digtriktion mit

einbezogen werdefR4]

Eine gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Zahnéarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde (DGZPW) und der DGZNI5] ddfiniert die verkiirzte
Zahnreihe $hortened Dental Arghals A [ éFramolarenokklusion bei fehlender in
oder beidseitiger Molarenabstitzung und anteriBestbezahnunigZuséatzlich kbnnen
die Pramolaren bei extrem verkirzter Zahnreihe feh2aher wirdeine Implantation
zur Wiederherstellung einer regelrechten Pramolarenokklus@nweit extendierter
Freiendsituation als Indikationsstellung angeseHdi}. Freiendliclen werden
entsprechend d&GZMK-Stellungnahmentwedeiin Form einer Verbundbriickeif

bis zweilmplantate erforderlich) oder als rein implantatgetragene Konstrukzioai (
bis drei Implantate erforderlich) versordél]. Bei der Versorgung der verkiien
Zahnreihe wird der Zahn 8 nicht in die Konstruktion mit einbezodésben der
Verhinderung einemdglichenElongation eines Antagonistamd der Entlastung der
nattrlichen Restbezahnurgjellen der Strukturerhalt des Alveolarkammes und die

Realisatioreiner dauerhaften okklusalen Abstitzundikationsstellungn dar[15]
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Zahnloser Kiefer

Zahnlose Patienten konneowohldurch einen herausnehmbaren Zabkatr als auch
durch eine festsitzende Versorgung implantologismisorgt werdeif@d1]. Laut McGill-
Konsensus ist eine Stabilisierung einer herausnehmbaren Unterkieferversorgung mit
zwei interforaminalen Implantaten die erste Wahl bezliglich der Rehébititeines
zahnlosen Patientefd5]. Eine hohere Resorptionsprophylaxe unélgre Stabilitéat
bietet jedochdie Insertion vorvier Implantaten[24, 41]. Fur die Verankerung eines
herausnehmbaren Zahnersatzes im Oberkiefer werden entsprechend BGZMK
Stellungnahme und der Konsensuskonferenz fir Implegielsechs Implantde
empfohlen [24, 41]. Festsitzender Zahnersatz bendtigt fir eine ausreichende
Stabilisierungacht Implantate im zahnlosen Oberkiefer sowie sechs Implantate im
Unterkiefer. Acht bis zehn Implantate im Oberkiefer sind entsprechend der Ergebnisse
von MERICSKESTERN et al. nétig, um eine ausreichende funktionelle Rehabilitation
des zahnlosen Patienten zu gewahrleig@etj

3.1.2 Implantologisch-prothetische Rehabilitation

Die Ziele einer prothetischen Therapie simgbeneiner sozialenund asthetischen
Rehabilitation, vor allem eine fuktionelle Wiederaufnahme der Gebissfunktion.
MERICSKESTERN[94] sieht in diesem Zusammenhang eine prothetische Versorgung
mittels Implantaten als geeignete prothetische Therapiemdglichkeit, da latplaim

Gef ¢ hl d erd A rne setgimitielmtftinmenZadem kann die Lebensquatité

von Patienten durch eine Implantation deutlich verbessert werden. Neben einer
gewunschten Langlebigkeit einer implantatgetragenen Versorgung nehmen
physiologische Aspekte (z.B. Kaukraft, Umbauvorgange im Alveolarknochen) Einfluss
auf dasErgebnis einermplantologisckprothetischen RehabilitatiorDariber hinaus

wird das Ergebnis durch psychologische und dkosoh& Einflussfaktoren bestimmit.
Diese spiegeln sich unter anderem der Selbstzufriedenheit der Patienten, in
zwischenmenschlichen Beziehunger um den Kosten fir die Implantation widg®4]

Die DGZMK siehtdie Vorteile einer Implantatversorgung in der hohen Funktionalitat
und in der knochenerhaltenden und stabilen Verankerung der enossalen Implahtate
Zudem kann aufgrund der Insertion von Implantaten im Bereich von vezhirzt
Zahnreihen eine Elongation dé&mntagonisten verhindert werded5]. Neben einer

resultierendenResorptionsprophylaxe aAlveolarknochen und Weichgewebeird
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gesunde Zhnhartsubstanz durch den Verzicht einer Kronenprdparation geschont.
WeitereVorteile sind die Mdglichkeit einer festsgmlen prothetischen Versorgungd

die stabile Verankerunigerausehmbarer Prothesef1] Diese Aspekte wurden durch

die Ergebnisseerschiedener klinischer Studien bel¢d6, 41,45, 160].

BLANES et al [26] bestatigen in ihrer Studie die klinischen Langzeiterfolge von
enossalen mplantaten, indem @ einen Zeitraum von zehdahren kmulative
Uberleb@swahrscheinlichkeiten von 97,9% festgestellt werden konnten
WENNSTROM et al. [160] bestatigten die Ergebnisse einer hohen
Uberlebenswahrscheinlichkeit (97@). Zudem konnten Ubeinen Zeitraum von funf
Jahren die knochenerhaltenden Eigenschaften von enossélgplantatsystemen
beobachtet werdeiktuelle Studien betatigen diese Resultg#9, 88,119].

Eine implantologisciprothetische Rehabilitation spielt besonders bei zahnlosen
Patienten oder bei Patienten mit einem reduzierten Restzahnbestand eine Rolle.
Entsprechend derbereits angesprochenen Indikationsstellungen kdnnen solche
Situationen entweder mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz behandelt
werden [24, 41]. BRENNAN et al. [31] untersuchten die Auswirkunginer
implantatgetragenen prothetischen Versorgung zsnlosen Unterkieferauf die
Patienteaufriedenheit.Den Patienten wurden mindestens vier Impéde in jedem
Kiefer insertiert, wobei mspreched der Anzahl der Implaate die Rehabilitation
entweder mit einer festsitzendewlen herausnehmbaren Versorgung erfol@geide
Patientengruppen zeigten eine hoéhere Zufriedenheit im Vergleich zu ihrerigerher
konventionellen VersorgungDarlber hinaus wurde ein gro3erer Aegtiin der
Patientenzufriedenheit festgestellt, wenn die Teilnehmer mit einer festsitzenden
Restauration versorgt wurde31] Ahnliche Ergebnisse konnten bereits in zahlreichen
Studien festgestellt werdeifl6, 17, 119, 148, 155] HEYDECKE et al. [61]
untersuchten ebenfalls Unterschiette der Patientenzufriedenhe#wischen beiden
Therapiemdglickeiten wobei die PatienteRinbuf3en hinghtlich der Hygienefahigkeit

und des Sprachvermdgebsmerkten wenn sie mit einefestsitzenderRestauration
versorgt wurdenSchlussfolgernd ziehen HEYDECKE et iah Gegensatz zu den zuvor
genannten Studiengruppeme herausnehmbakg/bridkorstruktion eing festsitzenden
Versorgung var[61]

AWAD et al. [18] untersuchten die Effizienz einer implantatgestitzten
Unterkieferpréhese hinsichtlich ihrer Funktionalitdt und der resultierenden
Patientenzufriedenheit im Vergleich zu eimein schleimhautgelagerten Totalprothese.
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Die Patientenzufriedenheit fiel deutlich héher aus, wenn die Teilnehmer mit einer
implantatgestutzten Prothese versorgt wurden. Zudem konnten diese Studienteilnehmer
signifikant hohere Ergebnisse in funktionalenerSuchen zeigen, welche die
Kaueffizienz, die Stabilitdt und den Komfort der protbeten Versorgung
untersuchten[18]

3.2 Mundgesundhetsbezogene Lebensqualitat

Gemal einer Definition déNorld Health Organizatior(WHO) bedeutet der Begriff

Le b e n s q uéd ldié suBjektivel®/phrnehmung einer Person ber ihre Stellung im

Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf

i hr e Zi el e, Er wart ung e n[163] Bdi @8eudedlungl sler u n d An |
Lebensqualitat (LQ) eines Menschen werden laut HEYDEQBH als Referenzen

keine festgelegten Standards, sondern die persénlichen Erwartungen und Vorstellungen
des Patienten herangezogen. Um den Gesundheitsstatus oder Funktionsstatus eines
Patienten in seiner Gesamtheit besser bewerten zu konnen, hat sich der Begriff
AGesundhgeénesbelzebensqualitati (GLQ) etabl i e
Einsdirankungen eines Menschen ageln psychosoziales Wohlbefinden beeinflussen,

wird die psychische Komponente eines Menschen ebenfalls mit dem Begriff GLQ
umfasst. Bezogen auf das Feld der Mugebundheit wurde der Begriff
AMundgesundheitsbezogene Lebensqualit2athi
Zusammenhang zwischen dem oralen Empfinden eines Patienten und der daraus
resultierenden subjektiv. wahrgenommenerbdresqualitat deutlich zu mach¢h9]
Verschiedene Studien sind jedoch zu dem Ergebnis gekommen, dass die
Patientenzufriedenheit nicht unbedingt mit N#rQ korreliert[8, 10, 60].

Laut JOHN [66] bezieh@ sich wesentliche Teilbereicheder MLQ auf
Funktionseinschrankungen des Kausystems, orofazBdébhmerzen, dentofaziale

Asthetik und auf psychosoziale Einfliisse der Mundgesundheit. Zudem wurden die
Aspekte Alter, Geschlecht und soziodkonomischer Status als Einflussfaktoren beztiglich
derMLQ ergriinde{14, 91, 138]. Da die Einbeziehung des Patienten und die Beachtung
seiner oralenProblematik Auswirkungauf den Therapieerfolg habengdarf es

geeigneter Instrumente, die durteilung derMLQ dienen.
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3.2.1 Oral health impact profile (OHIP)
DasOral healthimpactprofile (OHIP) wurde im Jahr 1994om SLADE und SPENCER

entwickelt [139]. Der aus 49 Fragen bestehende Fragebogen dient als Instrument zur
Beurteilung deMLQ und basiert auf dem KIRQoL-Modell von LOCKER[82]. Das

von ihm beschriecben Mo de | | hat s eilmeenationdlrChagsificationg i n der
of Impairment, Disabilitiesand Handicap8 d e r [18)/HENhe gute Reliabilitat und

Validitdt desOHIP wurde durch divese methodische Studien bel¢@t10,17, 62, 83,

84,139].

Die 49 Items des OHHBogens sindn siebenSubskalereingeteilt, welcheA [ .die . ]
vielfaltigen biologischen, verhaltensrelevanten und psychosozialeswifkungen
oraler Erkrankungednverkorpern[82]. Die siebenSubskalenenthalten jeweils eine

unterschiedliche Anzahl von Items und beschéaftigen sicenitThemen

Funktionelle Einschrankungefufictionallimitation, 9 Items)
Schmerzenghysicalpain, 9 Items)

Psychisches Unwohlsein/Unbehagegsychologicadiscomfort 5 Items)
Physische Beeintrachtigunghfysicaldisability, 9 Iltems)

Psychische Beeintrachtigungsf/chologicaldisability, 6 Iltems)

Soziale Beeintrachgung 6ocial disability, 5 Items)

=4 =2 =4 A4 A -4 -2

Benachteiligung/Behinderunggndicap 6 Items).

Auf einer Mehrstufensida konnen vom Patienten die Antwortmaoglichkeiten

"nie" (= 0), "kaum” (= 1), "ab und zu" (= 2), "oft" (= 3) und "sehr oft" (= 4) angekreuzt
werden. Die Gesamtpunktzahl errechnet siak der Summe der Bewertungen, wobei
hohere Punktahlen mit einem starkeremegativen Einfluss auf die MLQ
einhergehen59]

-11-
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3.2.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in
Deutschland: OHIP-G14
Nach der Entwicklung der englischaphigen Originalversion de®HIP (OHIP-E)

schien es schwierig zu sentas Original auch in Deutschland umzuesatzGrund daflr
sind zum einen kulturelle Unterschiede aber auch Unterschiede in der
zahnmedizinischen Versorgung und im Mundgesundheitszusgdiost [66]

JOHN und SLADE sahen darin die Notwendigkeit Amtwicklung einer deutschen
Version des OHIPDer OHIRG enthélt neben den 49 Fragen des englischen Originals
zusatzlich vier weiterspezifisch auf die deésche Bevolkerung zugeschnittene Items
Die Fragestellung bezieht sich im OH® ebenso wie im engichen Originglauf die
vergangenen vier Wochejt8]

Als Konsequenz aus der Entwicklung einer englischsprachigen KuravetsgoOHIP
mit 14 Fragen (OHIRA4) von SLADE[138] entwickelte JOHN im Jahr P® eine
Kurzversion des OHH& (OHIP-G14), welcheebenfalls aus 14 Fragémsteht undler
routinem®igen Anwendng im Praxisalltag dienen soder Maximalwert der von den
Befragten erreicht werden kann, liegt bei 56 PunKtH.

Des Weiteren existieren neben der Kuezsion mit 14 Fragn der OHIPG5 (5 Fragen)
und der OHIPG21 (21 Fragen).

In der vorliegenden Studie wurde derAbb. 1 dargestellte OHIFG14 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 Erndhrung

3.3.1 Der Einfluss des Zahnstatus auf die Ernéhrung
MULLER und NITSCHKE[107] stellten dieWechselwirkung zwischeZahnstatus

Kaufunktion und Ern&hrungam Beispiel Karies gfessch da (Abb.2). Die Grafik
verdeulicht dencirculusvitiosusvon Kaufunktion, Erndhrung und Zahnstatus sowie die
weiterfihrenden Konsequenzen bezlglich einer veranderten Nahrungsmittelauswahl.
Eine Unterbrechung dieseirculusvitiosuskann alleine durch Intervention im Rahmen

regelmafigr Zahnarztbesuche erfolgg¢h07]

Kaufunktion

Karitse Zédhne

| Schlechte Kaueffizienz
Zahnverlust |
| Verénderte Nahrungsauswahl

Verminderte Kaueffizienz

Zahnstatus Erndhrung

Zuckerhaltige Nahrungsmittel

'

Karies

Abb.2 Wechselwirkungen zwischen Erndhrung, Zahnstatus und Kaufunktion am Beispiel
Kariesnach MULLER und NITSCHKH107]

Patienten mit reduzierter K&ihigkeit tendieren dazy ihre Erndhrung an ihre
kauunktionellen Mdglichkeiten anzupassen. Dadurch werden schwer zerkaubare
Spesen aus der taglichen Nahrungsaufnahme ausgeschlossen, was zu einer
konsekutiven Verdnderung de Nahrungszusammensetzung  fihrt [107]
Totalprothesentrager strachen aufgrund der geschilderten kaufunktionellen

Einschrankungen zahlreiche Nahrungsmittel aus ihrem Speiseplan, wie von
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MILLWOOD und HEATH geschildert. Jedoch werden subjektiv nur wenige
Nahrungsmittel al s AfgBhwer zu kauenf eingest
Mehrere Studien belegen einen deutlichen Zusammenhang zwischen einer reduzierten
Anzahl an Zdhnen und dem sinkenden Konsum an Friicimeg Gemusg6, 103,154].
Ebenso kann eine Verknipfung zu einer reduziertefnafume an Proteen und
Kalorien gezogen werdefi75, 89, 115], wohingegen der Anteil an Fetten und
Cholesterin steigb1].

SHEIHAM et al.[133] postuliertenin ihrer Studie aus dem Jahr 2001, dass zahnlose
Patienten eine wesentlich geringe Aufnahme an Nahrstoffen aufweisen als Patienten m
einem reduzierten RestgebiE&szeigten sich deutliche Unterschiededigr analysierten
Konzentration einzelner Blutparameter, wieBz. Vitamin C und Vitamin E[133]
Zudem wurde in einer ahnlichen Stie dieser Arbeitsgruppeein deutlicher
Zusammenhang zwischen der Anzahl an Z&hnen bzw. der Anzahl an okkludierten
Molaren und einer erhéhten Autmae an Nahrstoffen festgestglB4].

SINGH et al.[137] konnten zudenmdemonstrierendass eine reduzierte Anzahl an
Zahnen in deutlicher BeZieing zu einemangelhaften mastikatorischen Funktion steht.
BRENNAN et al. [30] bestétigten diese Ergebnisse. Zudem untersuchten sie den
Zusammenhang zwischen der Kaufunktion und der MLQgcheesie mit Hilfe des
OHIP-14-Bogers [138] bewerteten. Es zeigte sich, dass #aufunktion nicht nur
Auswirkung auf die MLQ, sondern auch auf die Lebenszufriedenheit des Patienten zu
haben schein{30]

MOJON et al.[96] schildern, dass der durch Zahnverlust oder durch unzureichende
prothetische Versorgungen hervorgerufene Funktionsverlust zwangslaufig in einer
Malnutrition resultiert, wen der Patient als Konsequenz eine mangelhafte Aufnahme an
Kalorien, Proteine, Fett, nichistarkehaltigeriPolysacchariden und Vitamineollzieht.
Dartiber hinausschildern MULLER und NITSCHKE[107], dassviele Patienten die
Zubereitungsart der Nahrungsmittéhdern, wenn sie unter einer kaufunktionellen
Einschrankung leiderBeispielsweise werden Frichte und Gemisesorten puriert oder
gedampft, um den Kauverlusti kompensieref07].

INOUE et al. [63] untersuchten den Zusammenhang zwischen der MLQ und der
Ausfuhrung des vorhandenen Zahnersatzes. Zusétzlich wurde der Einfluss des
Zahmersatzes auf die GLQ UberpriufBeziglich der vorhandenen prothetischen
Versorguing wurdezwischen partien Prothesen und Totalprothesen unterschieden.

Aus den Ergebnissen der Studie geht hervor, dass die Qualitdt des Zahnénsatzes
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starkem Zusammenhang soiw mit der MLQ als auchmit dem Wohlbefinden des
Patienten steh[63]

Im Rahmen einer nationalen Studie Uldem Ernahrungszustand in Groifdnnien
untersuchten MARCENES et 4B9] den Zusammenhang zwischen dem Zahnstatus,
der Nahrungsmittelauswahl und der Kérperzusammensetzung der Studienteilnehmer.
Zahnlose Teilnehmer zeigten Schwierigkejtenhwer zerkaubar&lahrungsmittel zu
konsumieren, wobei groRe Schwierigkeitexi Apfeln (50%), Niisser{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 Teilnehrf&3h.

3.3.2 Bewertung der Kaueffizienz
Der Begriff Kaueffizienzbezeichnetq ¢ ]die Fahigkeit, Nahrung innerhalb einer

definierten Anzahl von Kauzyklen zu Parti kel
[85, 107]. Die Kaueffizienz wird durch Zahnverlust erheblich verringert, da durch die
geringere Anzahl an Kauflachen die Partikelzerkleinerung eingeschrandt[%yir
Zudem nimmt im Alter die maximale Kaukraft dbr@trophie der Kaumuskulatur
ab[111].

Die Kaueffizierz kann mit verschiedenen Kautests bewenetrden. In einer
festgelegten &it oder in einer definierten Anzahl an Kauzyklen missen die Probanden
ein definiertes Testgut zerkauen und ausspucken. Alternativ dazu kann die Zeit
gemessen werdendie der Probandvon Beginn des Kauvorgangs bis zum
Herurterschlucken des Bolus bendtifg5]

In der vorliegenden Studie wurde ein Kaufunktionstest zur Beurteilung der Kaueffizienz
nach NGUYEN und WOSTMANN [112] durchgefiihrt.Sie tiberpriiftenzunéchstin

einer Voruntersuchung verschiedene Nahrungsmittél derenHilfe die Kaueffizienz
bestimmt werden sollteDie Karottenscheiben fanden bei den Patienten die grofdte
Zustimmung In der Hauptuntersuchung wurden die Patienten gebeitemnormierte
Karottenscheibe (m Durchmesserl cm H6he innerhalbvon 45 Sekundemdglichst

klein zu zerkauen. Zudem stdin die Patienten darauf achtemichts
heruntezuschluckenDie visuelle Beurteilung erfolgte mit Hilfeireer Petrischalemit
welcherder Speisebolus aufgefangenrde undanhand einer-8tufigen Randsala die

der Einteilung des Zerkleinerungsgradés=(hervorragnd bis 6= unmadglich) diente.
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Der Vorteil dieses Verfahrens liegt in der schnellen Beurteilung des Ergebnisses und im
geringen techniscimesowie kostengulinstigen Aufwandudemfindet dieses/erfahren

unter den Patientergro3e AkzeptanzDie suljektive Komponente, die wegeder
visuellen Beurteilung in diese Methodik mit einfligRann aufgrundder genannten
Vorteile vernachlassigt werdefl12] MELCHHEIER-WESKOTT und WOSTMANN

[93] ermittelten flr @& InterraterReliabilitdit des Kaufunktionstests einen Kappa
Koeffizienten nach Cohen von 0%und dariiber hinaus einen Alert von 0,85,
welcher ein Mal3 fur die Sensitivitat und Spezifitat des Tests darEiekt.Validierung

des Verfahrens nach NGUYENhd WGOSTMANN erfolgte des Weitererin Studien

von BRINKERT und WOSTMANN [32], BEISSNER und WOSTMANN23] sowie
SCHMIDT und WOSTMANN[130].

Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts entwickelte CHRISTIANESN die sog.
Siebmethode.Als Testnahrngsmittel verwendete CHRISTANSEN Mandeln und
Kokosnisse, deren Inhalt von den Probanden zerkaut werden muBstediesem
Verfahren wird der Speisebolus in einen Stapel von zehn Sieben mit abnehmender
MaschengréfRe (inm bis 10mm Durchmesser) gegeben, aled daraufhin getrocknet

und gewogen werden.AnschlieBend wird die PartikelgroRe des zerkauten
Testnahrungsmittels bestimmf35] Dieses Verfahren gilt heutzutage trotz seiner
aufwendigen Methodik als Goldstandard zur Beurteilung deefizienz und wurde in
diversen Studien angewend@&b, 140,141].

1982 fihrten LUKAS und LUK [85] Untersuchungen zur Kaueffizienz mit
Karottenscheiben einer definierten GroRe durch. Diese einfach durchzufihrenden
Karottentests eignen sich sehr gut zur routinemafligen Anwendwngallem in
geriatrischen Abteilungen. Anhand dieser Ergelmisairde der in dieser Studie
verwendete Kaufunktionstest nach NGYUEN und WOSTMARN 2] entwickelt
Testnahrungsmittel mussen ein Frakturverhalten aufweisen, welches eine objektive
Beurteilung des zerkauten Testguts erlaubt. Mandeln, Haselnlisse oder Erdnisse sind
neben den bereits erwdhnten Karotten natiel Nahrungsmittel, welche in diese
Kategorie fallen und in verschiedenen Studien verwendet w{iB&eh01].

Die Sidmethode wurde in einer Studie von MOWLANA et §1.01] mit der
computergestitzten Partikelanalyse vergliclizai.dieser Methodikvurdedie optische
Auswertung von eina digitalen Scanner ibernommen, wobei Mandisdnnattrliche
Testnahrunglienten Es stellte sich heraus, dass &iebnisse beider Verfahren seh

gut miteinander vergleichbar warenlrotz des technischen Aufwandesahen
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MOWLANA et al. Vorteile in derguten Reproduzierbarkeit der Ergebnissel in der
schnellen, computergestiutztéoswertung[101]

Neben den natirlichen Testnahrungsmitteln konnen kinstliche Testgsimitiel
verwendet werdenDas AbformmateriaOptosil® (Bayer AG, Levikusen, Germany,
Version 1980¥and in einelUntersuchungyon SLAGTER et al[140] Verwendungln

dieser Studie wurde Optosil@it Alginatpulver, Dentalgips, Vasek, Zahnpasta und
einer entsprechenden Katalysatorpaste vermigamigehartet wurde daals Optocal
bezeichnet Erzeugnis i'Wurfel definierter Grol3e geschnitten. Déerkleinerungsgrad
wurde nach 20, 40, bzw. 80 Kauzyklamtersucht und bewerteELAGTER et al.
behaupteten, di eses k¢enstliche ATestfoodi
Eigenschaften eine objektivere Bewertung der Kaueffizienz als naturliche
Testnahrungsmitte[140] Um diese Behauptung zu unterlegearglich man in einer
zweiten Untersuchung Optosil® un@ptocal mit Karotten bzw. Erdnissefl4l].
Sowohl die kiinstliche als audie natirliche Testnahrung wurde in gleich grol3e Wirfel
geschnitten und in einem pneumatischen Kausimulagdkleinert. Bedingt durch ihre
physikalischen Eigenschaften reagiertdie beiden kunstlichermestnahrungsmittel
nicht auf Wasser bzw. Speichel und zeigten im Vergleich zur natirlichen Testnahrung
eine wesentlich geringere Streubreiiese Ergebnissenterstiitzten die These von
SLAGTER et al., dass eine Standardisierung beziglich Messungen der Kaueffizienz
nur bei Verwendung von dentalen Silikonen moglich[40]

Zweifarbiger Kaugummkann ebenfalls alkinstliches Tesiahrungmittel 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 zweunterschiedlicheMethoden an. Zum einen wurde der
Kaugummibolus fotografiert und anhand eines computtditggen Fotoprograms
analysiert Zum anderen erfolgte eine rein visuelle Beurteilung der Farbdurchmischung
mittels einer &rangigen FarbsMa. Die computergestitzte Agse zeigte eine hohere
Reliabilitat als der rein visuell ermittelte Durchmischungsg{a@8] Alternativ zur
visuellen Analysekann der Gewichtsverlust eineggrkauten Kaugummi duratbenin
L6ésung gegangenen Zuckergehalt bestimmt wefsi&h

Der Mixing Ability Test ist eine Methode zur Bewertung der Durchmischungsfahigkeit
beim Kauen. Zweifarbige Wachswurfel solleni lobkesem Kaufunktionstestom den
Probanden zerkaut werden, wobeie dresultieende Durchmischungsfarbelen
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A Mi xabilitygi n d eepgiit SATO et al.[127] wendeten diese Methodik zur
Untersuchung der Kaueffizienz bei TotalprothesentrageriéanHilfe einer Charge
coupled Device(CCD)Kamerakonnte der Duremischungsgrad des Pdiafvachs
wirfels genau analysiert werden.[127] In einer Untersuchung von
ASAKAWA etal.[13], deren Ziel es wareinen Unterschied in der Kaufunktion von
Tragern mit neuen partiellen Rhesen im Vergleich zu Probanden ndilteren
Teilprothesen zu sehgiand der Mixing Ability Test ebenfalls Anwendung.

Neben den angesprochenen Kautestverfahren wurde in diversen Studien allein eine
Befragung der Probanden beziglich ihrer Kaueffizienzhefilhrt. TATEMATSU et
al. [145] sowie (BTERBERG et al[114] zeigten in ihren Studieminen deutlichen
Zusamnenhangzwischen der Anzahl verbliebener Zéhne et Kaueffizienz der
Patienten, wobedie Patienten ihre Kaueffizienz entsprechend deistandes ihrer
Prothesen esthatztef145]. Jedoch ist digbjektivitat des Ergebnisses einer reinen

Befragung zu bezweifel[36].

3.3.3 Einfluss einer Implantatversorgung auf die Ernahrung
Eine Bewertung der Wirksamkeit und der Effektivitdt vamplantatgetragenem

Zahnersatzist aufgrund des deutlichen Zusammenhangs zwischen Zahnstatus und
Ernéhrung eines Patienten bedeutungs\uédls Ziel de implantologischprothetischen
Therapie ist nebeneiner asthetischefRehabilitation vor allem eine kaufunktionelle
Rehabilitation. Dies gilt vor allem fir zahnlose Patienten oder fir Patienten mit
reduziertem Restzahnbestafib]

In diversen Studien wurde der Ernahrungszustand vor dem Hintergrund eine
implantologischprothetischenNeuversorgung analysiertiEYDECKE et al. [62]
thematisierten den Zusammenhangischeneiner implantatgestttzten prothetischen
Versorgungund derMundgesundheibzw. der GLQ, wobei die Ergebnisse vo&0
Implantatpatienten nach zwei bzw. sechs Monaten mit denen von 30
Totalprothesentragern verglichen wurden. Als Instrumente dienten der-ZDH[B]

sowie der SR36-Bogen [157], welcher eine Beurteilung deBLQ erlaubt. Sechs
Monate nach Studienbeginn zeigte die Implantatgruppe eine deutliche Steigerung
hinsichtlich ihrer Mundgesundheit. Dariiber hinaus wurde bei diesen Teilnehmern in
allen 20 OHIPItems eine pasve Veranderung feststellt, wohingegen die Gruppe der

Totalprothesentragern keine Abweichung zeigte. In den Kategorien Asthetik,
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Kaueffizienz, Sprachvermdgen und Tragekomfort gaben die Teilnehmer eine deutliche
Verbesserung an, welche mit einer implaggstitztenRestauration versorgt wurden.
Beziglich der Ergebnisse des-S&Bogens zeigten diese Patienten ebenfalls eine
signifikante Steigerung der GL(52]

BORGES et al[27] untersuchten anhand des MNB5] den Ernahrungszustandon
Patienten, die mit einer implantatretinierten Unterkieferprothese versorgt wurden. Die
Kaueffizienz wurde mit Hilfe eines Kautests uUberprift, dessen Bestandteil das
kinstliche Testnahrungsmitt@ptocal war, welches in 40 Kauzyklen zerkaut werden
sollte. Ergebnis dieser Untersuchung war ein signifikanter Anstieg der Kaueffizienz drei
Monate nahb prothetischer Versorgung. Zudem sank die Rate an Studienteilnehmern,
die vor Implantation ein Risiko zur Malnutrition zeigt¢?7]

MULLER et al. [106] konnten hinsichtlich deKaueffizienz mit Hilfe des Mixing
Ability Tests amliche Resultate prasentierein dieser Studie wurde zudem die
funktionelle Uberlegenheit einer festsitzenden implantatgetragenen Versorgung
gegenuber einer Hybridkonstruktion bestafig06]

ALLEN et al. [7] analysiertendie Auswirkungeiner implantatgestitzten Versorgung
auf dieKaueffizienzund auf dieNahrungsmittelauswalder Studienteilnehmer. Dabei
wurde zwischen Patienten unterschieden, welche entwetlapkantate winsckh und
erhielten, B Implantate winschten, abdrotalprothesen erhielten und dje eine
Totalprothesewlinschten undliese auch erhielten Studienteilnehmerdie mit einer
implantatgetrageme Protheseversorgt wurden berichteten Uber einaignifikante
Verbesserung der Kaufahigkeisowohl in Bezug auf weiche als auch auf harte
Nalrungsmittel Dartber hinaus &nderte diese Gruppe ihre Nahrungsmittelauswabhl,
wohingegen die Gruppe der Totalprothesentrager dies nicht in Erwaggnd]

Ahnliche Ergebnisse zeigteine Studie von MORAIS et al97]. Anhand eines
Ernahrungsprotokolls und der Analyse bestimmter Blutparameter Ib(Anin,
Pré&lbumin,Beta Carotin, VitaminB12, Folsaure, Eisgrwurde derfErnahrungszustand
bewertet. Zudernwurden athropometrische Messungen (sid¢henkt 4.1.1)welche

u. a. eine Bewertung der Hautfaltendickeeinhaltete, durchgefiihrt. Kaufunktion,
Sprachvermdgen sowie MLQ konnten anhand entsprechender Fragebdgen beurteilt
werden. Alle Untersuchungen wurden sowohl bei Totalprothesentragern albeiuch
Implantatpatienten durchgefiihrt, wobei Totalprothesentréagpe Vergleich deutlich
groBereSchwierigkeiten zeigten bestimmte Nahrungsmitielkonsumieren. Darunter

fielen vor allem schwer zerkaubare Frichte und bestimmte Gemusesorten.
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In Konsequenztiegen die Serumkonzentrationen von Albumin und Vitamin B12 nur
bei Patienten mit implantatgestutztem Zahnersatz signifikarjfo@hEine Bestéatigung
dieser Ergebnisse zeigte sich in einer Folgestudie von MULLERMM@RAIS [108],

die de eindeutigen Unterschiede zwischen beiden Teilnehmergrupppeter grol3eren
Stabilitat und Retention einer implantatgetragenen Versorgeggindete.

Eine vergleichbare Methodik wurde vomMAAD et al.[19] angewendet. Neben den von
MORAIS et al.[97] untersuchten Parametern wurde Homocystein, Vitamin B6 und das
C-reaktive ProteifCRP)im Patientenblut analysiert. Die Kaueffizienz wurde mit Hilfe
einer subjektiv @izuschatzenden 8la bewertet, wobei die Implantatgaten Uber
wesentlich geringere Schwierigkeiten berichtetdsestimmte Nahrungsmittel zu
konsumieren. Darunter fielen vor allem Nusse, Frichte und Fleisch. Es konnte in
diesem Kollektiv jedoch kein signifikanter Anstieg bezuglich der Serumkonzentrationen
festgestellt werden. Totalpthesentrager zeigten wiederltine Veranderung in der
Nahrungsmittelauswahl oder in der Kaueffiziefif]

GARRETT und KAPURJ[49] untersuchten inpré&postVergleich den Einfluss von
implantatgetragenen prothetischen Versorgungen auEdsaghrungsvenalten.Anhand

von untersuchten Serumund Urinparametern wurde die Nahrstoffaufnahme
(Vitamin C, Calcium, Natrium, Eisen, Folsdure, Bet@arotin jedes Teilnehmers
analysiert Zuséatzlich konnte das Erndhrungsverhaltenh Hilfe eines siebentagigen
Erndhrungsprotokolls beurteilt werden. Bezlglich der Kaueffizienz zeigten alle
Teilnehmer eine deutliche Steigerung im Vergleich zu konventionellen - Tadair
Teilprothesetragern Die Ergebnisse der Studie erbrachten jedoch keine Evidenz fir
einen Untershied in der Verbesserungdes Ernahrungszustandesder des
Ernéhrungsverhaltengl9]

Implantatpatienten sind sich der kaufunktionellen Optimierung, die mit einer
implantatgestitzten Versorgueghhergehtoftmals nichtbewusst. Zuderhabenneben

der Kaueffizienz andere Faktor&wuswirkungauf die Nahrungsmittelauswalfp7] Die
Ergebnisse einer Studie vVorBRADBURY et al. [29] indizieren, dass prothetisch
versorgte Patienten nach einer personlich zugeschnittenen Erndhrungsberatung
empfanglcher fur eine Anderung hies Ernahrungsverhaltens sindiesen
Zusammenhang untersuchten ELLIS eff4B] im Hinblick auf Implantatpatienten und
Totalprothesentrager. Zu Beginn der Studiedeudie MLQ mit Hilfe de OHIR20 [6]
bewertet. Jeder Teilnehmer unterzog sich einer auf die jeweilige Restauration
zugeschnittenen Ernahrungsberatung. Das Ziel bestand darin, mit Hilfe motivierender
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Techniken das Ernahrungsverhalten der Patienten zu verbessern. Sechs Monate nach
dieser Intervention wurde die Patientenzufriedenheit bezuglich der Funktionalitat und
der Mundgesundheit erneut evaluiedu Beginn der Studie zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Teilnehmergruppen lezider
Ergebnisse des OHIEO. Bei den Implantatpatienten konnte jedoeime deutliche
Verbesserung hinsichtlich Stabilitéat, Komfort und Nahrungsmittelauswahl sechs Monate
nach Intervention diagnbtziert werden, wohingegen sich die MLQ d&ruppe der
Totalprothesentragaviederum nicht verbesser{d3]

MOYNIHAN et al. [104] priften 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 implantatneterten Unterkieferprothese (28 Teilnehmer) oder mit
einer konventionellen Unterkiefertotalprothese (26inBlmer) versorgt. Neben der
Analyse antioxidativer Blutparameter (Vitamin A, Vitamin D, B&arotin) waren ein
dreitagiges Ern&hrungsprotokoll vgie eine zugeschnittene Ernahrungsberatung
Bestandteil der Studie. Erganzend dazu fullte jeder Teilnehmer den-ZBH&} aus.

Drei bzw. sechs Monate nach Studienbeginn wurstemohl die Blutparameter, die
Nahrungsmittelauswahl @lauch die Ergebnisse des OFA® [6] reevaluiert, wobei

beide Gruppen einen Anstieg bezlglich der Fricbrev. Gemisezufuhzeigten.Die
Analyse der Blutparameter deutete auf einen signifikant hoheren Anstieg der
antioxidativen Kapazitat 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 Ernahrungsstatus

In der Bewertung des Ernahrungssttgpielen Instrumente zur Selektion und zur
Einschéatzung von Patienten mit Malnutrition eine zentrale Rb0B]. Fir den Begriff
Malnutrition kénnen zusatzlich die Synonyme Mangelernahrung, Fehlernahrung oder
Untererndhrung verwendet werden. Jedoch findet sich bislang keine einheitliche
Definition fur den Begriff Malnutrition[117] Es kann eine quantitative Malnutrition,
welche meist in eer Gewichtsabnahme resultievgn einer qualitativen Malnutrition
unterschieden weesh, die auf den ersten Blick weniger offensichtlich erscheint. Die
quantitative Malnutrition kann in einer Dystrophie resultieren, wohingegen eine
qualitative Malnutrition beiEiweiBmangeldystropl, Milchnahrschaden, Hypader
Avitaminosen vorliegt [118] Ebenso konnen chronisdyspeptische Formen der
Malnutrition aufgrund einer ®dauungsinsuffizienz vorliegdthl7]. Die Pravalenz der
Malnutrition liegt zwischen 010 % fir sellstandig I&ende Menschen héheren Alters

bis hin zu Uber 50% fur geriatrische Akutfalle unéhospitalisierte Patientdi16, 125,

153]. Zudem sieht die WHO in einem Verlust ddf6rpermasse ein signifikanteres

Problem alsn einem moglichen Ubergewic[it64].

Die European Society forclinical nutrition and metabolism (ESPEN) teilt die
Mangelerndhrung einer Perstolgendermal3en ein:

Fehlernahrung

Untererndhrung Mangelerndhrung
I I |
Krankheitsbezogener Eiweimangel Spezifischer
Gewichtsverlust Nahrstoffmangel

Abb.3: Einteilung der Mangelernahrumgich ESPENS1]

-23



Literaturtibersicht

Unter krankheitsbezogenem Gewichtsverlust wird ein signifédca@ewichtsverlust mit
Zeichen  der  Krankheitsaktivitat verstanden. Eine  Verringerung des
Kdrpereiweil3bestandes fuhrt zu einem Eiweil3mangel, wohingegen ein spezifischer
Nahrstoffmangeeéin Defizit an esentiellen Nahrstoffen bedeutg1]

3.4.1 Methoden  zur Bestimmung der Korper-
zusammensetzung
Anthropometrisck Messungen erlauberhne grof3en apparativen Aufwandf nicht

invasive Art eine Einschatzung vaduskel und Fettmassg21]. Dariber hinaus
reflektieren die Messergebnisse sowohl deBrndhrungszustandals auch den
Gesundheitszustand des Patienfé64]. Zudem kodnnendurch den Vergleich von

Messwiederholungen Verdnderungen imd&mungsverhalten erfasst werdé02].

Anthropometrische Methoden

Anthropometrische Methodemmfassen die Messung von K@rgrofRe, Gewicht,
Oberarm bzw. Wadenumfang und die Bewertung der Hautfaltendicke an definierten
Kdrperstellen[21]. Jedochkdnnensich bei der Untersuchung von &alterBersonen
Schwierigkeiten aufgrundinereingeschrankteKorperbeweglichkeit ergeben. Dariiber
hinaus andersich die Kérperasammensetzung alterer Menschen und dadurch auch die
Aussagekraft anthropometrischer Methoden im Vergleich zu jingeren Patj@éo#gn

Der Body Mass Index(BMI) stellt einen Index fur die Beurteilung des Kérpergewichts
im Verhaltnis zu seiner KorpergroRe dBxabeiwird das Korpergwicht einer Person
durch die KérpergroReum Quadrat dividiert[102] Die WHO grenzt denBMI flr
Untergewichtige (< 18,%g/m?, fuir Normalgewichtige (18,&g/m271 25 kg/m3, fur
Ubergewichtige (> 2%g/m? und fur adipése Menschdér 30 kg/m? ab [165]. Er ist

eine objektive Methodedie aufgrund seiner Korrelation zum Korperfettanteihe
nichtinvasive Beurteilungder Koérperzusammensetzumglaubt. Da der Mensch im
Alter u. a. aufgrund der vertebralen Kompression der WirbelsduleK@rpergrolie
verliert, reflektiert der BMI die Kdrperzusammenseiglbei Senioren weniger gut als
beijungerenMenschen[102] Diese Problematik tritt vor allem bei Langzeitstudien auf
Dariber hinaus kann mit Hilfediese Methodik aufgrund ihres niclibvasiven
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Vorgehensdie Menge an Muskeloder Fettmasse einddenschen nicht beurteilt
werden [105]

Eine Analyseder Hautfaltendicke an bestimmten Koérperstellashes Menschen dient

der Beurteilungdes Gesamtkorperfettes Gber Messung des subkutanen Fettgewebes
Grundlage fur diese Methodik ist die Annahme, dass das subkutane Fettgewebe in
einem bestimmten Verhaltnis zum Gesamtkorperfett s@deigneteMessstellersind
Trizeps, Bizeps, die Region temhalb des Schulterblattes und oberhalb des
Huftknochens. Die Hautfaltendicke wird an nur einer Korperstelle oder auch an
mehreren der genannten Korperstellenemem Kaliper gemessen. Diese Methodik ist
stark abhéngig von dem jeweiligen Untersucher,zdelem gentigend Erfahrufigy die
Untersuchung undAuswertung des Ergebnissesenttigt. Bei tbergewichtigen
Probanden kann sich bei der Untersuchung eine hohe Messungenauigkeit .ergeben
Zudem verlauft die Beziehung zwlsen subkutanem Fgdwebe und Gesdhkdrperfett

nicht immer linear, wodurctiese Methode stets einen gewisseadzan Ungenauigkeit
beinhaltet[102]

Die Messung de¥Vadenumfanges erlaubt Ruckschlisse adie Muskelmasse eines
Menschen21]. Laut ROLLAND et al.[121] stellt sie einen sensitiven Parameter, dar
der gerade bei alteren Menscheine engeBeziehung zu einer potentielbrliegenden
Malnutrition haben kann. Die WHO sieht in der Beurteilung des Wadenumfangs eine
Methode, welcheschnell aufVerandeungen in der fettfreien Muskelmasged somit

auf en Altern und eine reduzierte Aktivitat ldautet[164]. Alternativzur Messung des
Wadenumfangeskann der Oberarmumfang gemessen werderDie Analyse des
Wadenumfanges ist jedoch vorzuziehets Veranderungen der Muskelmassn
Bereich des Oberarms eher bei Populationen vorkommen, bei denen eine- Protein
EnergieMangelernédhrung vorliegf102, 164]

BioelektrischelmpedanzAnalyse

Eine weitere Methode zur Bestimmung der Korperzusamseteung ist die
Bioelektrischelmpedanz-Analyse (BIA) [21, 102, 156]. Bei einer Stromstarke von
0,8mA und einer Frequenz von 50 KHz wird der elektrische Gesamtwiderstand des
Kdrpers gemessen, indem die Elektrolgtes Korpers den Stromweiterleiten. Der
Strom flieBtdurch die verschiedenen wassbrw. fettreichen Korperkompartimente,

die eine unterschiedliche Leitfahigkeit aufweisen. Dadurch kann die BIA einen direkten
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Zusammenhang zwischen dem Widerstand und dé&pesamtkorperwasser
herstellen[77] Das Ergebnis deBIA ist im Wesentlichervom Flussigkeitsgehalt des
Gewebes und von der Ladungsgittig der Zellmembranen abhangig, 156]. Mit

Hilfe von empirisch gewonnenen Regressionsgleichungen kéohiedfdrpervariablen
extrazellulare Masse (ECM), Zellmasse (BCM), fettfreie Koérpermasse (FFM),
Fettmass€FM) und Ganzkorperwasser (TBW) errechnet werld@&j. Im Vergleich zu
anthropometrischen Methoden isesies Verfahreeinfach und schnell durchzufihren,
jedoch sind die Ergebnisse stark von der Elektrodenplatzierung und dem verwendeten
Geratetyp abhéangig. Darlber hinaus sollte diese Methodik nicht bei Personen
angewendet werden, die unter Stérungen des &amsshaltes (z. B. Odeme, As3,

Diuretikaeinnahme) leidefi77]

3.4.2 Laborparameter

Zur genauen Beurteilung des Ernahrungsstatus ,nmetsender anthropometrischen
Bewertung der Kdrperzusammensetzugige Analyse der Blutparameter erfolgen. Die
labormedizinische UntersuchungrgchiedeneBlutparameter ermdgliclginegenauere
Graduierung einer eventuell vorliegenden Malnutritiddudem kénnen spefische
Nahrstoffmangel im Blut aufgezeigt werderDartiber hnaus sind sie zur

Verlaufsdokumentation einer Erndhrungstherggieignet[25]

MORLEY et al.[100] stellten in inremANut r ogr a mmif ) dlleswichtijems ADb b . 4
Blutparameter zusammen, die zur laborchemischen  Beurteilung des
Ernahrungszustandes herangezogen werden konmea. Schweregrade einer

Malnutrition kdnnenmit Hilfe desNut r ogr a mms zusa@atzIlich i n

ASchwer i sumde ABedirngetei |l t werden.
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Schweregrade der Sehr
Malnutrition St schwer
Eiweil3e

Transferrin g/l 2,54,0 1,825 1,01,7 <1,0
Praalbumin mg/l 250400 120-249 100119 <100
Retinol Binding Protein 50-60 3949 30-38 <30
mg/I >7,0 5,06,9 3,049 <29
Cholinesterase E/ml 3545 29-34 23-28 <22
Albumin g/l

Fette

Cholesterinmmol/l >4,5 3,04,4 2029 <20

Mineralstoffe und

Vitamine
Eisen mmol/l 9,533 5,09,4 2549 <25
Zink mmol/l 10,7229 9,0-10,6 6,089 <6,0
Calcium mmol/l 2,102,65 - - -
Magnesium mmol/l 0,751,05 - - -
Vitamin B12 pmol/l >300 <250 <150 <100
Folsaurenmol/l 9,545,0 8,0:9,4 5079 <50
25-HydroxyVitamin D3 25155 50-310 - -
nmol/l (Winter) (Sommer)
Andere
Ernahrungsparameter
Homocystein mmol/I 5-15 >15

pathologisch,

Hinweis auf

Folsduremange
Hamoglobin g/dl 12,5145 9,512,4 8,094 <8,0
Lymphozyten/mm? 18004000 10001700 500900 <500
Lymphozytenanzahl x10 1,84,0 1,01,7 0,50,9 <0,5
IL-1/1L-6/TNFalpha - - - -
CRP mgll <5 - - -

Abb. 4 Nutrogramm nach MOREY et al.[100]

SEILER [132], der die Malnutrition al&/orkommen eines oder mehremarbnormaler
Blutparametedefiniert, ergénzt das Nutrogramm nach MORLEWO0] durch Ferritin,
Triglyceride Natrium, Kalium, Phosphor, Selen, Kupfer und verschiedene Vitamine.
Albumin, Praalbumin sowi das Retinebindenaéd Rotein (RBP) gelten als die
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Hauptparameter zur Diagnostik einer Mangelernahrung[98,100}
VOLKERT etal.[152] sehen im Serumalbuminspiegel aufgrund seiner Halbwertszeit
von 20 Tagen jedoch eher einen Parameter zur Diagnostik einer chronischen
Malnutrition.

Fiur BECK et al. [22] ist der Praalbuminspiegel dagegen der bevorzugte
Ernahrungsmarker zur Diagnostik einer Malnutrition, da er aufgrund seiner kurzen
Halbwertszeit bereits sehr frih auf ein Ernahrungsdefizit hindeutetnZmeihnlichen
Ergebnis kommen ROBINSON et §.20] in ihrer Untersuchung. SEILER32] sieht

einen starken Zusammenhangvischen einer vorliegendeMangelerndhrung und

Defiziten inBezug aufisen, Zink, Selen, Vitamin B12, B6 uMitamin D.

3.4.3 Beurteilung desErnahrungsverhaltens

Die Beziehungzwischendem Ernahrungsverhalten und dépesundheitsstatus eines
Menschen kann nur durch die Beurteilung der Nahrungsaufnahme und des
Essverhaltenanalysiert werdef69]. Nebendem positiven Einflusauf die Gesundheit

und Lebensqualitdt alterer Menschesteht ein gutes Essverhaltenin direktem
Zusammenhang mit einenmabhagigenLeben in der Gesellschaft, wodurch zuséatzlich
das Gesurfteitssystem entlastetverden kann. Dies macht die Relevanz einer
Ernahrungserhebung alterer Menschen in der heutigen Gesellschaft dgi@bgh.

Die Grundlage einer jeden Emmé@ngsberatung,die eine Optimierung der
Erndhungsgewohnheiten eines Menschezwecken soliist die Erndhrungsanamnese

in der die Ublichen Trinkund Essgewohnheiterrfragtwerden[86]. Sie hat dasZiel,

i [ éeyentuelle Nahrstoffmangel, eine UberméaRige Zufuhr bestinitierstoffe oder
unvertragliche Lebensmittel zu ermitteln und als Folge eventuell eine
Erndhrungsumstellung zur Vorbeugung oder Behandlung von Krankheiten
ei nz ul[2 Ein gemauer Einblick inak routinierte Trinkund Essverhalten eines
Menschen kann nudurch eine mdoglichsausfihrlicherhobene Erndhrungsanamnese
gewahrleistet werdej86]. Methoden zur Erfassung des Lebensmittelverzehrs kénnen in
indirekte und dirkte Methoden unterteilt werden, wobei sich die direkten Methoden
nochmalsm retrospektive bzw. prospektive Ma3nahmaetergliederr{86, 144].

Im Folgendenwerden die am haufigsten eingesetzten Erndhrungserhebungsmethoden

nahererlautert.
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Bereits 1942 publizierte WIEHL166] eine schnelle Methodeur Beurteilung des
Essverhaltens von Flugzeugmechanikern in-Rélfornien. Der 24-Stunden-Recall
beinhaltetdie Erfassungaller Nahrungsmittel, welche in den letzten 24 Stundem
einer Personkonsumiert wurden. Der Recdlermin wird dabei in Form eires
Interviews durchgefuhrt, in welchem der Gesprachsfuhrer die Nahrunganfiti@hme
erfragt [102] Diese Methodik erlaubt keine Beurteilung einer eventueWfanation
innerhalb der aufgenommenen Nahrungsmittel und ueggrli allein dem
Erinnerungsvermogen des Befragf8, 102,144].

Anhand ded/erzehrshaufigkeitsfragebogengfood frequencyquestionaire) wird die
Verzehrshaufigkeit von Lebensmitteln pro Tag, Woche oder Monat serfBse
unterschiedlichen Lebensmittel sind in Form eines Fragebogens aufgelistet. Dieser
Fragebogen kann schon vor dem eigentlichen Beratungstermin dem Klienten
zugeschickt oder mitgegeben werdewgdwrch eine Auswertung bereitsr Beginn der
Beratungmdglich ist [86] Diese Methodik ist jedochicht fur eine exakte Beurteilung
der NahrstoH bzw. Lebensmittelaufnahmgeeignet[40]. Dartber hinaus erlaubt der
Fragebogen keine quantitative Datenerhegpder absoluten Nahrstoffzufuhr, sondern
nur eine Einteilng in eine hohe, durchschnittliche oder niedrige Zufuhr eines
bestimmten Lebensmitte]$02, 144].

Ein Ernahrungsprotokoll wird Gber mehrere Tage in Form eines Tagebuchs von den
Klienten ausgefulltDie Zeitspannédetragt in der Regel drei bis sieben Tage und soll
wenn moglichimmer einen Wochenendtag beinhaltda sich das Erndhrungsverhalten
an Wochenenden oftmals &nd¢86] Die Teilnehmer sind angehalteden Konsum an
Lebensmitteln und Getrdnken Uber einen definierten Zeitrendiglichst genaumit

Hilfe von Ublichen Haushaltsmalieinheiten (z.B. Milliliter, Essloffel, Sttickzahl) zu
dokumentierer{169]. Alternativ kémen die Portionen allelahrungsmittel von den
Teilnehmern abgewogen werden, was jedocleinemrelativ hohenZeitaufwandftihrt

[86]. Diese prospektive Methode der Erndhrumgsanese wurde zuerst von
YOUMANS et al.[169] beschriebemuind spiegelt das aktuelle Erndimgsverhalten von
Menschendeutlich wieder[86, 169]. Zugleich kbnnen eventuelle Abweichungen im

taglichen Verzehrverhalten GUbmehrereTage beobachtet werd§86].
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3.4.4 Giel3ener Senioren Langzeitstudie

Zur Beurteilung der Nahrstoffaufnahme erhielten die Probanden der vorliegenden
Studie ein walidiertes 3TagesSchatzprotokoll, welches Bestandteil d&ielRener
Senioren LangzeitstudieG(SELA) des Institutes fur Erndhrungswissenschaften der
JustusLiebig-Universitat Giel3enist [87, 110]. Die 1994 begonnen Langzeitstudie
dient der Untersuchung von Dynamik und Ausmal} altersabhéangiger Vendgeleru
und deren Beziehungen zunesitindheitsund Ernahrungszustand &lterenabhangig
lebender MenschenVoraussetzung fir die Teilnahme an der Studie sind ein
Mindestlter von 60 Jahren, phigche Mobilitat und whnhdt in oder in der
unmittelbaren Umgebung Giel3endDie GISELA ist die erste prospektive
Kohortenstudie in Deutschland, die sich mit dem Gesundheits Ernahrungszustand
alterer Menschen befas$69] Als Vorbild fur die Entwicklung dieser Studidienten

di 8EREGSwdie[129lund di e ASki@eNderG\VHE162].

Seit 1998 werden die Untersuchungen alle zwei Jahre durchgefiihrt und finden
frithmorgens nach einer 1&turdigen Nichternphasestatt. Neben dem bereits
erwahnen 3TagesSchéatzprotokolles, welches der Berechnung der aufgenommenen
Nahrstoffe undEnergie dient, werden zuséatzlich anthropometrische Daten a(u
KorpergrofRe, GewichBMI) und biochemische Parameter im Blut bestinj69]

Das Ernahrungsprotoko beinhaltet 146 Lebensmitidlems, unterteilt in 16
Lebensmittelgruppen, wobean drei afteinander folgenden Tagedie verzehrten
Mengenanhand einfacher haushaltitber MaRReinheiten angegeben werdsilen
Neben den aufgelisteten Nahrungsmitteln kénnen die Teileehmter der Rubrik

A S o n s tebepsmitél und Getranke angeben, welclatninter die 146 Vorschlage
fallen. [87] Der Energie und Nahrstoffgehalt der angegsten Nahwngsmittel wirdmit

Hilfe einesNahrwertBer ec hnungs pr ePCriia mnise u(t SkGE Gesel | s
Erndhrung e.V., Frankfurt/Main) berechrié®]. Di e Er n2 hrung®€dftware
dient der Bewertung von Erndahrungsprotokollen und dersteBung von
Nahrstoffanalysen. Die Ergebnisse deiswertung kdnnen mit einem Balkendiagramm
dargestellt sowie in einem fir den Patienten automatisch ubenen Brief erlautert
werden (siehe Anhang)Datengrundlage fir NahrweBerechnungsprogramme ist in

der Regelder Bundeslebensmittelschliissel (BL8gr zurzeit mit mehr als 1@0
Lebensmitteleitragen und Uber 134 Inhaltsstoffen die grofdte verflugbare
Lebensmitteldterbank darstellt [86] In einem Ist/Sollvergleich werden die
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analysierten Datemmit den Referenzwerten zur Nahrstoffaufnahme der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung (DGE)40] gegenubergestellt Das Ergebnis der
Erndhrungsanamnese kann dem Patienten anhand einer Grafik verdeutlicht
werden(siehe Anhang)86]

3.5 Screening und Assessmenhstrumente

Zur Einschatzung des Erndhrungszustandes bedarinedsen derErfassung der
aufgenommenen Nahrungsmittel und Nahrstoffe r  a | | fenotional maykersi A

zu denen die Screeningnd Assessmentinstrumente zah&02].

Die American Society for Parenteral and Enteral NutritigA.S.P.E.N.) definiert

ScreeningMet hoden zur Erfassung des Ern2hrungszu
Identifikation eines Individuums, welches unterernahrt ist oder bei dem ein Rigiko

Entwicklung einer Malnutrition besteht und zur Abklarung dient, ob eine detaillierte
Ern@hrungsber at [146gMit Rlibetdiesermirgtrugente kohnesdwohl

Empfehlungen zur Anderung des Ernahrungsplanes ausgesprochen als auch
Ruckschlisse auf den Erfolg einenghrungstherapie gezogen werdeds].

Tabelle 1gibt eine Ubersicht Uber einige der haufigsten in der Literattierten
Screening bzw. Asseswmentinstrumente. Zudenmwerden verdtsiedene Parameter

aufgefuihrt anhand welcher Ernahrungereening durchgefuhrt werden kénnen.
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Tabellel: Verschiedene Assessmdnstrumente zuEinschatzung des Ernahrungszustandes

Instrument Autor Ernéhrungsspezifische
Paramete

GNRI (Geriatric Nutritional Bouillane et. al.20® [28] Body Mass Index

Risk Index) Albumin
Praalbumin

MNA (Mini Nutrition Guigoz et gl 1994[55] GrolRe/ Gewicht

Assessment) Body Mass Index (BMI)
Appetit / Durst
Mobilitat

Psychische Situation
Lebensmittelauswahl

Waden/Oberarmumfang
MNA - SF (MNA-Short Rubinstein et al200L [124]  GroRe / Gewicht
Form) Body Mass Index (BMI)
Mobilitat
Psychische Situation
Wadenumfang
MUST (Malnutrition Kondrup et al., 208[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] Gewichtsveranderung
Assessment) Nahrungszufuhr
Gastrointestinale Symptome
Muskelschwund
Bewertung subcut.

Fettgewebe
SNAQ (Short Nutrition Kruizenga et a).2005[76] Gewichtsverlust
Assessment Questionnaire) Appetit

OraleSupplementierung

3.5.1 Mini Nutritional Assessmenil ool

Malnutrition hatin unserer Gesellschaft vor allebei &lteren Menschen eine hohe
Pravalenz [116, 125, 153]. Daher wirden vieleSeniorenvon einer rechtzeitigen
Erkennung einer begmenden Malnutrition profitieren [53].
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GUIGOZ entwickelte in Kooperation mMWELLAS [53-55] ein Assessmerinstrument,
welches eine frihzeitige Erkennung von Patienten leelawsol] bei denerein Risiko
zur Malnutrition vorliegt.Dartuber hinaus hatte die Entwicklung ddsi Nutritional
Assessment(MNA) das Zie] als Standardevaluation bei alteren Patienten in
Krankenhdusern oder Bfieheimen  eingesetzt zu werdefd2] Vorbild zur
Entwicklung dieses einfach anzuwendenden Instrumentedasavon FOLSTEIN47]
vorgestellte Mini-MentatStatus (siehe Kapitel .8.2) zur Erkennung kognitiver
Defizite. Die ValidierungdlesMNA erfolgte in diversen Studiegin insgesamt tber 600
Patienten[54, 55, 151]. Wissenschaftliche Mitarbeiter der Firma Nestlé sowatere
Wissenschaftler verglichen das MNA mit Ergebnise  umfangreicher
Ernahrungsuntershungen. Diese Untersuchungen bezogen siclarahfopometrische
Daten Korperg6Re, Koérpermasse, Kniehthe, Oberarmund Wadenumfang,
Hautfaltendcke), biochemische Parameter @i. Albumin, Praalbumin Cholesterol,
Triglyceride Zink, Vitamine) undauf die Ergebrsse eines Erndhrungsfragebogens
[55] Laut GUIGOZ und VELLAS liegendie ermittelte Sensitivitat bei 96% und die
Spezifitdit bei 98%. Zudem wird eine 97-prozentige positive Voraussagbarkeit
angegeberj54]. VELLAS siehtim MNA ein A é Praktisches, nichinvasives und
kostenginstiges Instrument, welcheseeschnelle Evaluation des Erndhrungszustandes

und eine effektive Interventioni ([1b8di 2l teren,

Der MNA enthalt 18 Itemsgruppiert in jeweils 4 Rubriken:

1 Anthropometrie (4 Fragen). BMI, Oberarmumfang, Wadenumfang,
Gewichtsverlust

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

1 Erndhrungsgewohnheiten (4 Fragen)Mahlzeitenanzahl,
Lebensmittelauswahl, Trinkmenge

1 Selbsteinschatzung (2 Fragenkubjektive Beurteilung des eigenen
Gesundheitsund Ernéhrungszustandes durch den Probanden

Insgesamt kann eine Maximalpunktzahl \&h Punktererreicht werdenBei 24 oder

mehr erreichten Punkt en zauifriedels tdeelrl eEirdm? hbreunegrst:
Punktzahlen zwischeh7-23,5indizieren ein Risik fur eine vorliegende Malnutrition.

Liegt das Gesamtergebnis untet7 Punkten muss von einem schlechten

Ernahrungszustand mit bestehender Mangelerndhrung ausgegangen. wWBEen
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RUBENSTEIN [124] vertffentlichte 2001 eine Kurzversion des MNA, welche in
weniger alsfinf Minuten zu beantworten ist. Zusammen mit der Originalversmm v
GUIGOZ und VELLAS wurde deraktuelle MNA entwickelt, welcher mit einer
Kurzversion des MNA (MNAS F , -AVamnes ef)Diede Kgzvarsion .
enthaltsechdtems die stark mit dem Ernahrungszustaaider PersorinhergehenDie
hierbei erreichbaMaximalpunktzahl liegt bel4 PunktenEine Punktzahl von weniger
als elf Punkten lasst auf eine vorliegende Malnutrition schlieen und bedarf einer
genaueren Abklarung duréusfiillendes zweiten Teil§ A A n a m.5e,424]i )

In Abb. 5ist der daetsche Originalbogen von Nestitrition Servies zu seherDieser

Bogen wurdeals Screeninginstrumentn der vorlegenden 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 (MMS)

FOLSTEIN und FOLSTEIN[47] entwickelten 1974 ein Screenivgerfahren zur
Feststellung kognitiver Defizite, dddini-Mental StatugMMS). Ziel der Entwicklung
dieses Fragebogens war, @édenschen mit kognitiven Einschrankungen, zu denen
Depressionen als auch das Krankheitsbild Demenz z&hlen, anhand eines einfachen
Assessments von solchen ohnesei Storungen zu unterscheidd]

Der Fragebogen enthélt elf Fragdie innerhalbvon finf biszehn Minuterbeantwortet
werden kdonnen. Durch ist er zum einen fir einen routinemafigen Einsatz zur Klarung
kognitiver Defizite, aber auch zur Verlaufskontrolle eines therapeutischen Erfolges
geeignet [47] Zentrale kognitive Funktionen koénnen anhand der neun
Aufgabenkomplexe  (Orientierung, Merkfahigkig Erinnerungsfahigkeit,
Aufmerksamkeit, Sprache und Sprachverstandnis, Lesen, Schreiben, Zeichnen und
Rechnen)liberprift werden[150]. Im Rahmen des MMS werden sowoginfache
Handlunge als auch die Beantwortung von Fragen durchgefuhrt. Jede richtig
beantwortete Frage oder richtig ausgeféidtifgabe erhaleinen Punkt, wodurch eine
Maximalpunktzahl von 30 Punkten erreicht werden kann. Je niedrdier
Gesamtpunktzahl ausfglldesto eher kann auf eine kognitive Stdrung geschlossen
werden [47] Die Auswertung des Tests ermdglicht jedoch keine Aussage daruber,
welcheForm von kognitiver Dysfunktion vorliedi50].

Aufgrund der Tatsache, dass eine Malnutritiondiren Menschen duralorhandene
kognitive Storungerhervorgerufen werden kan2, 99], wurde derMMS in den
Untersuchungen zworliegenden Arbeit verwendet (siehe 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 FOLSTEIN47]
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3.6 Zusammenfassung der Literatur

Implantate spielen agfund ihrer eindeutigen Vorteile gegeniber konventionellem
Zahnersatz seit Jahrzehnten eine tragende Rolle in der Zahnhei[k6n@®é, 88, 119,

160]. Sie nehmen nicht nur positiv Einfluss auf die MundgesundheitRigienten,
sondern auch auf die Lebensqualitat eines Menddite84].

Aus der Literaturibeicht wurde die Auswirkungdie der Zahnstatus sowohl auf die
Lebersqualitat als auch &uwdas Ernahrungsverhalten haleutlich. Zudem sindiee
mangelhafte Mundgesundheit und eine daraus resultierendeureighende
Nahrungsauswahdls Ursacheur eine Malnutrition anzusehefil07] Aufgrund der
hohen Pravalenz der Malnutrition in der Gesellschaft hat eine genaue Erfassung des
Ernahrungszustandes an Bedeutung gewgnmesbesonderein Bezug auf eine
implantologischprothetische Rehabilitation eines Patientévierwendung finden
diesbeziich nicht nur Screeningund Asessmentnstrumente(siehe Tabelle 1)
sondern auch umfangreichere Methoden zur Analyse des Erndhrungsverhaid des
Ernahrungszustande®er Zusammenhangwischen dem Zahnstatus eines Patienten
und dessen Erndbhingsstatus bzw-verhalters wurde bereits in zahlreichen Studien
untersuchf9, 18, 43, 61, 97, 106]. Die Untersuchungetieferten jedochbislang nur
unzufrieden stellendé&rgebnisse. Vor allem hingitdich eines pépostVergleicts,
welcher eine spezifischere Beantwortung der Fragestellung erlaubt, mangelt es bislang
an klinischen StudienZudem wurde ersichtlich, dass ein Beobachtungszeitraum von
zwo6lf Monaten eine Veranderung im Erndhrungsverhalten genauer ukann. Die
Analyse der Literatu kann somit nicht eindeutig dieAuswirkung einer
implantatgestttzten Versorgung auf den Erndhrungszustand eines Patienten
insbesondere unter Einflussnahme einer personlich zugeschnittenen

Ernéhrungsberatung, beantworten.
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4 Material und Methode

4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um emplorative
Interventionatidie mit intraindividuellem VergleichEs wurden insgesamt 20 Patienten
in die Studie mit einbezogedenennach demRekrutierung &1 geschlossenesTages-
Schatzprotokoll zur Erfassung der Lebensmitigdid Nahrstoffaufnahme sowie ein
zusatzlicherFragebogen zur Ermittlung des Ernéhrungsverhatieaegehandigt wurden
Nach darauffolgendemplantationwurde nach vier bis sechs Monateie Freilegung
der Implantate mit anschlieRender prothetischersdfgung durchgefuhrtNach
weiteren sechs Monaten wurden im Rahmen des ersten Kontrolltermins erneut die
Erndhrungsparameter bestimmmAuf Grundlage dieserErgebnisse flhrte eine
Diplomdkotophologindes Institute fir Ernahrungswissenschaftder Justud.iebig-
Universitat Giel3en eine Ernahrungsberatung durciRie Abschlussbefunde wurde
sechs Monate spaterhoben Die zahnarztlichen Untersuchungen uleurteilungn
der Kaufunktionstestsfanden in der Abteilung fur Zahnéarztliche Prothetik der
Zahnklinik Giel3endurch die Verfasserin und die Zahnarztin Martha Zenggtaet.

Der Untersuchungszeitraum der klinischen Studie belief sich adfeitiewischenJuli
2009 und August 2012.

4.2 Auswahl de Patienten

Von 36 mdoglichen Teilnehmern, welche die Einschlusskriterien der klinischen Studie
erfullten, konnten 22 Probanden fir die Studie rekrutiert werden. Elf Patienten lehnten
die Teilnahme an einer klinischen Studie ab. Drei weitere Patientereigerten die
Teilnahme aufgrund der kostenintensiven Insertion von Implantaten. Nach Beginn der
Studie und Implantation wurden zwei weitere Patienten aufgrund einer gewinschten
Weiterversorgung beim Hauszahnarzt aus dem Teilnehmerfeld herausgenditimen.

20 verbliebemn Studienteilnehmer waren Patienten Aéteilung fur Zahnarztliche
Prothetik des Universitatsklinikums Giel3en und Marburg GmbH (Standort Giel3en
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4.3 Zustimmung der Ethikkom mission

Die Ethikkommission imFachbereich Medizin der Justuebig-Universitat Giel3en
stimmte dem Untersuchungsvorhaben in der Sitzung $@01.2008 (AZ 181/07u.

4.4 Einschlusskriterien

In die Studie waren Patienten eingeschlossen,
1 welche weniger alsehnAntagonistenpaare hatten
1 bei welchen eine Versorgung mit enossdfeplantaten geplant war

1 bei welchen eine &hrungsaufnahme selbststandig mdgisxar

4.5 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen von der Studie waren Patienten
1 mit Medikamenten Alkohol- oder Drogenabhangigkeit
1 mit Infektionskrankheiten (HIV, Hep. A, B, C)
1 mit maignen Tumoren zum Zeitpunkt der Studie
1 deren Nahrungsaufnahme nur parenteral oder nur mit Hilfe moglich war
1 welche sich zum Zeitpunkt der Studie oder innerhalb der funf Jahre zuvor einer
Radiatio unterziehen mussten

1 in der Schwangerschaft oder Stillzeren

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

Studie zu geben

4.6 Abbruchkriterien

Das nachtragliche Bekanntwerden eines der Ausschlusskriterien stellte dehldssssc

aus der Untersuchung ddtin Abbruchkriterium fir d@ 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.

-40-



Material und Methode

4.7 Aufklarung, Einverstandniserklarung und Datenschutz

In einem allgemein verstandlieh und ausfuhrlichen Aufklarungsgeach wurden die
Patienteriiber 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 d8tudie erlautert.

Die Patientenaufklarung enthielt folgende Angaben:
Leitung der Studie

Ziel, Dauer und Ablauf der Studie

absehbare Risiken

potenzieller Nutzennd Vorteile fir den Patienten
Schutz der persénlichen Daten

Versicherungsschutz im Fakgner Schadigung des Patienten

A =_ =2 =4 -4 -4 -3

Erklarung, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig usid dass keinerlei

Nachteile as der Nichtteilnahme entstehen

Die Einwilligung zur Teilnahme an der klinischen Studie erteilten die Probanden mit
ihrer eigenhandigen mderschrift auf dem entworfenen Aufklarurgsund

Einwilligungsboger(siehe Anhang).

Die Studie wurde nach den allgemeinen Bestimmungen des hessischen
Datenschutzgesetzes durchgefuhrt. Dieser unterliegen die Erhebung, Verarbeitung,
Weitergabe und Speicheminder Patientendaten. Dabei wsiets der Schutz der
sensiblen Patientendaten gewahrleistet, da alle an der SiatBdigten Personen

aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht unterliegen.
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4.8 Untersuchung und Datenerhebung

Die Untersuchungererfolgten in der Abteilung fur Zahnarztliche Prothetik des
Universitatsklinikums Giel3en und Marburg GmbH (Standort GieRgder Patient
wurde Uber den Ablauf der Studie und Uber die notwendige Einwilligung zur Teilnahme
aufgeklart. Daraufhinvurde fur jeden Panten ein Anamnesebogen angelegt, um die
allgemeinmedizinischen Situatiau erhebenZusatzlich wurden fir alle Patienten der
OHIP-G14Fragebogen, der Fragebogen nach FOLSTEIN (MMS) dad MNA
angelegtDie zahnmedizinische Untersuchung, welche diergdung des Zahnstatus,
den Zustand der prothetischen Versorgung und desdpatden Screening Index (PSI,
siehe Anhang) beinhaltete, erfolgte mit Hilfe der multizentrischen
Dokumentationsbdgefsiehe Anhang).

AnschlieRend wute die Kaueffizienz anhanded Kaufunktionstestmach NGUYEN
und WOSTMANN[112] bewertet.

Die Blutentnahme zur labormedizinischen Untersuchung erfolgte dwicte
wissenschaftliche Angestellte der Abteilung fur Zahnéarztliche Prothetik.

Zur BestimmunganthropometischerMessungen wurde di€orpergrof3eder Patienten
ohne Schuhwerkmit Hilfe einer kalibrierten Skala gemessen. Zuderfolgte eine
Messung der Kdrpermassier Teilnehmemit Hilfe einer digitden WaageVon dem

bestimmten Gewicht wurdg,0 kg entsprechender geschatzten Masser getragenen
Kleidung abgezogen (Validierurter Methodik ua. durch BRUNNER et aj34]).

Nach der Untersuchung wurden den Patientém 3 TagesSchéatzpotokoll (siehe
Anhang) zur Erfassung der Lebensmittelund N&hrstoffaufnahme sowie ein
zusatzlicher Fragebogen zur Ermittlung des Ernéhrungsverhaltens ausgehamdigt
Teilnehmer erhielten die Instruktion, das Schatzprotokoll sowie den Fragebogen
wahrhreitsgemal? Gber drei aufeinanfidgende Tage auszufillen, wobei mindestens ein
Wochenendtag mit eingeschlossen werden sollte. Die Auswertung erfolgte durch eine
Diplomdkotrophologin des Institutes fur Ern&hrungswissenschafitesh durch die
Verfasserin. DasSdatzprotokoll sowieder Fragebogen wurden speziell fur die
Langzeiterndhrungsstudi&ISELA des Institutes fur Erndhrungswissenschaften der

JustusLiebig-UniversitatGielRenentwickelt.

Abbildung 7 gibt einen Uberblick tiber den Studienverlauf.
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Patienten, die Patienten, die
Einschlusskriterien > Teilnahme
erfullten verweigerten
(n = 36) (n=14)
v
Rekrutierung
(n=22)
v
Implantatfreilegung Patienten mit
Prothetische Versorgung__,| Weitervesorgung bei
(n = 22) Hauszahnarzt
(n=2)

v

Implantatversorgung
Bestimmung der Ernahrungsparameter
(OHIP-G14, MMS, MNA, Blutabnahme
3-TagesSchatzprotokol)l
Zahnmedizinische Untersuchung
Kaufunktionstest
(n=20)

v

Kontrolle 6 Monate
Bestimmung der Ernahrungsparameter
(OHIP-G14, MMS, MNA, Blutabnahme
3-TagesSchatzprotoko)l
Zahnmedizinische Untersuchung
Kaufunktionstest
Ernahrungsberatung
(n=20)

v

Kontrolle 12 Monate
Bestimmung der Erndhrungsparameter
(OHIP-G14, MMS, MNA, Blutabnahme
3-TagesSchatzprotoko)l
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 OH14 [67] entsprechend den unter
Punkt3.2.2genannten Kriterien

4.8.2 DemenzScreening
Das MMSTool nach FOLSTEIN[47] erfolgte nach den unter Pun&t.2 genannten

Kriterien.

Die Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblattern dokumésiébet Abb6).

4.8.3 Mini-Nutritional AssessmentTool
Die Ausvertung desVINA nach GUIGOZ und VELLAS55] erfolgte nach den unter

Punkt 3.5.1 genannten RichtlinienDie Dokumentatiorder Ergebnisse entsprach den

unter Abb.5 dargestellten Vorgaben.

4.8.4 Zahnarztliche Untersuchung
Die zahnmedizinische Untersuchung beinhaltete die Erhebung des Zahnbefundes

einschlie8lich der Bestimmung dparodontalen Screenifigdex (PSI, siehe Anlage)
sowie die Beurteilung der prothetischen Versorgung. Die Ergebnisse wurden
entsprechen devorgaben der multizentrischen Dokumentationsbégen (siehe Anlage)
notiert. Die Beurteilung erfolgte jeweils zu Beginn der Studie sowie zum Zeitpunkt der
beiden Kontrolluntersuchungeitine Kalibrierung hinsichtlich der Auswertung der
multizentrischenDokumentationsbégerund des PSkrfolgte durch eine Beurteilung

von zehn Testpersonen, welche von beiden Zahnarztinnen unabhangig voneinander

untersucht wurden.
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Erhebung des zahnmedizinischen Befundes

Folgende Aspekte wurden in der zahnmedizinischeerndathung beurteilt:
a) Anzahl und Lokalisation der Zéhne
b) Art der konservativen Versorgung
c) Art des prothetischen Zahnersatzes
d) karibse Lasionen
e) Lockerungsgrad {lll)
f) Rezessionen

g) zu extrahierende Zahne

Beurteilung der prothetischen Versorgung

Die Bewerturg der Qualitat der prothéchen Versorgungerfolgte mit Hilfe
multizentrischer Dokumentationsbdgen, welche in der Abteilung fur Zahnarztliche
Prothetik des Universitatsklinikums Giel3en und Marburg GmbH (Standort Giel3en) seit
1992 verwendet werdeisieheAnhang).Sie dienen der Standardisierung beztglich der
Befunderhebung prothetischer Versorgungen und wurden in Anlehnung an das
Wirzburger Studienhandbuch des Projektes Qualitatssicherung in der Zahnrifiddizin
erstellt.

Die Bewertung der unterschiedlichen Zahnersatzarted in vier Grade eingeteilt,
wobei die Gesamtbeurteilung durch die jeweils schlechteste Wertung bestimmt wird:

1 = perfekt

2 = gut

3 = korrekturbedurftig
4 = erneuerungsbediiiig
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Die Bewertung vorKronen und Briicken beinhalte¢ folgende Kriterien:

Tabelle 2 Bewertungkriterienvon Kronen und Bricken

Randschluss

Der Randschluss wurde mit einer zahnarztlichen Sq
(200um) auf Spalten und Positivstufen untersucht.

(1 = hervaragend; 2 = gut; 3 = bedenklich; 4 = ungentgend)

Interdentalraum

Der Interdentalraum wurde visuell auf Durchgangigl
untersucht.

(1 = durchgangig; 3 = geschlossen; 4 = verdrangend geschlosse

Approximalkontakt

Vorhandene oder nicht vorhandene Appnoaikontakte)
wurden visuell beurteilt.

(3 = wvorhanden; 3 = nicht vorhanden oder Impaktion
4 = Approximalraum weit offen)

Lockerung der
Briickenanker

Die Lockerung der Brickenanker wurde manuell
visuell untersucht.

(1 = fest; 4 = gelockert)

Stabilitat der
Briickenzwischenglieder

Die Beurteilung erfolgte visuell und manuell.

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

Die Verblendungen wurden auf Verfarbungen o
Abplatzungen hin visuell untersucht.

Verblendung
(3 = in Ordnung; 2 = erfarbt; 3 = teilweise abgeplatz
4 = vollstandig abgeplatzt)
Die Pflegefahigkeit wurde visuell beurteilt.
Pflegefahigkeit

(1 = durch Konstruktion erleichter = pflegbar; 3 = bedenklich
4 = unzureichend)
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Die Bewertung vomartiellen Prothesenbeinhalte¢ folgende Kriterien:

Tabelle3: Bewertungkriterienvon partiellen Prothesen

Kongruenz der
Prothesensattel

Die Beurteilung der Kongruenz erfolgte durch Belastj
der Prothesensattel bei in Sollposition gehalte

Attachements.
(1 = sehr gy exakt; 2 = gubkzeptabel; 3 = sollte korrigiert werde
4 = muss korrigiert werden)

Passgenauigkeit der
Attachments

Die Passgenauigkeit wurde manuell und visuell beurte

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

Retention der
Attachments

Die Beurteilung der Retention eines Attachments erfqg
durch manuelle Untersuchung.

(1 = sehr gut; 2 = gekzeptabel; 3 = sollte korrigiert werden, zu hc
oder zu schach; 4 = muss korrigiertevden

Ausdehnung der

Die Sattelausdehnung wurde visuell beurteilt, wobei
Oberkiefer die Tubera, im Unterkiefer die Trigog
retromolaria umfasst sein sollten.

Prothesensattel
(1 = sehr gut, exakt; 2 = gakzeptabel; 3 = sollte korrigiert werde
Uber- oderunterextendiert; 4 = muss korrigiert werden, {lmeter
unterextendiert)
Die Verblendungen wurden visuelin Bezug auf
Verfarbungen oder Abplatzungen untersucht.
Verblendung

(3 = in Ordnung; 2 = verfarbt; 3 = teilweise abgepla
4 = vollstandigabgeplatzt)

Verbindungselemente
(major connectors)

Die Verbindungselemente wurden durch manu
Untersuchung auf ihre Starrheit hin untersucht.

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

Technischer Zustand

Die Beurteilung golgte visuell.

(1 = hervorragend; 2 = gut; 3 = Verfarbungen des Basiskunsts]
4=abgeplatzte Sattelanteile oder Prothesenzéhne)

Die Beurteilung der Pflegefahigkeit wurde visu
vorgenommen.

Pflegefahigkeit
(3 = hervorragend; 2 = gut; 3 = geringe Mah
4 = nicht pflegeféahig)
Die Beurteilung der &sthetischen Ausfiihrung erfo
. visuell bezuglich einer treffenden Farbe und pass:
Asthetik

Form im Vergleich zu den Nachbarzahnen.

(1 = hervorragend; 2 = gut; 3 = beeintrachtigt; 4 = schlecht)
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Die Bewertung vonTotalprothesen beinhalte¢ folgende Kriterien:

Tabelle 4 Bewertungskriterien von Totalprothesen

Ausdehnung der
Prothesenbasis

Die Ausdehnung wurde visuell dahingehend beurteilt
im Oberkiefer die Tubera urtLinie, im Unterkiefer die
Trigona retromolaria und Cristaenylohyoideae umfass
wurden.

(OK: 1 = Tubera u. ALinie umfasst; 2 = erreicht; 3 = nicht erreicl
4 = stark Ubefunterextendiert)

(UK: 1 = Tubercula u. Cristae umfasst; 2 = erreicht; 3chtrerreicht;
4 = stark Ubefunteextendiert)

Der Funktionsrand wurde visuell auf korrel
Ausdehnung kontrolliert.

Funktionsrand
(1 = perfekt; 2 = genge Interferenzen; 3 = Ubdéunterextendiert]
4 = stark Ubefunterextendiert)
1 = exakt; 2 = geringe Inkongruenzen; 3 =dngruenzen;
Kongruenz 4 = unterfutterungsbedirftig
Die Ausdehnung des Zahnbogens wurde visuell beurtg
Zahnbogen (1 = ideal; 2 = vertretbar; 3 = zu weit odezu eng;

4 = erheblich zu weit oder zu eng)

Technischer Zustand

Die Bewertung des technischen Zustes -erfolgte
bezuglich der Politur und Ausarbeitung des Kunststoff;

(1 = hervorragend; 2 = akzeptabel; 3 = Verfarbungen der Basis
Prothesenzéhne; 4 = Abplatzungen der Basis oder Prothesenzéh

Die Beurteilung erfolgte visuell.

Pflegefahigkeit (1 =hervorragend; 2 = gut; 3 = geringe Mangel; 4 = nicht pflegefa
Die Beurteilung erfolgte visuell bezlglich der korrek
Asthetik Lage der Kauebene und der Weite des Zahnbogens.

(1 = hervorragend; 2 = gut; 3 = beeintrachtigt; 4 = schlecht)
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Erhehung desPSI

Der PSl(siehe Anlagejst ein Testverfahren zur Beurteilung der ghmatalen Situation
Er wurde1992 von derAmerican Academygf Periodontologyin Kooperation mit der
American Dental Associatiorentwickelt und basiert auf einer Adaptation sle
Community Periodontal Index of Treatment Ne€GBITN [4]) [12]. Der PSIgibt
Informationen Uber das Ausmald der parodontalen Erkrankung und Gber den
notwendigenBehandlungsbedarf. Dabwird mit einer WHQSonde dieTaschentiefe
des Zahnes an sechs Stellen gemessen und entsprechend eines Werte<C(ied4) 0
beurteilt. Das Gebisdes Patientemird in Sexantenunterteilt und furjeden Sextant
wird jeweils der schlechteste Wedokumentiert Die therapeutischeKonsequenzen

erschlieen sich aus dendes fir den jeweiligen Sextanten

Code 0: gesund
Code 1: Gingivitis
Code 2: Gingivitis, Zahnstein

Code 3: mittelschwere Parodontalerkrankung

A =/ 4 4 -

Code 4: schwere Parodontalerkrankung

ZahnérztlicheBehandlungsbedarf

Anhand der Ergebnisse des zahnmedizinischen Befundes, der prothetischen Versorgung
und desPSlwurde der zahnéarztliche Behandlungsbedarf des Patientsprechend der
Grade 1 bis &ingeteilt:

1 Grad 1. kein Behandlungsbedarf
1 Grad 2: sdte behandelt werden

M Grad 3: muss behandelt werden
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4.8.5 Durchfiihrung des Kaufunktionstests
Der Kaufunktionsteshach NGUYEN und WOSTMANN112] dient der Beurteilug

der Kaueffiziez. Dabei soll eine standardisierte Karottenscheiben{Durchmesserl

cm Ho6he innerhalb von 45 Sekundeohne zu schluckerméglichst klein zerkaut
werden. In einer Petrischale wird der so produzierte Bolus aufgefangen und visuell
entsprechend des Zerkleinerungsgrades beu(sedhe Abb.8.1-8.6). Somit spiegelt
Grad leine hohe Kaueffizienz wider, wohingegen die schlechte€ateffizienz durch
Grad 6 reprasentiert wird.

Der Kaufunktionstestwurde zu Beginn der Studie und zu den darauf folgenden
Kontrollterminendurchgefihrt undron den Prifzahnarztinndrefundet.Das Ergebnis
wurde zudem fotografch dokumentiert.

Die fur dne exakte Befundung notwendige Kalibrierung der Prifzahnarztinnen erfolgte
vor Beginn der Studie im Rahmen einer Testbefundungielicher 20 Testergebnisse

unabl&ngig voneinander beurteilt werden mussten.
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Abb. 81: Grad 1 (hervorragend) Abb. 8.2: Grad 2 (gut)

Abb. 84: Grad 4 (maRig)

Abb. 8.5: Grad 5 (schlecht) Abb. 86: Grad 6 (unmdglich)
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4.8.6 Vorgehensweise bei der Blutuntersuchung
Allen 20 Patienten wuraiesowohlzu Beginn der khischen Studie als auch im Rahmen

der beiden Kontrolltermine 17,7 ml Blut aus der Ellenbeuge durch eine
wissenschaftliche Mitarbeiteriour labamedizinischen Untersuchung entnommbre
Blutentnahme edigte nachmindestens zwdlfstiindiger Nuchternheit zghen 8.00hr

und 9.00 Uhr morgens.

Die eindeutig mit den Patientendaten sowie mit dem Datum der Blutenthahme
gekennzeichneten Proben wurden Uber einen Kurierdienst dem Institut far
Laboratoriumsmedizin  und  Pathobiochemie,  Molekulare  Diagnostik  des
Universitatsklinikums Giel3en und Marburg GmbH (Standort Giel3en) zur Diagnostik
Ubermittelt.

Die Diagnostik des Patientenblutes bezog sich auf folgende Parameter:

Hamoglobin (Blutbild)
Eisen

Eiweil3, gesamt
Albumin
Préaalbumin
Cholinesterase
HDL/ LDL
Triglyceride
Cholesterin
Ferritin

Zink

Vitamin A
Vitamin B12*
Vitamin C*

Vitamin E

=4 =4 =4 4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 A4 -4 A A

Folsaure*

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

Blutentnahme in Eisasser gekihlt im Zentrallabor ausgehandigt wurden.
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Diese Vorgehensweise musstem einenaufgrund derLichtempfindlichkeit von
Vitamin B12 und Folsaure, zum anderemegen der geringen Stabilitat von

Ascorbinsaure (Vitamin C) im Vollbludurchgefiihrt werde

4.8.7 Konzept Erndhrungsberatung

Die Erndhrungsberatung wurde in Kooperation mit dem |Institut fur
Ernahrungswesenschaften der Justuigbig-Universitat Giel3en strukturiert und
durchgefuhrt. Grundlage der Beratung war ein geschlossefagedSchatzprotokal

zur Erfassung der Lebensmittebnd Nahrstoffaufnahme sowie ein zuséatzlicher
Fragebogen zur Ermittlung des Erndhrungsverhal{srehe Anhang) Das 3Tage
Schatzprotokoll wurde speziell fur die GISEiudie des Instituts flr
Ernahrungswissenschaftenwickelt und validiert[87]

Das Schatzprotokoll sowie der Fragebogen wurden dennRatiem Rahmen des
Anfangstermins und des ersten sowie zweiten Kontrolltermins ausgehabikgt
Teilnehmer wurden gebetemliese wahrheitsgemald Ubemen Zeitraumvon drei
aufeinanderfolgendaeTagen auszuflilen. Die Berechnung defufuhrwerte aus dewon

den Patienten Uber drei Tagen aufgenomnhebensmittelnerfolgte anhand des
Nahrwertberechnungsprogrammfs D GIE C.fiDie den Patienten zu jedem Termin
ausgehfindigten Schatzprotokolle sowid-ragebogen wurden mit Hilfe eines
Nahrwertberechnungsprogramms hinged der Zufuhrwerte aus den aufgenommenen

Lebensmitteln ausgewertet.

Beratungstermin

Im Rahmen der Halbjahresuntersuchung nahmen @&iatienten an einer
Ernahrungsberatungil, welchedurch eineDiplomékotrophologin durchgefihrt wurde

Ziel war es die neu gewonnene Steigerurder Kaueffizienzauf die personliche
Ernahrung umzusetzebie Dauer des Beratungstermingelcheru. a. Fragerenthielt

die eine Veranderung der perstnlichen Erndhrung nach Erhalt der Prothese erfassen
sollten lag bei ca. 60 Mnuten Ebenfalls konnteanhand des Ernahrungsprotokalie

aktuelle Erndhrugssituation diskutiert werdes wurden sowohldie IstSituation des
Patienten mi tGE-PHCiALsivertungdedautert Al auch gemeinsam
Optimierungsmadglichkeitenerarbeité AbschlieRend erhielten die Patienten das
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berechnete Balkendiagramm sowie ein persohlie s S c¢ h r ePi (eBeief, si¢hd D GE
Anhang, welches die aktuelle Ern&hrungssituation beschr&bta zwei bis drei
Wochen nach dem Beratungstermin wurde in einegétzlichen Gesprachberpruft,

ob die Empfehlungen im Alltag umgesetzt werden konnte@egebenenfalls erfolgte

eine Anpassung und Modifizierungder Empfehlung aufgrund personlicher
Besonderheiten. Ziel dieses Termins vear eine vollwertige Dauererndhrunginter

Bertcksichtigmg des individuellen Zahnstatus im Alltag zu etablieren.

4.9 Bearbeitung der Daten

4.9.1 Statistische Auswertung

Fur die statistische Analyseurde das Programmpaket IBM SPSS Statistics 20©
verwendet.Die unersuchten Paramet&urden zunachsmit Hilfe des Kolmogorow
SmirnovTests auf ihre Normalverteilung hin Uberprift und in Abh&ngigkeit des
Ergebnissesmit parametrischen oder nicparametrischen Tesvfahren statistisch

analysiert.

T-Tests fur verbundene und unverbundene Stichproberrggelzdl den Lagetests und
dienen dem Vergleich von Mittelwerten. Diese parametrischen Testverfahren setzen
eine Normalverteilungund ein Intervallskalenniveauder gewonnenen Werte

voraus[159]

Der Wilcoxon-Test furzwei verbundene Stichprober@hlt zu den nichparametrischen
oder verteilungsfreieffests und testet Rangfolgen verbundener Stichprobestellt

das Gegenstiick zumTest fur zvei verbundene Stichproben dHr59]

Ebenfalls eine Alternative zum-Test stellt der MariWhitney-Test dar,welcher
Rangfolgen unabhéngiger Stichproben ted®et diesem Testverfahren, welches zu den
Rangsummentestszu zahlen ist, wird wiederholt keine Normalverteilung

vorausgesetz{l159]

Auf der Analyse von Rangsummen basiedr d~riedmarnlest welcher als eine
Verallgemeinerung des Wilcox-Tests fir mehr als zwei verbundene Stichproben
anzusehen isund sich daher dafur eignet, Veranderungen uber einen definierten
Zeitraum zu analysieren. Der Friedm@est beruht auf keinerlei Voraussetzungen
beziglich der Verteilung der Datda59]
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Mit Hilfe von Varianzanalysen mit Messwiederholungen werden Veranderungen uber
einen Zeitraum uberpruft, sofern die ermittelten Daten die

Normalverteilungsvoraussetzungen erflllgra9]

Bei der Korrelationgnalyse nach Spearmawird die Starke eines monotonen
Zusammenhangs getestetuydem macht der Test keine Annahme Uber die Verteilung
der Werte. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman erstreckt sich zwisehemd

+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 formulierte Nullhypothese alle
maoglichen Ereignisse umfasst, die von der Forschungshypothese nicht eingeschlossen
werden. DaZiel der Studie besteht darin zu Uberpriufen, wie gut die Ergebnisse mit der
Nullhypothese vereinbar sind. Hierfir wird statistisch berechnet, mit welcher
Zufallswahrscheinlichkeit p ein bestimmtes empirisches Ergebnis bei Gultigkeit der
Null-Hypothese bedchtet werden kdnnte. Wenn diese Wahrscheinlichkeit unter dem
vorgagebenen Signifikanzniveau liegtyird die Nullhypothese verworfen und die

Forschungshypothese angenomnj&b9]

In der vorliegenden Studie liegt das vorgegebene Signifikanznivealb Béi (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 jewls zehn mannliche und zehn weibliche
Studienteilnehmer. Das Durchschnittsalter der Teilreshbetrug63 Jahre, wobei die
Altersspanne zwischen 53 wund 76 Jahren lagn Abbildung 9 ist die
geschlechtsspezifische Alterst@lung der Probanden nach WHXterseinteilung

dargestellt.
Anzahl
7
6
5
4
B weiblich
3 -
B mannlich
2 -
1 -
0 00
0 - T T T . 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 sechsd#onach Eingliederung dar.
Anfangs verteilte sich die Klientel nahezu symmetrisch auf die ersten drei
Beurteilungsgradewohingegenzum ersten Kontrolltermimlie Implantatversorgungen

von 19 Patienten in die Kategorie Aperfekth

Patientenanzahl
20

18
16
14
12

B Grad | (perfekt)

m Grad Il (gut)
10
g Grad Ill (korrekturbedirftig)
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 Kolmoge8mirnovTests zur Uberpriifung der
Normalverteilung wurde mit Hilfe des Friedmdests die folgende Nulypothese

¢ b er p Dig mundgesultieitsbezogene Lebensqualitiat deatientenist vor und

nach implantologiscip r ot het i scher Rehabilitation gl eich

Wie mit Hilfe des Ba-PlotDiagramms in Abbildung 1l1ldargestellt sinkt die
durchschnittliche Gesamtpunktzahl des OHRiBnifikant von nahezu 20 Punkten zu
Beginn der Untersuchung auf zwei Puni&iedmanTest: p-Wert < 0,001)Zwischen

den beiden Kontrollterminen zeigen sich jedoch keine grundlegenden Verédnderungen
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mehr. Somit kann die formulierte  Nulypothese
mundgesunideitsbezogenen Lebensqualitat abgelehnt werden.

bezlglich

der

Punktzahl
40

35

30

25

15 +——

10

5

Anfangsbefund Nach 6 Monaten Nach 12 Monaten

0 T I : _—‘ Untersuchungszeitpunkt

Abb. 11: Mittelwerte der durchschniitthen Gesamtpunktzahl des OHEL4

Abbildung 12 gibt die entsprechend der jeweiligen Studienteilnehmer céteei

Maximalpunktzahl des OHH&14 wieder. Wie in dieser dbildung dargestelltfallt

zwischen dem Anfangsbefund und der NachfolgeuntersuchungseabdVionaten die

erreichte Punktzahl bailen20 Patienten.

Punktzahl

55
50
45
40
35 ¢ LI

30 — ¢
25 T L ;
DEFCH T & g ee #
B i ;
5 ‘... o g . A .

.
oo

-

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 1516 17 18 19 20

. t ] -+«¢-+ Anfangsbefunc
: --4#-- Nach 6 Monaten

Nach 12 Monaten

0 Lm—m—m—u [\ ST N WY, PICWY =Y e’ ,  PatientenNummer

Abb.12: Erreichte Punktzahl deOHIRG14
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Abbildung 13 stellt eine Auflistung derverschiedenen Itemdes OHIRPG14Bogens

und die entsprechende durchschnittliche GesamtpunktieahZu Beginn der Studie
wurden vor allem Fragen, welche eine Beziehung zur Erndhrung und
Nahrungsmittelauswahl herstellen (siehe 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.
Darlber hinausverden nach implantologisgtrothetischer Rehabilitatiosogar drei

Iltems mit O bewrtet und besitzen somit keine Relevanz mehr in der Patientenklientel.

Items OHIPG14

1) Schwierigkeiten Worte auszusprech

2) Beeintrachtigter Geschmackssi

3) Leben weniger zufriedensteller

4) Schwierigkeiten zu entspannt

5) Angespanntes Geful

6) Unterbrechung der Mahlzeite

B Anfangsbefund
7) Unangenehm bestimmte Nahrungsmittel zu es:

® Nach 6 Monaten
8) Reizbar gegeniiber anderen Mensct Nach 12 Monaten
9) Schwierigkeiten bei alltaglichen Beschéftigun
10) Vollkommene Unféahigke
11) Verlegenhei

12) Unbefriedigende Ernahrur

13) Schmerzenim Mundbereic

14) Gefuhl der Unsicherhe Durchschnittliche
Gesamtpunktzahl

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

Die pdentielle Veranderung hinsichtlich ein®erbesserung des OHIRurde sechs
Monate nach Eingliederung der implantatgetragenen Versorgung analysiert. Die
Patientenklientel wurde entsprechend ihrer prothetischen Restauration in eine
Totalprothesengruppe und ni eine  Untersuchungsgruppe mit anderer
implantatgetragener Versorgung unterteMach der statistischeAnalyse mittelsT-
Testzeigte sich dasssich die untersuchten Gruppen weder zum Anfangsbefund noch
sechs Monate nach prothetischer Versorgung sigmfiknterschieden (Anfangsbefund:

t= 2,006 [df 18], Sig. = 0,060; nach sechs Monaten: t= 0,137 [df 18], Sig. = 0,888).
Entwicklung der durchschnittlichen GesamtpunktzahlnsAbbildung 14 dargestellt.
Somit kann die formulierte Nuy p o t Es®gbtekein®Unterschiede beziiglich der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéat je nach Art der impaoitaetischen
Versorgung nichtabgelehnt werdembwohl die grafische Darstellung in Abbildung 14
darauf schlieBen mag, dadge Gruppe der Totalprothegeiger im Vergleich eine
deutlichere Verbesserung der MLQ zeigt

Durschnittliche
Gesamtpunktzahl 50

40

30
20 ~.

) —
\.

0

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

Abb. 14: Ergebnis des OHH& 14 bei unterschiedlicher Versorgungsart

-60-



Ergebnisse

5.2.3 Kaufunktionstest

Aufgrund des Ergebnisses des Kolmoge8mirnovTests zur Uberprifung der
Normalverteilung wurde mitHilfe des FriedmaiTests die folgende Nulypothese
¢ b er p DasfEtgebnisAdes Kaufunktionstests ist vor und nagblantologisch
prothetischeRehabilitationg | ei ¢ h. f

In Abbildung 15 sind die Ergebnisse des Kaufunktionstestech NGUYEN und
WOSTMANN [112] mit Hilfe eines BoxPlotDiagrammsdargestelltEs stellt deutlich

die signifikanten VeranderungekriedmanTest: p-Wert <0,001) der Ergebnisse uber
den Untersuchungszeitraum d&¥er Grad der Kaueffizienz hat sictwischen den
ersten beiden Untersuchungszeitpunkienl4 der 20 Patientererbessdr wohingegen
zwischen den letzten beiden Zeitpunkten keinenessbarenUnterschiede mehr
vorliegen Die formulierte NultHypothese 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 deKaueffizienz wird bei entsprechender Verteilung auf die sechs
maoglichen Zerkleinerungsgrade (Grdd= hervorragend bis Grad 6 = unmdoglich)
wiederholt deutlich (Abbildung 16 Abermalsist zu erkennen, dass zwischen den

letzten beiden Untersuchungszeithtem keine Veranderung mehr auftriiter von den

Studienteilnehmern erreichte Zerkleinerungsgrad fallt 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 derAnfangsbefund und der

Nachfolgeuntersuchung nach sechs Monaten.

Patientenanzahl
(n=20)

15

14

13

12

11

10
9 B Anfangsbefund
8 B Nach 6 Monaten
7 Nach 12 Monaten
6
5
4
3
2
1 —
0 Zerkleinerungsgrad

Gradl Gradll Gradlll GradlV GradV GradVi

Abb. 16: Unterteilung der erzielten Kaueffizienz in sechs Grade

5.2.4 Zusammenhang zwischen verschiedenen prothetischen
Versorgungen und dem Ergebnis des
Kaufunktionstests

Die Gruppenunterschile zwischen der Patientengruppe mit implantatgetragenen
Totalprothesen und der Gruppwelche mit anderen Versorgungsarten therapiert

wurden wurdenzusatzlich hinsichtlich der Kaueffizienz untersucht. In Abbild@iigst

zu sehen, dass beide Gruppen sddbsate nach prothetischer Versorgung deutlich

bessere Ergebnissm Kaufunktionstest erzielen. Die Anatydes ManiVhitney-Tests

zeigtezudem dass die NHHy p o t Bie Kageffiienz ist nicht abhangig von der Art

der implantafprothetischen Versorguig auf gr und ¢-&ertesevonr0O®23h net e n

fur den Zeitpunkt der Anfangsuntersuchung und einéiigpt von 0,10%echs Monate
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nach Eingliederunguicht abgelehnt werden kann, d&ch zu diesen¥Zeitpunkt die
Gruppen nicht mehr signifikant unterschieden.

Ergebnis 6
Kaufunktionstest 5
. \\
3 I~\ ~
2 \
1
0
Anfangsbefund Nach 6 Monaten
—&— Totalprothese 4.8 2,63
—— Andere Versorgungsart 3,08 15

Abb. 17: Ergebnis des Kaufunktionstests bei unterschiedlicher Versorgungsart

5.25 BMI

Aufgrund des Ergebnisses des Kolmoge&mirnovTests zur Uberpriifung der
Normalverteilung wurde mit Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholungdie folgende NulHypothese UberpriffANach i mpl-ant ol ogi
prothetischer Rehabilitation zeigen sich keine ravelerungen bezuglich der

K°rperzusammensetzung. ii

Die statistische Auswertunger errechneten BMRohwerteder einzelnen Probanden
mit Hilfe der Testgder Innersubjekteffektergabim Durchschnitt keinen signifikanten
Unterschied zwischen den drei UrsiechungszeitpunktenF(= 2,896 [df 2/df 38],
p-Wert = 0,068) Die Null-Hypothese kann somit nicht abgelehnt werdesist jedoch
festzustellen, dass dBMI-Durchschnittswert stets tiber 25 kg/ortd somit Uber dem
Grenzwert fur Ubergewichtigiegt. Abbildung 18stellt die Zusammenhénge der drei
Untersuchungszeitraume bezogen auf die errechneten®thschnittswerte grafisch

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

30

25 m BMI-Durchschnittswert

20

15 : : ~ Untersuchungszeitpunkt

Anfangsbefund Nach 6 Nach 12
Monaten Monaten

Abb. 18: BMI-Durchshnittswerte der Studienteilnehmer

5.2.6 MNA
Abbildung 19 zeigt das Ergebnis des klassifizierten MiNAsts. Bei nur einem der 20
beobachteten Studienteilnehmer hat sich das Eigelen Screening\nalyse tber den

Beobachtungszeitraum verandert.

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

Abb. 19: Ernahliungszustand der Studienteilnehraehand des klassifizierten MNRests
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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 mzwei Teilnehmear eine Vervollstandigung des
gesamten Fragebogens netwlig, die Ubrigen 18 Patienterfullten allein die

Voranamneseaus Sechs Monate nach Anfangsbefundisstendrei Patienten den
kompletten Fragebogen diben, zwolf Monate nach Anfanpefund 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 M&ts

5.2.7 Energiezufuhr

Aufgrund des Ergebnisses des Kolmoge8mirnovTests zur Uberprifung der
Normalverteilung wurde mit Hilfe einer einfaktoriellen \aanzanalyse mit
Messwiederholungdie folgende NuHHypothese (iberpriftANach implantologisch
prothetischer Rehabilitation zeigen sich keine Ydeiungen beziglich der

Energiezufuhr A

Die AnalysedertéaglichenEnergiezufuhr wird in Abbildung 2f@jrafischdargestelltDer

Grafik ist zu entnehmen, dass zwolf Monate nach prothetischer Versorgung die

durchschnittiche  Kalorienaufnahme im  Vergleich zu den vorherigen

Untersuchungszeitpunkten abnimmt. Mit Hilfe der Tests der Innersubjekteffekte konnte

diese Erkantnis nicht statistsh verifiziert werden (F = 0,224d{ 2/df 39,
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p- Wert=0,801). Somit ist es nicht mdglich die formulierte NuHHypothese

abzulehnen.

Kcal pro Tag
2500

2400

2300

2200

2100 -~

m Durchschnittliche

2000 - Kalorienaufnahme
1900 -

1800 -

1700 - Untersuchungszeitpunkt

Anfangsbefund Nach 6 MonatenNach 12 Monaten

Abb.21: Energezufuhr in Kilokalorien pro Tag

5.2.8 Blutparameter

Die Ergebnisse des Kolmogor@mimov-Tests zur Uberprifung der Normalverteilung
zeigten, dass mit Ausnahme des BlutparameBatCarotin alle Parameter eine
Normalverteilung aufweisen. Die statistische Analyse &&rll-Hypothese ADie
untersuchten Blutparameter sind vor und nach implagischprothetischer
Rehabi |l it arfolgte daheghisiehilichlugs Parameters B&larotin mit Hilfe

des FriedmaiTests, wohingegen die Ubrigen Parameter wgiiter einfaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholundgerechnet wurden. Die errechneen
Signifikanzen sind Tabell® zu entnehmen, wobei-Werte unter 0,05 fett markiert
wurden.Der Tabelle ist zu entnehmen, désssichtlich der Parameter Cholinesterase,
Ferritin, Folsaure und Vitamin A signifikante Veranderungen festgestellt werden
konnten. Die ermittelten Messgrol3en 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

parameter | Anfangsb | Nach 6 | Nach 12 | Innersubjekte FrleTo(Iar:tan-
efund Monaten | Monaten ffekte (p-Wert)
(F, p-Wert)* b
B'““Eg‘;'l]('*b) 14430 | 14785 | 147.65 | 0,854/0.434
Diff.blutbild
(Lymphozyten) 1,76 1,81 1,83 0,541/0,586
[giga/l]
Albumin [g/1] 44.20 44 51 4443 | 02700765
Pr?g}ﬁ’f?‘” 0,27 0,28 028 | 0,335/0,718
Eisen [ug/dl] 86,10 90,95 97,60 0,945/0,398
Zink [ug/di] 91,11 82.88 8552 | 1,644/0.208
Gesetgf]éwem 72.30 72.45 7210 | 0157/0,855
Cho”[':f/f]te'ase 9396,00 | 987595 | 992040 | 3,3770.045
Cholesterin | 51585 | 21240 | 21045 | 0,831/0,443
[mg/d]
Triglyzeride | 194 45 | 11665 | 109,00 | 0,484/0.620
[mg/d]
HDL [mg/dI] 59.85 57 45 5035 | 1,220/0.306
LDL [mg/dI] 14170 | 14050 | 14055 | 0,033/0,967
LDL:HDL 263 275 265 0,833/0,443
Ferritin [ng/ml ] | 103,95 | 129,80 | 131,85 | 5,5770,008
Folsaure
(Plasma) 12,66 13,23 10,744 | 3,3010,049
[ng/ml]
Vit.A [g/di] 74.98 61,28 6251 | 93720002
VitB12 [pg/mi] | 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 [ug/dl] | 1597,20 | 14281 | 1532,30 | 2,818/0,086
B 30 68 4350 | 183,37 0,189
[ng/dl]

* Freiheitsgrade (df &f 38) ** Analyse durch Fremdlabor
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5.2.9 Nahrstoffzufuhr

Durch die Ergebnisse des Kolmogoi®mirnovTests zur

Uberprifung der

Normalverteilung wurde ershtlich, dass mit Ausnahme vddetaCarotin Vitamin

B12 und Mtamin C alle tbrigen Né&hrstoffe eine Normalverteilung hinsichtlich der

taglichen Narstoffzufuhr aufweisen. Aus diesem Grund wurden sowelrie

einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederhotuals auch der Friedmahest zur

statistischen

Uberprifung  der

Studienteilnehmer ist vor und nach implantologipch ot het i scher

Nidly p o t h Bes eErnalirungszustand der

Rehabi

verwendet. Die Ergebnisse siimdTabelle6 aufgefihrt.lhr ist zu entnehmen, dass die

untersuchten Nahrstoffparameter keine signifikante Veranderung aufzeigen.

Tabelle 6: Ergebnaiswertung der taglichen NaloBaufnahme

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
13326,56| 13366,81| 12611,87 | 0,244/0,785
(Hg/d)
Kohlenhydrat -
254179,8| 259521,3| 234241,8 | 0,746/0,481
Zufuhr (mg/d)
Retinol (Vit. A)
43406 491,54 764,26 0,768/0,471
T Zufuhr (ug/d)
Vit. E- Zufuhr
13014,17| 13605,18| 12305,49 | 0,386/0,682
(Hg/d)
Zink -Zufuhr
12505,62| 12123,50| 11325,80 | 0,423/0,658
(Hg/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 (ug/d)
Vit. -C- Zufuhr
117556,6| 130136,2| 111710,8 0,910
(Mg/d)

* Freiheitsgrade (df &f 38)
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5.2.10 Korrelation Blutparameter und Nahrstoffaufnahme

Zur Beurteilung der tatsachlichen Veranderung hinsichtlich des Ernahrungsverhaltens

der Studienteilnehmer wurdgatistisch der Zusammenhang zwischen der Anderung der

Blutparameter und der Nahrstoffaufnahme analysi®ie Nul-Hy p ot hDas e

Ergebnis der Blutparameteranalyse zeigt keine Korrelation mit der Nahrstoffzufuhr der
Studienteilnehmé wur d e mEpearnrhiKorrelationdaaalyse berechnet, deren
Ergebnisse Tabellé zu entnehmen sind. Es zeigen sich sowohl gleichsinnige als auch

gegensinnige Korrelationen, die jedoch keine verifizierbare Signifikanz aufweisen.

Somit kann die NulHypothese nicht abgethnt werden.

Tabelle7: Korrelation verschiedener Blutparametied 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
Tabelle8 zeigt die Ergebnisse der statistischen Uberpriifung derHydbtheseA D a s

Erndhrungsverhalten der Studienteilnehmer

prothetischer Rehabilitationlge i ¢ h i . Di

ist vor

e

und nach implantologisch
Lebensmittel

zeigten im Kolmogorov+SmirnovTest keine Normalverteilung auf, weshalb diese

Parameter mit Hilfe des Friedmdiests analysiert wurden. Die Analyse der Ubrigen

Lebensmittel wurde mikiner einfaktoriellen ¥rianzanalyse mit Messwiederholung

durchgefuhrt. Eine signifikante Veranderung hinsichtlich der Lebensmittelauswahl
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konnte | ediglicwari exn i efr e sGr dgiaesmaaTedtSyVevie r d e n
= 0,003. Die Anderungen in den anderen untersuchtemp@@en wiesen keine
Signifikanz auf (FriedmanTest: p-Wert >0,05). Es kann jedoch festgestellt werden,

dass der Konsum an Braind Backwaren, Gemise, Obst und Salate nach Beginn der
Untersuchung ansteigt, wohingegen Flejgélrisch und Wurstwaren sowieSil3waren

weniger verzehrt werden. Der Verbrauch der lbrigen Lebensmittel bleibt nahezu
konstant.Bei genauerer Betrachtung wird deutlich, dass der Anstieg des Geunmike
Obstverzehrs direkt nach der prothetischen Versorgung erfimidgtolgendersinkt de

Konsum zum Studienende hin ab.

Tabelle8: Ergebnisauswertung der Lebensmittelauswabhl

Test der
Lebensmittel Anfangsbe | Nach 6 Nach 12 | Innersubjekt- | Friedman-Test
fund Monaten | Monaten effekte (p-Wert)
(F/p-Wert)*
Brot-und 157,92 | 181,57 | 199,50 | 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
Fleischrund | /1 54 | 12590 104,50 | 1,555/0,224
Wourstwaren

Gemduse 130,67 160,93 147,95 0,565/0,573

Kartoffel 91,51 74,09 85,67 0,337/0,716
Kéase,Quark 46,21 44,25 43,0 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
SuRwaren 87,12 72,73 30,06 0,003

* Freiheitsgrade (df af 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 Punki&/dgp < 0,001),
wodurch die NulHy p o t D smeindg@sundheitsbezogene Lebensqualitat
der Patientenst vor und nach implantologisgirothetischer Rehabilitation

gl eichi abgel ehnt werden kann.

- Die untersuchten Gruppen mit unterschiedlichen Versorgungsarten
unterschieden sich weder zum Anfangsbefund noch sechs Monate nach
prothetischer Versorgung signifik (Anfangsbefund: t= 2,006 [df 18],

Sig. = 0,060; nach sechs Monater: ©,137 [df 18], Sig. = 0,893)Somit kann
die formulierte NulHy p o t IEse gilet kefe Unterschiede begitth der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat je nach Art der intplanta

prot het i s c h aichtabgelehstoverdem n g f

- Die Uberprifung deNull-Hy p o t hDassErgebnidAdes Kaufunktionstests ist
vor und nach implantologisghr ot het i scher Rehabilitation
der Grad der Kaueffizienz sich zwischen den erstebeiden
Untersuchungszeitpunkten bei 14 der 20 Patienten verbess#&vkeri(jx0,001).

- Die Nul-Hypot hese ADie Kaueffizienz i st ni cfr
implantatpr ot het i schen Ver s oErgebnmsgsesles Manmn auf gr u
Whitney-Testsnicht ebgelehnt werden (Vert = 0,023, pNert = 0,105) Sechs
Monate nach Eingliederungzeigten die Gruppen keine signifikanten
Unterschiede mehr, obwotlle Gruppe der Totalprothesentratgchte Defizite

zur Vergleichsgruppe aufwies.

- Die statistische Auswarhg der errechneten BMRohwerte zeigte im
Durchschnitt  keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei
Untersichungszeitpunkten (F = 2,896f 2/df 38], p-Wert = 0,068). Die Nuil
HypotheséA Na ¢ h i mp |-prothetischeo Rehabilitation zeigen skatine
Ver2nderungen bezg¢gglich der K°r per zusamr

abgelehnt werden.

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

HypotheseA N a implantologischprothetischer Rehabilitation zeigen sich keine
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Ver2nderungen bez¢ &dnm aufgrund des steffistisehery i e z u f u |
Ergebnisses (F = 0,23df 2/df 38], pWert=0,801) nicht abgelehnt werden.

Die statistische Analyse détull-HypotheseADie untersuchten Blutparameter

sind vor und nach implantologisgtothetischer Rehabilitatiog | ei ch i zei gt e
dass sich di®arameteCholinesterase (F = 3,377 [df 2/df 38}\ert = 0,045),

Ferritin (F = 5,577 [dR/df38], pWert = 0,008), FolsdurdF = 3,301

[df 2/df 38], pWert = 0,049) und Vitamin A (F = 9,372 [df 2/df 38} Wert =

0,002)signfikant Uber den Untersuchungszeitraum veranderten.

Hinsichtlich der Nahrstoffzufuhr der Studienteilnehmer ist nach Uberpriifung
der NulkHy p o t Per Emihruhgszustand der Studienteilnehmer ist vor und
nach implantologiscip r ot het i scher Rehabilitation gl

Veranderung der Parameter zu erkennen.

Mit Hilfe der SpearmasKorrelationsanalyse der Ny pot hes ebndDas Er ge
der Blutparameteranalyse zeigt keine Korrelation mit der N&hrstoffzufuhr der
Studienteil nehmerd konnt en sowohl gl eic
Korrelationen festgestellt werden, die jedoch keine verifizierbare Signifikanz

aufweasen.

Die statistische Analyse der hensmittelauswahl zeigte eine signifikante

Ve nderung in der FGedmapTes: p-Wests G008)Dern i (
Konsum an Broetund Backwaren, Gemise, Obst und Sadteegt nach Beginn

der Untersuchungwohingegen Fleisch, Fleischund Wurstvaren savie

SiRwaren weniger verzehrt werdeBomit kann dieNul-kHy pot hese ADas
Ernahrungsverhalten der Studienteilnehmer ist vor und nach implantologisch
prothetischer Rehalbiét i o n  gufgrundaér ¥er&dnderungen in der Gruppe

AS¢;Cwarenii abgel ehnt 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 multizentrisstdomisiert katrollierten Studie
(randomized controlled trial, RCT) dienen, welche beziglich der untersuchten
Hauptzielparameterder Variabilitdit und der Verteilungsform eine vorangegangene
explorative Datenanalyse beanspruchidem entspricht die Methodik aufgrunérd
gegliederten Einbezielung einer implantologischenVersorgung und einer
Ernahrungsberatung sechs Monate darauf einem@esSzenario, da die verbundene
Stichprobe innerhalb der Untersuchungsphase optimale Bedingungen zur Analyse der

Fragestellung scifia

Hinsichtlich der Teilnehmerzahl von Z@atienten ist diese Studads Vorlauferstudie
anzusehen, deren Ergebnisse die Durchfiihrung und Planung einer randomisiert
kontrollierten Studie erleichtern sollerizerner reduziert die Teilnehmerzahl die
statigische Aussagekraft der Studigcine hohere Anzahl an Patienten ware
winschenswert gewesen, jedoch limitierten didlzichen Ausschlusskriterien das

Patientekontingent

Einen methodischen Schwachpunkt der Studie stellen die unterschiedlichen
Versorgungarten der Patienten da. Abhangig 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 pérdichen Anspruch an eine Implantatversorgung Rucksicht
genommen werden. Somit konnte keine eitiicee Gruppierung innerhalb der
Studienklientel getroffen werden. Eine weitere methodische Schwierigkeit im Rahmen
der vorliegenden Interventionsstudie bbastéarin, dass die Ergebnisse nicht mit einer
Kontrollgruppe verglichen werden konntelgren Teilnehmemit einer konventionellen
Restauration versorgivurden Daher musste auf einen interindividuellen Vergleich

verzichtet werden.
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Alle Untersuchungen unBefunderhebungen wurden in der vorliegenden Studie von
einer Persondurchgefiihrt. Es konnte so eine moglichst genaue Vergleichbarkeit der
gewonnenen Daten erreicht werd&ie Bewertung des Kaufunktionstestsirde von

zwei Zahnarztinnen durchgefuhrt, dienalbhangig voneinander die Kaueffizienz
analysierten. Somit wurde die Objektivitdt dieses Verfahremrstarkt. Die
Siebmethodd35], die hinsichtlich der Beurteilung der Kaueffizienz als Goldstandard
gilt, wére eine Alternative zu dein dieser Studie verwendetdrest gewesenTrotz

ihrer Objektivitat bietet dieses Verfahren aufgrund ihrer zeitintensiven und technisch
anspruchsvollen Methodik deutliche Nachteile, weshalb die Siebmethode in dieser
Untersuchung keine Verwendung fand. Bezogeuf die Durchfihrung des
Kaufunktionstests existieren in der Literatur Varianten, die definierte Kauzyklen
vorschreiben. Zwar ermdglicht eine Variante mit 20 definierten Kauzyklen laut
SCHIMMEL [128] einen besseren Vergleich innerhalb des Teilnehmerfeldes, es wurde
jedoch beobachtetdass eine solche Methé&dieine negative Auswirkung auf das
Schluckverhalten der Patienteaben kann.

Die in dieser Studie verwendetdgntersuchungsbégeuanterliegen einer subjektiven
Komponente, dadie Aussagekraft eines Fragebogewsn der wahrheitsgemafien
Beantwortung der dgefuihrten Fragen und vom Erinnerungsvermoégen des Befragten
abhangigst. Hinsichtlich der Aussagekraft d&ferzehrsprotoko# ist anzumerken, dass

ein Protokollieren der Verzepgewohnheiten zu bewussten oder unbewussten
Veranderungen des Ernahrungsvesradt fihren kannZum anderenkdnnen durch
langere Untersuchungsphasen Variationen im Ernahrungsverhalten ausgeglichen
werden, wohingegen-BagesSchatzprotokolle diese oft beinhaltezudem sinkt mit

der Dauer des Untersuchungszeitraumes die Motivation Stadienteilnehmerdas

Verzehrsprotokolivahrheitsgeman auszufillen.

Hinsichtlich der statistischen Auswertung ist anzumerken, d#ss statistische
Berechnung der ermittelten Blutparameter der Nahrstoffzufuhr und der
Lebensmittelauswahl der Patientaneaner AlphafehleKumulierung fihren kann, die

die Aussagekraft der Ergebnisse unter Umstanden reduziert.

-74-



Diskussion

6.2 Ergebniskritik

6.2.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Beurteilung der MLQ wurde in der vorliegenden Untersuchung mit Hilfe des-OHIP
G14Bogers durchgefiihrt. Bei der statistischauswertungderNull-Hy p ot Dies e A
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patienten ist vor und nach
implantologischp r ot het i scher R evarde bein hdchistasignifikanter g1 ei ¢ h fi
Unterschied KriedmanTest: p-Wert < 0,001) beziglich der durchschnittlichen
Gesamtpunktzahl zwischen den ersten beiden Untersuchungszeitpunkten festgestellit.

Dies lasst auf eine starke Verbesserung der MLQ unmittelbar nach implantologisch
prothetischer Rehabilitation schlieRdparuker hinauskonnte diese Verbesserung bei

jedem Studienteilnehmer beobachtet werden.

Es existieren in der Literatur zahlreiche Publikationen, in denen mit Hilfe des OHIP die
MLQ von prothetisch vemgten Patienten beurteilt wifd1, 18, 23, 62-64, 130, 148,

168]. INUKAI et al [64] verwendeten in ihrer Studie die japanische Version des
OHIP-14 (OHIRJ14 [20]) zur Bewertung der MLQeilbezahnter Studienteilnehmer.
Neben einer deutlichen Steigerung der MLQ konraehrder Analyse der Ergebnisse

ein signifikanter Zusammenhang-{ert < 0,001) zwischen der Kaufun&h und der

MLQ festgestellt werderf64] Aus den Ergebnissen "dBRENNAN et al [30], die die

MLQ und Kaueffizienz nach Zahnverlust analysierten, konnen die gleichen

Zusammenhange gewonnen werden.

Hinsichtlich der spezifischien Fragestellung, inwieweitie MLQ abhéngig voreing
implantologischprothetischen Rehabilitation istiegen mehrere Publikationen vdrd,

18, 31, 43, 62, 148]. In einer Studie von ELLIS et a[43] wurde die MLQ von
Totalprothesentrager und Implatpatientemmiteinander verglichen. Zudem unterzogen

sich beide Gruppen zu Beginn der Untersuchung einer Erndhrungsberatung. Sechs
Monate nach Beginn der Studie konnten sigaiite Unterschiede zwischen beiden
Teilnehmergruppen festgestellt werden, die sich vor allem auf die Stabilitat und

Komfort der entsprechenden Prothese bezdg&i.

HEYDECKE et al [62] bestatigen mit ihren Studienergebnissen dieses Resultat.
Daruber hinauzeigten in dieser Untersuchung die Implantatpatienten bei allen Items
des OHIPsignifikante Verbesserungen, wohingegke Teilnehmer, welche zuvor mit

einer neuen konventionellen Totalprothese versorgt wurden, nur hinsichtlich des
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Prothesenkomforts Verbesserungemgaben [62] Diese Bilanz spiegelt sicin den

Ergebnisse andereArbeitggruppen widefl1, 18, 148].

Hinsichtlich des Zusammenhangszwischen unterschiedlichenmplantologsch-
prothetischenVersorgungn und der Auswirkungauf die MLQ konnta in der
vorliegenden Untersuchunkgeine statistisch verifizierbare Unterschiede festgestellt
werden(Anfangsbefund: £ 2,006 [df 18], Sig. = 0,8 nach sechs Monaten=t0,137

[df 18], Sig. = 0,893), obwohl bei Betrachtung der gewonnenen Wext&ruppe der
Totalprothesentrager im Vergleich eine deutlichere Verbesserung der MLQ Ireigt.
beiden Untersuchungsgruppen zeigten sich sowohl bei desoMeng mit einer
festsitzenden Restauratiotdybridkonstruktion oder mit einer implantatgestutzten
Totalprothesedeutliche Verbesserung, die jedoch keine Signifikandwieen Es
liegen zurzeit mehrere Publikationen vor, die die MLQ bei Versorgung niiere
implantatgestiitzten Totalprothese unterseich [11, 18, 43, 62, 148] Alle
Untersuchungen zeigten eine signifikante Verbesserung der MLQ nach Rehabilitation
mit einer inplantatgestitzten Totalprothese. GATESle{50] andysiertenstattdessen

die Auswirkungeiner Hybridkonstruktion auf diMLQ von Implantépatienten. Zwolf
Wochen nach Eingliederungonnten bei Auswertung des OHIR39] statistisch
messbareVerbesserungen der MLQ im Vergleich zur vorherigen konventionellen
Versorgung festgestellt werder{50] Den Vergleich zwischen konventionellen
partiellen Prothesen und einer festsitzenden implantatgestitzten Restauration stellten
FURUYAMA et al. [48] her, dieebenfalls eineSignifikanz hinsichtlichdesAnstieges

der MLQ nach implantologiseprotheticher Rehabilitation feststellen konnten.
Bezlglich des Studiendesigns existiert in der gegenwartigen Literatur eine einzige
Publikation, deren Verfasseebenfalls mehrere implantatgestiitzte Vegsogsaien
hinsichtlich ihrer Auswirkungauf die MLQ untersuclenh [31]. Die Arbeitsgruppe um
BRENNAN etal. [31] zeigte jedochim Vergleich zu den vorliegenden Ergebnissen
dassdie mit einer festsitzenden Restauration versorgten Studienteilnehmer eine deutlich
starkere Verbesserung der MLQorzeigten als die Patienten, die mit einer

implantatretinierten Totalprothese versorgt wurden.

Die Betrachtungder OHIRItemsdeutetauf eine Vebesserung der Ergebnisse in allen
14 Teilbereichen des OHIB14-Bogenshin. Es konnten insbesondere bei Fragen, die
das allgemeine Wohlbefinden und das mundgesundheitsabhangige Erndhrungsverhalten

der Studienteilnehmer ermitteln solltgrasitiveVerandeungen 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 implantologisgkhabilitierten
Patienten anhand des OH2B [6] ermittelten. In allen 20 OHHRems zeigten die
Implantatpatiente deutliche Verbesserungen ihrer MLQ im Vergleich zu konventionell

versorgten Totalprothesentrag€ié?]

6.2.2 Kaueffizienz

Nach Eingliederung der prothetischen Versorguragigte sich innerhalb der
Patientenklienteleine signifikante Verbesserung der KaueffizienZrfedmanTest:

p-Wert < 0,001). Bei 14 von 20 Studienteilnehmern verbesserte sich der Grad der
Kaueffizienz rach implantologischprothetischer Rehabilitatiolie aufgestellteNull-
HypotheseADas Ergebnis des Kaufunktionstests ist vor und nach implantolegisch
prothetischer Rehabilitatiog | ei chfi kann s o mdetnactavorperidee h nt
Versorgung erreichen die dbrigen Patienten bereits zu Beginn der Studie gute
Ergebnisse, weshalbiesbezlglichkeine groRe Steigerung zu erwarten wareses
Resultat kann durctliverse andere Stienbestatigt werdefv, 19,27,38,97,106].

AWAD et al. [19] untersuchten die Kaueffizienz mit If&l eines Fragebogens. Dieser
beinhaltete spezielle Fragen bzgl. des Kauvermdgens, die von den Studienteilnehmern
beantwortet wurden. Anhand dieses Ergebnisses fuhrtefiutbeen Ruckschlisse auf

die Kaueffizienz des Patientemelche jedoch nicht durch reen Kaufunktionstest
objektiviert wurde [19] Diese Methodik wurd bislangin zahlreichen anderen Studien
angewandt, die die Kaueffizienz bei implantologisehabiitierten Patienten
untersuchte [7, 18,97, 108]. Wie bereits angesprochen kénnen anhand dieser Methode

im Vergleidh zu Kaufunktionstests keine objektiven Ergebnisse gewonnen werden.

In einer Untersuchung von BORGES et[alf] wurde das Kauvermégen anhand eines
Kaufunktionstests objektiv beurteilt. Sie verwendeten das kunsfliesimahrungsmittel
Optocal welches innerhllvon 40 Kauzyklen zerkaut unthchfolgendmit Hilfe der
Siebmethode analysiert wurdBer Kaufunktionstest wurde sowohl zu Beginn der
Untersuchung alauchnach drei bzw. sechs Monaten durchgefiihrt. Es zeigte sich eine
deutliche Steigerung der Kaueffizemachder Implantatversorgung (@vert = 0,06),
wohingegen sechsMonate nach Beginn der Studie keine Verdndesanges
Kauvermogens mehr auftrat§@7] Diese Ergebnisse gehen mit denen der vorliegenden
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Studie einher, da c der Grad der Kaueffiziengbenfallsnur innerhalb der ersten
beiden Untersuchungszeitpunkterandert. Dies lasst darauf schlie3en, dass sich die
Kaueffizienz allein aufgrund einer prothetiscHeastauratio dndert, wohingegenre

maoglicheAdaptationkeine Auswirkung zu haben scheint

Der Mixing Ability Test nach SCHIMMEL[128] zur Analyse deKaueffizienz fand in
einer Studie von MULLER et a[106] Verwendung. Die Klientel wurde entsprechend
ihrer prothetischen Versorgung unterteilt, wobeiischenbezahnta, nichtbezahnta
und Implantatpatienten  unterschemd wurde Es  konnten  deutliche
Gruppenunterschiede hinsichtlicerdanalysierten Kaueffizienz festgestellt werden. Die
Gruppe der Implantatpatienten zeigte siarkverbesserteKauvermogenm Vergleich

zu denPatienten, die mit einer konventionellen Prothese versougtien.[106] Das
Studiendesign der vorliegenden ®rguchung ermoéglicht zwar keingirekte
Bestatigung dieser Ergebnissaifgrund deserwahntenprépostVergleichskann die

ermittelte Steigerung der Kaueffizienz nach Implantation trotzdem bekréaftigt werden.

Die in dieser Studie untersuchte Patientenklientel wurdentsprechend ihrer
prothetischen Versorgungn zwei Gruppen unterteilt und die formuliert®lull-
Hypot hese ADie Kaueffizienz i s-protheischent abha ng
Ver s or giu Higefides ManAWhitneyTests analysiert.Die Analyse zeigte
aufgrund des errbobeten pWertes von 0,023 far den Zeitpunkt der
Anfangsuntersuchung und einem\fert von 0,105ur den Kontrolltermin nach sechs
Monaten eine nichivorliegende Signifikanz auf, wodurch die formulierte Null
Hypothesenicht abgelehnt werden kanBeide Gruppen zeigten, unabhangig von der
implantatgestutzten Versorgunggine Verbesserung der Kaueffizienin der bereits
angesprochenen wissenschaftlichen Arbeit von MULIEE&. [106], in welcher die
Implantatpatienten ebenfalls in zwei Gruppen untergliedert wurdemgten beide
Gruppen eine signifikante Verbesserungles Kauvemdgens (p-Wert=0,0001),
Gruppenunterschiedekonnten jedoch ebenfalls keine festgestellt werdenAlle
Studienteilnehmeverbesserten ihre Kaueffizienz gleichermali&f6] Die Ergebnisse
einer jingeren Studipt4] lassen zudem darauf defden, dass die Kaueffizienz von
implantatretiniertenTotalprothesentragern abhangig 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 Einschéatzung
des Enadhrungsstatusingesetzt. Die Bewertung des BMI jedes Patienten erlaibte
allen drei Untersuchungszeitpunkten eine  nichtinvasive  Analyse der
Korperzusammmesetzung. Die Analyse der NulHypothese und diestatistische
Auswertung der errechneten BMlohwerte der einzeém Ppbanden mit Hilfe der
Tests der Innersubjekteffekte ergibt im Durchschnitt keinen signifikanten Unterschied
zwischen den drei Untersuchungspenkten (F= 2,896[df 2/df 38, p-Wert = 0,068).

Die Null-HypotheseANach implantologisciprothetischer Redbilitation zigen sich

keine Veranderungerbezigl i ¢ h der K°r p e rkannssamitmrechts et z un g
abgelehnt werden. Festzustellen ist jedatdss der BMDurchschnittswert stets Uber

25 kg/m2 und somit Uber dem Grenzwert fur Ubergewichtige li&gkennhisse aus
friheren Studien bestéatigeresien Verlauf19, 97,108].

In einer Untersuchung von MULLER et §108] wurden Veranderungen hinsichtlich

des Ernahrungsstatus vonmpglantatpatienten untersucht. Die Gruppe der
Implantatpatienten  wurde im  Vergleich zu einer Kontrollgruppe aus
Totalprothesentragern betrachtet, wobeauder BMI berechnewurde. Ein Jahr nach
Eingliederung dr jeweiligen Versorgung konnterkeine statigisch messbaren
Veranderungen im Ergebnigesl BMI festgestellt werden {fWert > 0,05). Zudemlagen

keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen den Implantatpatienten und der

Gruppe deTotalprothesentrager vor-{Wert = 0,04)[108]

Ein &hnliches Studiendesign werdn Rahmen einer randomisidntrollierten Studie

von MORAIS et al.[97] verwendet. Jeweils 30 Patienten wurden entweder mit einer
implantatretinierten Totplothese oder einer konventionellen Totalprothese versorgt
und sechs Monate spéater erneut untersucht. Wiederum zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede weder im prgpostVergleich noch zwischen den Studiengruppen
(p-Wert> 0,05).[97]

Dass @r BMI-Durchschnittswert der Probandenm Rahmen aller drei
Untersuchungszeitpunktstets tUber 25 kg/mfag, deutetauf ein durchschnittliches
Ubergewicht der Patientenklientder vorliegenden Studikin. Dieses Resultatiasst

sich jedoch durch das Durchschnittsalter von 63 Jahren begrinden, da in dieser
Altersgruppe der BMI laut Literatur in der Regel Uber 25 kg/m? liBgriber hinaus

befindet sich didJberlebenskurve alterer Menschen im Bereich éber 25 kg/m?2 und
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spiegelt samit eine geingere statistische Mortalitdtnnerhalb dieser Kategorie
wider. [65, 90]

6.2.4 MNA

Das MNA ist ein in der Literatur beliebtes Assessniaatrument zur Abklarung einer
eventuell vorliegenden Malnution. Insbesondere im Rahmen klinischer Studien, die
den Zusammenhang zwischen der Eingliederung prothetischer Versorgungen und
Veranderungen imErndhrungszustand untersuchen, wird diese Methodik haufig
eingesetzt[23, 27, 37, 92, 130, 142, 168]. So zeigen COUSSOABtal. [37], dass
Totalprothesentragdreziglichinres MNA-Ergebnisses eine héhere Wahrscheinlichkeit
fur eine Malnutrition aufweisen als natirlich bezahnte Stuelieethmer. MCKENNA

et al [92] konnten eine deutliche Verbesserung des MRtgebnisses durch
prothetische Rehabilitation feststellen, wohingegen dfgbeitggruppe um
WOSTMANN [168] in dieser Fragestieing keine positive Veranderung darlegen

konnte.

Im Hinblick auf die in der vorliegenden Untersuchung behandelte Themastert in

der Literatur nur eine Studie, die mit Hilfe des MNA eine potentielle Malnutriten b
Implantatpatienten analysierteBORGES et al.[27] stellten sechs Monate nach
implantologischprothetischer Rehabilitation einstatistisch messbar®erbesserung
dahingehend fest, dass deutlich weniger Patienten der Studienklientel dem

Risikobereich fur Mangelernahrung zuzuordnen waren.

Im Hinblick auf die Diskussion der dargestellten Ergebnisse konnten Uber den
Untersuchungszeitraum der vorliegenden Arbeit bei der Auswertung der-MNA
Ergebnisse keine grundlegenden Verédnderungen festgestellt wendster im
Gesamtergebnis noch hinsichtlichr dieirchschnittlichen Gesamtpunktzabies ist vor

allem dadurclzu begriinden, dass der Grol3teil des Patientenkollektivs bereits zu Beginn
der Studie keine Anzeichen flr eine Mangelerndhrung aufwies bzw. entsprechend des
MNA-Ergebnisses nicht in den Risli@reich furMangelerndhrung einzuordnen war

Grundlegende Verbesserungen des MEyebnisses 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 A N a dnfiplantologischprothetischer Rehabilitation zeigen sich keine
Veranderungen bezuglich der Energiezufuliverprift. Der Analyse ist zu entmaen,

dass zwolf Monate nach prothetischer Versorgung die durchschnittliche
Kalorienadnahme im Vergleich zu den beiden vorheridgémtersuchungszeitpunkten
abnimmt. Das Ergebnis der Tests der Innersubjekteffekte spiegelt diese Feststellung
jedoch nicht wider (F = 0,22fdf 2/df 38], p-Wert=0,801). Die formulierte Nul
Hypothese kann somit nicht abgelehnt werden. Die festgesteddulki®on der
Kalorienaufnahmesteht in Kontrast zu debereits diskutierterVerdnderungen der
Kdrperzusammensaung wo  eine allgemeine  Gewichtssteigerung  der
Studienteilnehmer erfasst wurde. Eine Begring liegt méglicherweise darin, dass die
Energiezuflarr der Ritienten anhand derg@ebnisse ihre¥erzehrsprotoko#t berechnet

wurde, deren Beantwortursets einensubjektiven Enfluss unterliegt

In der Literatur existieren lediglich zwei Vero6ffentlichungen, die im Rahmen ihrer
Untersuchungen dieAnalyse der Energiezufuhr der Studienteilnehmer nach
Implantationdarstellen GARRETT und KAPUR49] verglichen im Jahr 1997 a. die
Energiezufuhr von Patienten, welche entweder mit einer implantatretinierten
festsitzendn Restauration oder mit einer konventionellen partiellen Prothese versorgt
wurden. Sechs Monatenach prothetischer Versorguregigte sichdesgleicherkeine
statistisch messbarBedeutsamkeitp-Wert > 0,05). [49] Aufgrund des Alters der
Studie und der Verwendung der unzeitgemal3en Blattimplantate sind die Ergebnisse

dieser Untersuchung als nicht mehr aktuell einzuordnen.

In einer Followup-Studie untersuchte HAMADAS6] in Kooperation mit GARRETT

und KAPURden Unterschied zwischen Totalprothesentragern und Implantatpatienten,
die mit einer implantatgestitzten Totalprothese versorgt wurden. Die Untersuchung
bezog sich jedoch ausschliel3lich auf insulinabhangige Diabetiker, wodliech
Aussagekraft der Ergebnisse ebenfalls eingeschrankt dsibvurden wedezrwischen

den Patientengrupperochim préapostVergleich sechs Monate nach Eingliederung der
neuen Restauration signifikante Abweichungen in der durchschnittlichen
Kalorienauhahmedeutlich [56]

Somit scheih eine Analyse der durchschnittichen Kalorienzufuhr bzw.

Energieaufnahme bezogen auf die diskutierte Thematik eine Variable zu sein, die in
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kunftigen Studien vernachlassigt werdgimnte. Zum einen zeigen die Ergebnisse eine
Diskrepanz zu anderen Parametern auf, zum anderen ist die Vergleichbarkeit mit

anderen Studien eingeschrankt.

6.2.6 Blutparameter

Die statistische Analyse dedull-Hypothese zeigte, dassnsichtlich der Parameter
Cholinesterase (E 3,377[df 2/df 38], pWert = 0,045) Ferritin(F = 5,577[df 2/df 38],

p-Wert = 0,008) Folsaure(F = 3,301[df 2/df 38], pWert = 0,049)und Vitamin A

(F = 9,372[df 2/df 38], pWert=0,002)signifikante Veranderungen festgestellt wasrd
konnten.Unabhé&ngig von der statistischen Auswerturgséa siclzudemTendenzen

eines Anstieges der untersuchten Laborparanvétamin B12, BetaCarotin undEisen

gegen Ende der Untersuchungsphigsestellen.Dieser Anstieg ist vermutlich mit der
deulich gestiegenen Kaueffizienz der Studienteilnehmer zu begrinden, da nahezu alle
genannten Parameter unmittelbar nach der implantolegisthetischen Rehabilitation
anstiegen. Die Ergebnisse von SCHMIDT und WOSTMARNRO], welche Hinweise

auf einen Zusammenhang zwischen der Kaueffizienz und einem Anstieg von Eisen,
Cholinestease unBeta-Carotin fanden,unterstitzen diese ThedieseArbeitgyruppe

stellte jedoch zusatzlich einen Zusammenhang zwischen einer verbesserten
Kaueffizienz und dem Anstieg von Serumalbumin [E30] Serumalbumin besitzt eine
Halbwertszeit von 20 Tagen und fungiert als osmotadives Transportmolek{il22].
Aufgrund der Tatsache, dass die Syntheserate vomn@Bébumin direkt vom
Proteinkonsum eines Menschen abhéangt, wurde die labormedizinische Analyse von
Serumalbumin zu einem bedeutsamen Marker zur Beurteilung des Ernéhrungszustandes
[147]. Die Ergebnisse der Studigon SCHMIDT und WOSTMANN kann die
vorliegende Arbeit nicht bestatigen, da der Serumalbi#piegel der vorhandenen
Klientel Gber den Untersuchungszeitraum nahezu gleich geblieben ist. Die Ursache
dafur liegt vermutlich in der bereits angesprochenen lardalbwertszeit von 20
Tagen. Dartber hinaus bendétigt ein verdnderter Serumalbuminspiegel einen Zeitraum
von 14 Tagen, um sich wieder im Normbereich einzufin@) 80]. MORAIS et al.

[97] stellten diesbezlglich einen Anstieg des Serumalbuminspiegels von Patienten fest,
welche sechs Monate zuvor mit einer implantatgestitzten Unterkieferprothese versorgt
wurden. AWAD et al.[19] konnten hingegen keine signifikanten Veranderungen im

Serumébuminspiegel sechs bzawolf Monate nach Implantaticieststellen.
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Praalbuminstellt im Vergleich zu Albumin einen wesentlich sensitiveren Marker zur
Analyse des Ernahrungsstatus dar. Aufgrund seiner Halbwertszeit von zwei Tagen
reflektiert der Praalbumispiegel Veranderungen der Nahrstoffaufnahme schneller
Zudem wird er im Gegensatz zu Albumin nicht von einer eventuell vorliegenden
renalen Funktionsstérung beeinflug22, 135] ROBINSON[120] sieht in der Analyse

des Praalbumispiegels einen wesentlich sigkanteren Erndhrungsmieer im
Vergleich zu Albumin und RBFZudemkoénnten durcldie Beurteilung vorPraalbumin

die unter Malnutrition leidendellenschen schneller erkannt werdgi20] Im Verlau

der vorliegenden Untsuchung zeigtendie Veranderugen diesbeziglichkeine
Signifikanz auf was auf einen gleichbleibend guten Ernahrungszustand der
Studienteilnehmer schliel3en I&sst.

Kritisch betrachtet werden sollte der starke Anstieg BietsCarotinspiegels im Blut

der StudienteilnehmeBetaCarotin gehort zur Gruppe der Carotinoide und stellt eine
antioxidative Substanz dar, welche in VitamA verstoffwechselt werden karja0].

Die Aufnahme vonBetaCarotin und Vitamin A ist abh@g vom Fettgehalt der
Nahwung, aidem ist der Catinoidspiegel beiProteirMalnutrition verringert Die
Plasmakonzentration an BeEarotin und Vitamin Aist datber hinauglirekt abhangig

von der Nahrstoffaufnahme und spiegelt so die aktuelle Ernatsitngtion eines
Menschen wiede [113] Die Ergebnisse einddntersuchungron THURNHAM [149]
zeigen in diesem Zusammenhangdoch keine direkte Beziehung zwisch dem
PlasmaCarotinoidspiegel und der Nétoffaufnahme Ebenso hat eine hohe
Carotinoidaufnahmelaut  THURNHAM nur eiren geringen Einfluss auf den
Plasmaspiegel voBetaCarotin und Vitamin A[149] In Studien, die einen mdglichen
Zusammenhang zwischen dem Zahnstatus und der Erndhrung eines Menschen
untersucken, wurdehaufig eine Analyse voBetaCarotin durchgefihr{49, 97, 104,

108, 130] MOYNIHAN etal. [104] untersuchten die Auswirkung einer
Ernahrungsberatung aufdie Blutparameter bei Totalprothesentrager und
Implantatpatienten, wobei die Analyse der Blutparameterldnei sechs Monate nach
Intervention erfolgte. Im Gegensatz zur Gruppe der Totalprothesentrager konnte in der
Gruppe der Implantatpatienten kein AnstiegBataCarotin festgestellt werdefil04]
Andere Arbeitggruppen konnten lediglich Tendenzen hinsichtlich eines Anstieges der
PlasmaCarotinoidkonzentratiorfeststellen[97, 108]. Zwar ist den Ergebnissen der

vorliegenden Untersinung ein moderater Anstieg des B€@rotins bereits sechs
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Monate nach Implantation zu entnehmen, die starke Streuaung zweiten
Kontrolltermin ist vermutlichjedochdie Folge eines analytisché&ehlers innerhalb der

Laboruntersuchung.

Eisenmangel zahiinit einer durbschnittlichen Pravalenz von 3@ zu den weltweit
haufigsten Magelerscheinunged0, 143]. Fleisch und Gemise reprasentieren die
wichtigsten Nahrungsmittelgruppen, die den Eisenbedarf des Menschdresian
decken koénnen40]. Aufgrund der Vermutung, dass der in dieser Untersuchung
festgestellte Anstig der Eisenkonzentration im Blut ndaiér verbesserten Kaueffizienz
begriindet werden kanist es wichtig die Ergebnisse anderer Studien zu betrachten.
Jedoch findet sich in der Literataur eine klinische Studie, deren Studiendesgre
Analyse der Eisnkazentration im Blutvorgibt [97]. MORAIS et al.[97] konnten in

ihrer Vergleichsstudie zwischen Implantatpatienten und Totalprothesentragern keinen
Gruppenunterschied faichtlich ihrer Eisenkonzentration im Blut feststellen. Die
Konzentration an Eisen sank sogar sechs Monate nach Eingliederung der neuen
Versorgung.[97] In anderen Untersuchungen wurde versudig Eisenversorgung

ihrer Studienteilnehmer anhand deriitinkonzentration abzuleitdd08]. Ferritin stellt

ein Speicherprotein fur Eisen imlB und in den Korperzellen dawodurch eine
gezielteAnalyse der Ferritinkonzentrati@uf einerpotentiellenEisenmangel hirgliten

kann [136]. Dadurch konnte begrindet werdenwarum in der vorliegenden
Untersuchung sowohl die Eisemals auch die Ferritinkonzentration Uber den

Studienzeitraum arisggen

Hinsichtlich der Cholesterelund Triglyeridkonzentration konnte in der vorliegenden
Studie ein Abfall zum Ende der Untersuchungszeit festgestellt werden. Dieser Aspekt
sollte differenzert betrachtet weraie Der Cholesterinspiegel wird zusinen nur in
geringem MalRezom Fettgehalt der Nahrung beeinflusst, da die Hauptregulation vom
Korper Ubernommen wird und somit vor allem einer eggschen Komponente
unterlied [167]. Zum anderenist das Ausmal3, inwieweit Nahrungsfet&nfluss auf

den Cholesterinspiegel eines Menscheehmen kénnen von einer personlichen
Komponenteabhangigund ist von Mensch zu Menscinterschiedlich stark ausgepragt
[46]. MULLER et al. [108] liefern mit ihrer Untersuchung die einzige vergleichbare
Studie. $& konnten keinen signifikantednterschied in der Cholesterinkonzentration

zwischen Implantatpatienten und Totalprothesentragern festst&l@tber hinaus
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wiesen beide Gruppen ein Jahr nach Intervention keinerlei Verédnderulegen

Cholesterinspiegshuf.[108]

Grundsatzlich ist jedoch festzuhalten, dass ein grof3er Vorteil des vorliegenden
Studiendesigns darin liegt, dass die Analyse der Blutparameter Uber den gesamten
Studienzeitraum vorgenommen wurde. Es existieren nur wenige Studien anderer
Autoren die dieses Vorgehen ebenfafisihrer Untersuchung aufnahmgi®, 97, 104].
Die Darstellung der Laborparameterim Verlauf ermoglicht eine moglichst
differenzierte  Betrachtung des Ernahrungsstatus und eindnervorragende

Vergleichbarkeit im prgpostDesign.

6.2.7 Erndhrungszustandund Ernahrungsverhalten

Diverse Studien der gegenwartigen Literatatten das Zieldurch eine Optimierung
des Zahnstatus das Erndhrungsverhalten der Studhemti@er positiv zwerardern[19,

49, 56, 103, 123, 126, 131, 168]. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten
Veranderungen im Erndhrungsstatimzig MORAIS et al[97] konnten in ihrer Studie
statistisch messbhar@nstiege der Serumkonzentrationen von Albumin, Vitamin B12
und Hamoglobin nach implantologispiothetischer Rehabilitation feststellen. Die
Tatsache, dass die Nahrungsauswahl vor allem ddieclEssgewohnheiten und den
soziobkonomische®tatus beeinflusst werd¢h07, 109], spiegelt diese Bilanz wieder.
Dies wurde ebenfalls durch WOSTMANN et HI68] bestatigt die trotz einer deutlich
verbesserten Kaueffizienz nach Neuversorgungpthetischer Patienten keine
signifikanten Verédnderungen im Erméhgsstatusfeststellen konntenEs wurde
zusehends deutlich, dass eine speziell zugeschnittene Ernahrungsberatung neben einer

Optimierung des Zahnstatus forderlich zu sein sch@jrit03,168].

Herleitend aus dieser Hypothese wurde in der vorliegenden Studie eine speziell
zugeschnittene Ernahrungsberatung durchgefuhrt (siehe RuU8K). Sowohl der
FriedmanTest als auchdie einfaktorielle Varianzanlyse mit Messwiederholung
dienten der statistischen Uberpriifung der Nl p o t Der Eredhréngszustand der
Studienteilnehmer ist vor und nach implantologipecbthetischer Rehabilitation

gl ei chin. Di e -Hiypotheseu kamnenicht eabgdiebnt werdeda kéne
signifikanten Verédnderungen hinsichtlich der durchschnittlichen Na&ahrstoffzufuhr
festgestellt werdetkonnten Durch eine grof3ere Probandenanzahl hétteEtgsbnis
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vermutlich an statistischer Aussagekraft gewonnen, zudssigte keiner der
Studienteilnehmer zu Beginrder Studieden Ansatz einer Malnutrition bzw. ein
eindeutiges Nahrstoffdefizit auf, wodurch eine deutliclegbésserung nicht auftreten
konnte Es konnten lediglich vereinzelddangelin der Nahrstoffverteilung festgestellt
werden, woauf im Ralmen der Erndhrungseratung speziell eingegangen wurde.
Zusatzlich sdte in diesem Zusammenhamge Patientenklientethematisiertwerden.
Eine implantologisctprothetische Rehabilitation setzt finanzielle Moglichkeiten der
Patienten vorauswelche sich im alltdglichen Leben in der Regel widerspiegeln.
Dadurch ist ein malnutritives Nahrstoffdefiziteist allein aus finanziellen Grinden

auszuschliel3en.

Vereinzelt zeigen sich jedoch Entwicklungen, die auf eine positive Veranderung des
Ernahrungserhaltens hindeutenZum Untersuchungszeitpunktwoélf Monate nach
Eingliederung der implantatgetragenen Versorgungst ein Absinken der
Kohlenhydratzufuhr festzustellen. Aufgrund der Tatsache, dass zuvor ein leichter
Anstieg der Kohlenhydratzufuhr zu vehmeenwar, scheintdiese Abnahmeu einem
spateren Zeitpunkeine Auswirkung der Ernahrungsberatung zu .sBie wenigen
Studien, deren Studiendesign ebenfalls eine Ernahrungsberatung le&nheigen in
diesem Zusammenhang unterschiedliche Ergebniste BRADBURY et al [29]
analysiertendas Verhalten von konventionell versorgten Patienten und stellten sechs
Wochen nach Intervention einen Anstieg in der Kohlenhydratzufuhr der Teilnehmer
fest. MOYNIHAN et al. [104] konntenbei Implantatpatienten drei bzw. sechs Monate
nach Erndhrungsberatung ebenfalls ein Absinken feststal@mngegenm Vergleich

dazu die Kolenhydratzufuhr in der Kontrollgruppederen Teilnehmer mit
konventionellen Totalprothesen versorgt wurdeistiag.

Zusatzlich sollte in diesem Zusammenhang der leichte Anstieg in der Cholesterinzufuhr
angesprochen werdeRin Absinken der Kohlenhydratzufuhr mit einem gleichzeitigen
Anstieg n der Cholesterinaufnahme lasst auf einen erhdhten Konsum tierischer
Lebensmittel schlieRen, da diese Lebensmittelgruppe den Hauptlieferanten fir
Nahrungscholesterimarstellt [40]. In der signifikant gestiegeneKaueffizienz der
Patientenklientel liegt  vermutlich die Begrindung der  verénderten
LebensmittelauswahlGegenwéig kann diese Vermutung nicht nien Ergebnissen
andererArbeitsgrupperverglichen werden, da eine Analyse der Cholesterinzufuhr nur

in der vorliegenden Untersuchung durchgefihrt wurde.
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Die Korrelation zwischen der Analyse der Laborparameter und der Nahrstoffaufnahme
wies keine statistehe Signifikanz ausiehePunkt5.2.10. Grundsatzlich Iasst sich dies

mit der eindeutig subjektiven Komponente begriinden, unter welcher daBades
Schatzprotokoll ausgefiullt wurdeEs konnte jedoch mit Hilfe der speziell
zugeschnittenen Ernahrungsiteing ein starkeres Bewusstsein hinsichtlich einer
besseren Erndhrung geschaffen werden, welches sich in den zahlreichen positiven
Ruckmetungen der Studienteilnehmerderspiegelte. Dadurch wuchs das Interesse an
einer objektiven Betrachtung deersonlidien Ernahrungsverhaltens, auch, wenn sich

diese Entwicklung leider nicht in den gewonnenen Ergebnissen widerspiegelt.

Bereits in friheren Untersuchungen konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen

einer beeintrachtigten Mundgesundheit und einem unzurelenekonsum an schwer

zerkaubaren Ugensmitteln festgestellt werdé¢n, 29, 89, 103, 154]. Diesa Kategorie

sind vor allem zahlreiche OBbstund Gemiuisesortenzuzuordnen. Um eine

differenziertere Betrachtung des Erndigsverhaltens und einen Vergleich mit den
Ergebnissen anderer Untersuchungen zu erméglietee in der vorliegenden Studie

die Lebensmittelauswahl der Studienteilnehraesgewertet und die Neypothese

ADas Ern2hrungsver hal stevor und emach iBpglantaldgischt ei | ne h
prothetischer Rehab miHifteads iFredmafesteundeinei st at i st
einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholuagalysiert. Hhsichtlich der
Lebensmittelauswahl konnte e di gl i ch i n wherenSr epme ASga@i f
Veranderung festgestellt werdelRriedmanTest: p-Wert = 0,003) Trotzdem lasst die

Betrachtung der Analyse darauf schliel¥ass grundsatzlich der Verzehr an Brotd

Backwaren, Gemuse, Obst und Salat iagsDies steht in Bezay zu den Ergebnissen

von MORAISetal. [97]. Die Arbeitsgruppeum ROUMANAS [123] hingegenkonnte

nach Auswertung eines Verzehrsfragebogens sieben Monate nach implantelogisch
prothetischer Rehabilitation keirei Veranderungen hinsichtlich des Verzehrs an Obst

und GemusedeststellenDartber hinausank in der Untersuchung von MOYNIHAN et

al. [104] sogar der Obstund Gemuisekonsum. Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchungleuten auf einen Zusammenhang zwisatengestiegenen Kaueffizienz

und demzugenommenerVerzehr an schwer zerkaubaren Lebensmitteln biie

Analyse zeigt jedoch agh, dassdie personlich zugeschnittene Erndhrungsberatung

nicht zwangslaufig einpositive Auswirkungauf die Lebensmittelauswahl h&ies ist

mit den Ergebnissen von MOYHNIHAN et. §l.04] vergleichbar. Im Unterschied zur

-87-



Diskussion

vorliegenden Studie wurde in dieser Untersuchung bereits zu Beginn eine
Ernahrungsberatungurchgefihrt, disechs Monate spéatsogarin einer Verminderung
des Gemusaund Obstverzehrs resultierte.
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7 Schlussfolgerung

Die Annahmedass eine implantologisgirothetische Rehabilitation eines Patienten mit
stark reduziertem Restgebiss alleine oder in Kombination mit einer Ernahrungsberatung
den Erndhrungszustand des Patienten positiv bassflkann 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 Ansg§ der empfunden W~hdgesundheit
(p-Wert < 0,0Q1). Da dieser Anstieg unmittelbar nach Eingliederung der Restauration
bei jedem der 20 Studienteilnehmeliagnostiziert wurde zeigt dies in guter
Uberenstimmung mit der vorliegenden Literatur depositiven Zusammenhang
zwisclen Implantaten und Verbesserungen deLQ. Hinsichtlich der Art der
Versorgung ruft selbst die Eingliederung einer implantatgestitzten Totalprothese
deutliche Verbessarngen hervorund bietd somit aus dieser Perspektiveine gute
Alternative zur festsitaelen ImplantatprothetikDie Betrachtung deDHIP-G14-ltems
scheint auf eine subjektivwahrgenommene Verbesserung ernahrungsspezifischer

Faktoren der Mundgesundhdir Teilnehmer zu deuten

Die implantologischprothetische Rehabilitation des rederten Restgebisses resultiert
in einer signifikanten Verbesserung der Kaueffizigm¥Mert < 0,001), unabhangig von
der prothetischen Versorgungsart. Dieses Ergebnis unterstreggcRudktionalitat der
Implantatprothetik. Es konntgedochkeine Hinweise auéine Anderungles BMIoder
der Energiedfuhr festgestellt werderDie Auswertung des MNA lieferte zudeiiber

den Untersuchungszeum ebenfallgleichbleibendé&Verte.

Die Analyse der Ergebnisse gibt keinen eindeutigen Hiswauf eine positive
Auswirkurg auf den Erndhrungszustand der Studienteilnehthech implatat
prothetische Rehabilitation oder durch eine anschlieBende Erndhrungsbebiting.
Betrachtung der Laborparameter lasst vereinzelt auf signifikante Veranderungen nach
Implantation schlieRerCholinesterase, Ferritin, Folsdure, Vitamin A), jedoch nicht auf
eine grundlegenden Verbesseruilmge Analyse der Nahrstoffzufuhr zeigte ebenfalls

eine statistisch nicht verifizierbare Veradnderung abfiese Bilanz ist nicht
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aulBergewohnlich, da die Patienklientel bereits vor Beginn der Studie einen guten
Ernéhrungszustand aufwies und keine grof3en Verbesserungen zu erwarten waren.
Hinsichtlich des Ernahrungsverhaltens der Teilnehistekein endeutiger Einfluss zu
erkennen, der der implantologischbrothdischen Versorgung oder der
Ernahrungsberatung zwardnen ware. Grundsatzlich konrjeloch eine verbesserte
Wahrnehmung des personlichen Erndhrungsverhaltens unter den Studienteilnehmern
festgestellt werden, welche sich jedoch niohit Hilfe der statisschen Auswertung

objektivierenlasst.
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8 Zusammenfassung

In der vorliegenderexplorativen Interventionstdie mit intraindividuellem Vergleich
wurden 20Patienten in der Abteilung fiiZahnarztliche Prothetikles Zentrums fir
Zahn, Mund und Kieferheilkunde der Justusebig-Universitat Giel3eruntersucht.
Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer lag bei 63 Jaobei die Klientel eine
gleiche Geschlechterverteilung aufwi€er Untersuchungszeitraum der Studie belief
sich auf dieZeit zwischenJuli 2009 und August 2012.

Nach Aufkldung der Patienten wurdke allgemeine und spezielle Anamnese erhoben,
worauf de zahnarztliche Untersuchurfglgte. Diese umfasstalie Beurteilung des
Zahnstatus, den Zustand der prothetischen VersonguthglenPS| und wurdenit Hilfe

der multizentrischen Dokumentationsbogeuarchgefihrt. Anschlie3end erfolgte die
Beurteilung der Kaueffizienzanhand des Kaufunktionstests nach NGUYEN und
WOSTMANN [112]. Fur alle Studienteilnehmer wurden d@HIP-G14-Fragebogen

zur Beurteilung der mundgesundheitsbezogenegbensqualitgt der Demenz
ScreeningFragebogen nach FOLSTEIN (MMS) uddsMini-Nutritional Assessment
Tool (MNA) angelegtNeben der Bestimmung anthropometrischer Daten erfolgte eine
Blutentnahme zur labormedizinischen Untersuchurtie der Bewertung de
Ernahrungszustandes dienteen Studienteilnehmern wurden zudem ekTages
Schatzprotokollzur Erfassung der Lebensmittalind Nahrstoffaufnahme sowie ein
zusatzlicher Fragebogen zur Ermittlung desd@Brungsverhaltens (Bestandteil der
Langzeiternahrurgstudie GISELA des Institutes fir Erndhrungswissenschaften der
JustusLiebig-Universitdt Giel3en ausgehéndigt. Auf die Untersuchung und
Datenerhebung folgte die Implantation und chirurgische Freilegung der Implantate vier
bis sechs Monate spater. AnschéaB wurde die prothetische Versorgung
durchgefihrt, die entsprechend der Implantatanzaldine implantatgetragene
Totalprothese, eine Hybridkonstruktion oder eine festsitzende Versorgung.\®esals
Monate nach Eingliederung der prothetischen Versorgufmgee im Rahmen des
ersten Kontrolltermias erneut eine zahnarztliche Untersuchung und Datenerhebung.
Zusatzlich fuhrte eine Diplomokotrophologin des Institutes far

Ernahrungswissenschaften eine speziell zugeschnittene Ern&hrungsberatung durch.
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Die Abschussbefunde der Studie wurden zwdlf Monate nach Eingliederung im Rahmen

des zweiten Kontrolltermins erhoben.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse zeigte einen signifikanten Zusammenhang
(p-Wert< 0,001) zwischen einer implantologisgtrothetischen Bhabilitation und eier
gesteigerten MLQ.Signifikante Gruppenunterschiede hinsichtlich unterschiedlicher
prothetischer Versorgungen konnten nicht festgestellt weftlen 2,006 [df 18],

Sig. = 0,060; t= 0,137 [df 18], Sig. = 0,893), obwohtie Gruppe de
Totalprothesentrager eine hohere Steigerung der MLQ im Vergleich zu anderen
implantatprothetischen Versorgungsarteeigte. Des Weiteren konnten signifikante
Verbesserungen der Kaueffizienz nach Eingliederung der Restauration festgestellt
werden (pWert < 0,001), wobei die Steigerung von derweiligen Versorgungsart
unabhangigauftrat In der Studie konnten keine Hinweisaif eine Anderung der
Kdrperzusammensetzung oder einer Verdnderung der Endtdiez nach
implantologischprothetischer Implantatiofestgestellt werderDariiber hinaudieferte

die Auswertung der Kontra#rmine keine statistisch signifikante Abweichung des
MNA im Vergleich zum Anfangsbefund. Hinsichtlich der Betrachtung der
Laborparameter veranderten sich lediglich die Werte @bolinesterase (F = 3,377

[df 2/df 38], pWert = 0,045), Ferritin (F = 5,577 [@/df 38], pWert = 0,008), Folsaure

(F = 3,301[df 2/df 38], pNert = 0,049) und Vitamin A (F = 9,372 [df 2/df 38],
p-Wert = 0,002) signifikant, wodurch eine grundlegende Verbessg der
laborchenischen Parameter nicht bestatigt werden koribétiber hinaugeigte sich
keine signifikante Veranderung der Nahrstoffzufuhr und Lebensmittelauswahl der
Patienten (fWert >0,05), StuBwaren ausgenommen/Nprt = 0,003).

Insgesamt kann didnnahme dass eine implantologisgirothetische Rehabilitation
eines Patienten mit stark reduziertem Restgebiss alleine oder in Kombination mit einer
Ernahrungsberatung den Ernédhrungszustand des Patienten positiv beginitindst
bestétigt werden. DierBebnisse geben jedoch deutliche Hinweise aufnetiieekten
Zusammenhang zwischen desrhandenen implantatretinierten Restauration und einer
gesteigerten MLQowieKaueffizienz. Diese Bilanbestatigtdie funktionellen Vorteile

der Implantatprothetikei Patienten mit stark reduziertem Restgebiss.
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Summary

The aim of the current study was ittvestigate the impact of implantologyosthetic
rehabilitation combined with nutritional counseling on the nutritional status of patients

with severely reduced dgtions.

The study was designed as an explorative intervention study includingtran
individual comparisorof 20 patients at the department of Prosthetic Dentistry of the
JustusLiebig University of GiessenThe gender distributiof the participants as

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 suppidagp @Geary

record and an analysis of the OHBA4, the MMS and MNA. Six months after
implantation and prosthetic rehabilitation with implaetained overdenture, implant
retained removable partial denture or implanpported fixed denture, andividual
nutritional counselingwas undertaken by a dietician. Again, data was collected and

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

The statistical anlgsis of the research data showed a significant improvement of the
oral halth-relatedquality of life (OHRQoL) and chewing ability after implantology
prosthetic rehabilitation (g 0.001).0n the other hangarticipants being supplied by
implantretained overdenture showedo significant increase of OHRQolLwhen
compared to thether surveyaspondentgt= 2.006 [df 18], Sig. = 0.060; t= 0.137 [df
18], sig. = 0893). No significant changes were noted with regard to the analysis of the
MNA, anthropometric data or energy supply (p>0.05). Except tolimesterase

(F = 3377 [df 2df 38], p= 0.045),ferritin (F = 5577 [df2/df 38], p= 0.008), folic acid

(F = 3301[df 2/df 38], p= 0.049)and vitamin A (F = B72 [df 2/df 38], p= 0.002)no
laboratory parameter changed significantly dutimg investigation periodn addition,

no general significance could be identified in the analysiswdfient intake or food

choice, except confectionary (p = 0.003).

Collectively thepresent study does not confirm the assumpttbat implantology
prosthetic rehabilitation opatients with sevety reduced residual dentitiongith or
without an individual nutritional counseling has an influence on nutritional status.

Nevertheless the results provide strong indications to a direct imp&HB@QoL and
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chewing ability among implantologghabilitaed patients, which confirms the

functional advantages of implant prosthodontics.
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9 Abklrzungsverzeichnis

A.S.P.E.N.
BCM

BIA

BLS

BMI

CCD
CPITN
DGE
DGZMK

DGZPW

DMS il
DMS IV
ECM
ESPEN
FFM
FM
GISELA
GLQ
GNRI
HDL

LDL

LQ

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
Zellmasse

Biolelektrischelmpedanz Analyse
Bundeslebensmittelschdgel

Body Mass Index

Chargecoupled Device

Community Periodontal Index of Treatment Needs
Deutsche Gesellschaft fur Ernéhrung

Deutsche Gesellschdtir Zahn Mund- und Kieferheilkunde

Deutsche Gesellschaft fir Zahnifiche Prothetik und
Welkstoffkunde

Dritte deutsche Mundgesundheitsstudie
Vierte deutsche Mundgesundheitsstudie
extrazellulare Masse

European Society for clinical nutrition and metabolism
fettfreie Korpermasse

Fettmasse

Giel3ener Senioren Langzeitstudie
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Geriatric Nutritional Risk Index
High-density lipoprotein

Low-density lipoprotein

Lebensqualitéat
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MLQ
MMS
MNA
MNA-SF
MUST
OHIP
OHIP-14
OHIP-20
OHIP-E
OHIP-G
OHIP-G5
OHIP-G14
OHIP-G21
OHRQoL
PSI

RBP

SGA
SNAQ
TBW

WHO

Mundgesundheitsbezogehebensqualitat

Mini- Mental Status

Mini Nutritional Assesment

Kurzversion des Mini Nutritional Assements
Malnutrition Universal Screening Tool

Oral health impact profile

Kurzversion des Oral health impact profile
Kurzversion des Oral health impact profile

Oral health impact profilkkEnglish

Oral health impact profilkkGerman

Kurzversion des Oral health impact profi@erman
Kurzversion des Oral health impact profi@erman
Kurzversion des Oral health impact profi@erman
Oral Healthrelated Quality of Life

parodontaler Screening Index

Retinolbindendes Protein

Subjective Global Assessment

Short Nutrition Assessmé Questionnaire
Ganzkorperwasser

World Health Organization

-96-


http://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=7&cad=rja&ved=0CE0QFjAG&url=http%3A%2F%2Fjdr.sagepub.com%2Fcontent%2Fearly%2F2011%2F03%2F17%2F0022034511399918.full.pdf&ei=8gZkUeTnEsnUswan8IGIBg&usg=AFQjCNEuiXdldlBeccwdBzaDoIgujgdHHQ&bvm=bv.44990110,d.Yms

Abbildungs und Tabellenverzeichnis

10 Abbildungs und Tabellenverzeichnis

Abb. 1: OHIRG14

Abb. 2: Wechselwirkungen zwischen Ernahrungahnstatus und Kaufunkth am
Beispiel Karies nach MULLER und NITSCHKEOQ7]

Abb. 3: Einteilung der Mangelernahrung nach ESHEN

Abb. 4: Nutrogramm nach MORLEY et §.00]
Abb. 5: Mini Nutritional Assessment (MNA)
Abb. 6: MMS nach FOLSTEINA7]

Abb. 7: Studienverlauf

Abb. 8.1: Grad 1 (hervorragend)

Abb. 8.2: Grad 2 (gut)

Abb. 8.3: Grad 3 (mittel)

Abb. 8.4: Grad 4 (méaRig)

Abb. 8.5: Grad 5 (schlecht)

Abb. 8.6: Grad 6 (unmdglich)
Abb. 9: Altesverteilung der Probanden

Abb. 10: Beurteilung der prothetischen Versorgung

Abb. 11: Mittelwerte der durchschnittlichen Gesamtpunktzahl des GHilR

Abb. 12: Erreichte Punktzahl des OHIB14

Abb. 13: Entwicklung der durchschnittlichen GesamtpunktzahlQldiP-G14Items
Abb. 14: Ergebnis des OHH& 14 bei unterschiedlicher Versorgungsart

Abb. 15: Ergebnis des Kaufunktionstests

Abb. 16: Unterteilung der erzielten Kaueffizienz in sechs Grade

Abb. 17: Ergebnis des Kaufunktionstests bei unterschiedlicher Versgsart

Abb. 18 BMI - Durchschnittswerte der Studienteilnehmer

-97-



Abbildungs und Tabellenverzeichnis

Abb. 19: Erndhrungszustand der Studienteilnehar@rand des klassifizierten MN
Tests

Abb. 20: Erreichte durchschnittliche Gesamtpunktzahl des MINAts

Abb. 21: Energiezufuhr in Kilokalogn pro Tag

Tabellel: Verschiedene Assessmentinstrumente zur Einschatzung des

Erndhrungszustandes
Tabelle 2: Bewertungskriterien von Kronen und Briicken
Tabelle 3: Bewertungskriterien von partiellen Prothesen
Tabelle 4 Bewertungskriterien von Totalpraben
Tabelle 5: Ergebnisauswertung der untersuchten Blutparameter
Tabelle 6: Ergebnauswertung der taglichen NaloBaufnahme
Tabelle 7: Korrelation verschiedener Blutparameter und Nahrstoffe

Tabelle 8: Ergebnisauswertung der Lebensmittelauswabhl

-98-



Literaturverzeichnis

11 Literaturverzeichnis

10.

Studienhandbuch des Projektes Qualitatssicherung in der Zahnmedizin
Definitionsphase  Wiurzburg.  Arbeitsgruppe  Qualitatssicherung in  der
Zahnmedizin, 1988.

Der Brockhaus, Ernahrung: gesund essen, bewusst leben. éilanifh.a.]:
Brockhaus, 2008.

Bevdlkerung Deutschlands bis 2060: 12. koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung Statistisches Bundesamt, 2009.

Ainamo, J., Barmes, D., Beagrie, G., Cutress, T., Matrtin, J., Safido, J.
Development of the World Hdth Organization (WHO) community periodontal
index of treatment needs (CPITNNt Dent J1982;32:281291.

Akeel, R., Nilner, M., Nilner, K. Masticatory efficiency in individuals with natural
dentition.Swed Dent 1992;16:191198.

Allen, F., Locker D. A modified short version of the oral health impact profile for
assessing healttelated quality of life in edentulous adultst J Prosthodont
2002;15:446450.

Allen, F., McMillan, A. Food selection and perceptions of chewing ability
following provision of implant and conventional prostheses in complete denture
wearersClin Oral Implants Re2002;13:326326.

Allen, P. F., McMillan, A. S., Locker, D. An assessment of sensitivity to change
of the Oral Health Impact Profile in a clinical triZCommunity Dent Oral
Epidemiol2001;29:175182.

Allen, P. F., McMillan, A. S., Walshaw, D. A patiebased assessment of
implantstabilized and conventional complete denturds. Prosthet Dent
2001;85:141147.

Allen, P. F., McMillan, A. S., Walshaw, DLocker, D. A comparison of the
validity of generie and diseassepecific measures in the assessment of oral health
related quality of lifeCommunity Dent Oral Epidemi@P99;27:344352.

-99-



Literaturverzeichnis

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Allen, P. F., Thomason, J. M., Jepson, N. J., Nohl, F., SmittG.DEllis, J. A
randomized controlled trial of implan¢tained mandibular overdenturdsDent
Res2006;85:547551.

American Dental Association, Periodontology, A. A. o. Periodontal screening and
recording training program kit. Chicago: American Aemy of Periodontology,
1992.

Asakawa, A., Fueki, K., Ohyama, T. Detection of improvement in the masticatory
function from old to new removable partial dentures using mixing ability dest.
Oral Rehabil2005;32:629%34.

Atchison, K. A., Dolan, T.A. Development of the Geriatric Oral Health
Assessment IndeXd. Dent EAud 990;54:680687.

Aughtun, M. Implantatprothetische Konzepte zur Ergénzung der verklrzten
Zahnreihe: Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Prothetik
und Werkstalkunde (DGZPW) und der Deutschen Gesellschaft fur Zadumd-
und Kieferheilkunde (DGZMK)Dtsch Zahnérztliche 2008;63:6265.

Awad, M. A., Feine, J. S. Measuring patient satisfaction with mandibular
prosthesesCommunity Dent Oral Epidemi@P98;26:400-405.

Awad, M. A., Locker, D., KorneBitensky, N., Feine, J. S. Measuring the effect
of intra-oral implant rehabilitation on healtielated quality of life in a randomized
controlled clinical trialJ Dent Re2000;79:16591663.

Awad, M. A., Lurd, J. P., Dufresne, E., Feine, J. S. Comparing the efficacy of
mandibular implantetained overdentures and conventional dentures among
middle-aged edentulous patients: satisfaction and functional assesdntedt.
Prosthodon2003;16:117122.

Awad, M. A., Morais, J. A., Wollin, S., Khalil, A., Gralponald, K., Feine, J. S.
Implant overdentures and nutrition: a randomized controlled tliddent Res
2012;91:3946.

Baba, K., Inukai, M., John, M. T. Feasibility of oral heakfated quality of life
assessment in prosthodontic patients using abbreviated Oral Health Impact Profile
guestionnaires] Oral Rehabi2008;35:224228.

-10G-



Literaturverzeichnis

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Bauer, J. M., Volkert, D., Wirth, R., Vellas, B., Thomas, D., Kondrup, J., Pirlich,
M., Werner, H., Sieber, C. C. Diagnibstder Mangelernahrung des é&lteren
MenschenDtsch Med Wochensc006;131:22327.

Beck, F. K., Rosenthal, T. C. Prealbumin: a marker for nutritional evaludtmon.
Fam Physiciar2002;65:15751578.

Beissner, V. (2012): Zusammenhange zwischen |medischer Versorgung,
Kauvermogen und Ernahrungszustand geriatrischer Patien@essen, Justus

Liebig-Universitat, Med. Diss.

Berger, C., Nickenig, HJ. Kapitel C: Indikation enossaler Implantate
Gutachterhandbuch Implantologie. Breisach: Med. rl.Ve und
Informationsdienste, 2002.

Biesalski, H., Bischoff, S., Piuchstein, C. Erndhrungsmedizin: Nach dem
Curriculum Ernahrungsmedizin der Bundesarztekammer und der BtaEgart
[u.a.]: Thieme, 2010.

Blanes, R. J., Bernard, J. P., BlanesMZ, Belser, U. C. A 1§/ear prospective
study of ITI dental implants placed in the posterior region. I: Clinical and
radiographic result<lin Oral Implants Re2007;18:699706.

Borges Tde, F., Mendes, F. A., de Oliveira, T. R., do Prado, C. J.,alas N-.
D. Overdenture with immediate load: mastication and nutritiBn.J Nutr
2011;105:996094.

Bouillanne, O., Morineau, G., Dupont, C., Coulombel, I., Vincent, J. P., Nicolis,
l., Benazeth, S., Cynober, L., Aussel, C. Geriatric Nutritional Rislex: a new
index for evaluating atisk elderly medical patient&m J Clin Nutr2005;82:777
783.

Bradbury, J., Thomason, J. M., Jepson, N. J., Walls, A. W., Allen, P. F.,
Moynihan, P. J. Nutrition counseling increases fruit and vegetable intake in th
edentulous] Dent Re2006;85:463468.

Brennan, D. S., Spencer, A. J., Robdi®mson, K. F. Tooth loss, chewing
ability and quality of life Qual Life Re008;17:227235.

-101-



Literaturverzeichnis

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Brennan, M., Houston, F., O'Sullivan, M., O'Connell, B. Patient satisfaand
oral healthrelated quality of life outcomes of implant overdentures and fixed
complete denturesnt J Oral Maxillofac Implant2010;25:791800.

Brinkert, B. (2008): Der Einfluss von prothetischer Neuversorgung und
ReparaturmalRnahmen auf i&hrungszustand und Lebensqualitat geriatrischer

Patienten.Giessen, Justtisebig-Universitat Med. Diss.

Brodeur, J. M., Laurin, D., Vallee, R., Lachapelle, D. Nutrient intake and
gastrointestinal disorders related to masticatory performance ieddetulous
elderly.J Prosthet Deni1993;70:468473.

Brunner, C., Pon&uhnemann, J., NeuhausBerthold, M. Impact of age,
anthropometric data and body composition on calcaneal bone characteristics, as
measured by quantitative ultrasound (QUS) in daero German population.
Ultrasound Med BioR011;37:19841992.

Carlsson, G. E. Bite force and chewing efficiendyront Oral Physiol
1974;1:265292.

Carlsson, G. E. Masticatory efficiency: the effect of age, the loss of teeth and
prosthetic rehaklitiation. Int Dent J1984;34:9397.

Cousson, P. Y., Bessadet, M., Nicolas, E., Veyrune, J. L., Lesourd, B., Lassauzay,
C. Nutritional status, dietary intake and oral quality of life in elderly complete
denture wearerg&erodontology2012;29:e685%592.

de Oliveira, T. R., Frigerio, M. L. Association between nutrition and the prosthetic
condition in edentulous elderlaerodontology2004;21:205208.

Detsky, A. S., McLaughlin, J. R., Baker, J. P., Johnston, N., Whittaker, S.,
Mendelson, R. A., Jeejbboy, K. N. What is subjective global assessment of
nutritional status3PEN J Parenter Enteral Nur987;11:813.

Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE). Referenzwerte fur die
Nahrstoffzufuhr. Neustadt an der Weinstral3e: Neuer UmsBhahverl., 208.

Deutsche Gesellschaft fur Zaivlund- und Kieferheilkunde. Implantologie in der
Zahnheilkunde. Wissenschaftliche Stellungnahme der DGZMRtsch
Zahnarztliche 2005;60:915916.

-102-



Literaturverzeichnis

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Drey, M., Kaiser, M. J. Mangelerndhrung im Altddtsch Med Wochethr
2011;136:176L78.

Ellis, J. S., Elfeky, A. F., Moynihan, P. J., Seal, C., Hyland, R. M., Thomason, M.
The impact of dietary advice on edentulous adults' denture satisfaction and oral
healthrelated quality of life 6 months after interventid@@lin Oral Implants Res
2010;21:386391.

Elsyad, M. A., Hegazy, S. A., Hammouda, N. I.;Rdnbary, G. Y., Habib, A. A.
Chewing efficiency and electromyographic activity of masseter muscle with three
designs of implansupported mandibular overdentures. dssover study.Clin

Oral Implants Res

Feine, J. S., Carlsson, G. E., Awad, M. A., Chehade, A., Duncan, W. J., Gizani,
S., Head, T., Heydecke, G., Lund, J. P., MacEntee, M., Merissk®m, R.,
Mojon, P., Morais, J. A., Naert, I., Payne, A. G., Pdnth, Stoker, G. T., Tawse
Smith, A., Taylor, T. D., Thomason, J. M., Thomson, W. M., Wismeijer, D. The
McGill consensus statement on overdentures. Mandibular-imptant
overdentures as first choice standard of care for edentulous patients.
Gerodontology2002;19:34.

Fielding, C. J., Havel, R. J., Todd, K. M., Yeo, K. E., Schloetter, M. C.,
Weinberg, V., Frost, P. H. Effects of dietary cholesterol and fat saturation on
plasma lipoproteins in an ethnically diverse population of healthy young nen.
Clin Invest1995;95:611618.

Folstein, M. F., Folstein, S. E., McHugh, P. R. "Miméntal state". A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinidi&sychiatr Res
1975;12:189198.

Furuyama, C., Takaba, M., Inukai, MMulligan, R., lgarashi, Y., Baba, K. Oral
healthrelated quality of life in patients treated by implsopported fixed
dentures and removable partial dentuit@kn Oral Implants Re2012;23:958
962.

Garrett, N. R., Kapur, K. K., Hasse, A. L., Dent, R Veterans Administration
Cooperative Dental Implant Studgomparisons between fixed partial dentures

supported by bladeent implants and removable partial dentures. Part V:

-103



Literaturverzeichnis

50.

51.

52.

53.

4.

55.

56.

S57.

58.

59.

Comparisons of pretreatment and posttreatment dietary inthk&issthet Den
1997;77:153161.

Gates, W. D., 3rd, Cooper, L. F., Sanders, A. E., Reside, G. J., De Kok, I. J. The
effect of implartsupported removable partial dentures on oral health quality of
life. Clin Oral Implants Re2012;

Greksa, L. P., Parraga, I. MClark, C. A. The dietary adequacy of edentulous
older adultsJ Prosthet Den1995;73:142145.

Guigoz, Y. The Mini Nutritional Assessment (MNA) review of the literature
What does it tell us2 Nutr Health Agin2006;10:466485; discussion 48867.

Guigoz, Y., Lauque, S., Vellas, B. J. Identifying the elderly at risk for
malnutrition. The Mini Nutritional Assessmer@lin Geriatr Med2002;18:737
757.

Guigoz, Y., Vellas, B., Garry, P. J. Assessing the nutritional status of the elderly:
The Mini Nutritional Assessment as part of the geriatric evaluatdutr Rev
1996;54:S5%5.

Guigoz, Y., Vellas, B. J. Malnutrition im Alter: Das Mini Nutritional Assessment
(MNA). Ther Umschl997;54:345350.

Hamada, M. O., Garrett, N. R., Roumanas, E.Kapur, K. K., Freymiller, E.,
Han, T., Diener, R. M., Chen, T., Levin, S. A randomized clinical trial comparing
the efficacy of mandibular implassupported overdentures and conventional
dentures in diabetic patients. Part IV: Comparisons of dietaryenfaRrosthet
Dent2001;85:5360.

Havas, S., Treiman, K., Langenberg, P., Ballesteros, M., Anliker, J., Damron, D.,
Feldman, R. Factors associated with fruit and vegetable consumption among
women participating in WIC] Am Diet Assot998;98:11441148.

Heath, M. R. The effect of maximum biting force and bone loss upon masticatory
function and dietary selection of the eldetht Dent J1982;32:345356.

Heydecke, G. Patientenbasierte Messgrossen: Mundgesundheitsbezogene
LebensqualitatSchweiz Mnatsschr Zahnme2002;112:60511.

-104



Literaturverzeichnis

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Heydecke, G. Patientenzufriedenheit als Ergebnisgrosse in klinischen Studien zur
MundgesundheitiSchweiz Monatsschr Zahnm2@02;112:3336.

Heydecke, G., Boudrias, P., Awad, M. A., De Albuquerque, R. F., LIng,,
Feine, J. S. Withisubject comparisons of maxillary fixed and removable implant
prostheses: Patient satisfaction and choice of prosti@sgisOral Implants Res
2003;14:125130.

Heydecke, G., Locker, D., Awad, M. A., Lund, J. P., Feine, @r8l and general
healthrelated quality of life with conventional and implant dentuf@smmunity
Dent Oral EpidemioR003;31:161168.

Inoue, M., John, M. T., Tsukasaki, H., Furuyama, C., Baba, K. Denture quality
has a minimal effect on healtblatedquality of life in patients with removable
denturesJ Oral Rehabil2011;38:818326.

Inukai, M., John, M. T., Igarashi, Y., Baba, K. Association between perceived
chewing ability and oral heakltelated quality of life in partially dentate patients.
Health Qual Life Outcome2010;8:118.

Janssen, |. Morbidity and mortality risk associated with an overweight BMI in
older men and womeRbesity (Silver Springd007;15:18271840.

John, M. T. Mundgesundheitshezogene Lebensqualitat (ME@)narztl Mit
2005;9528922896

John, M. T., Miglioretti, D. L., LeResche, L., Koepsell, T. D., Hujoel, P.,
Micheelis, W. German short forms of the Oral Health Impact Pra@itenmunity
Dent Oral EpidemioR006;34:277288.

John, M. T., Patrick, D. L., Slad&. D. The German version of the Oral Health
Impact Profile-translation and psychometric propertieBur J Oral Sci
2002;110:425433.

Jungjohann, S. M., Luhrmann, P. M., Bender, R., Blettner, M., Neuhauser
Berthold, M. Eightyear trends in food, engrgand macronutrient intake in a
sample of elderly German subjedss.J Nutr2005;93:361378.

Kern, R., Kramer, J., Micheelis, W. Vierte deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS V), Kurzfassung: Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung,

Bundeszahnarztekamm&006;

-105



Literaturverzeichnis

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Kerschbaum, T. Behandlungsbedarf mit Zahnersatz bis zum Jahre R2i@20.
Quintessenz der Zahntechi2i@01;27:810.

Kondrup, J., Allison, S. P., Elia, M., Vellas, B., Plauth, M. ESPEN guidelines for
nutrition screening 200Zlin Nutr 2003;22:45-421.

Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O., Stanga, Z. Nutritional risk
screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical
trials. Clin Nutr 2003;22:321336.

Kossioni, A. E., Dontas, A. S. The stomatognathicesysin the elderly. Useful
information for the medical practitioneZlin Interv Aging2007;2:591597.

Krall, E., Hayes, C., Garcia, R. How dentition status and masticatory function
affect nutrient intake] Am Dent Assot998;129:12641269.

Kruizerga, H. M., Seidell, J. C., de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., van BokHerst
van der Schueren, M. A. Development and validation of a hospital screening tool
for malnutrition: the short nutritional assessment questionnaire (SNA@)Nutr
2005;24:7582.

Kyle, U. G., Bosaeus, |., De Lorenzo, A. D., Deurenberg, P., Elia, M., Gomez, J.
M., Heitmann, B. L., KerSmith, L., Melchior, J. C., Pirlich, M., Scharfetter, H.,
Schols, A. M., Pichard, C. Bioelectrical impedance anahlmast I: review of
principlesand method<Clin Nutr 2004;23:12261243.

Kyle, U. G., Genton, L., Karsegard, L., Slosman, D. O., Pichard, C. Single
prediction equation for bioelectrical impedance analysis in adults age@420
years.Nutrition 2001;17:24&53.

Lang, N. P., Punl.., Lau, K. Y., Li, K. Y., Wong, M. C. A systematic review on
survival and success rates of implants placed immediately into fresh extraction
sockets after at least 1 ye@tin Oral Implants Re2012;23 Suppl 5:386.

Lapin, A. Grenzen und BedeutungrdLabordiagnostik bei Mangelernédhrung im
Alter. Wien Med Wochensc006;156:142148.

Lochs, H., Allison, S. P., Meier, R., Pirlich, M., Kondrup, J., Schneider, S., van
den Berghe, G., Pichard, C. Introductory to the ESPEN Guidelines on Enteral
Nutrition: Terminology, definitions and general topi€in Nutr 2006;25:1860

186.

-106-



Literaturverzeichnis

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Locker, D. Measuring oral health: a conceptual framew@&mmunity Dent
Health1988;5:318.

Locker, D., Jokovic, A. Using subjective oral health status indicators terstwe
dental care needs in older adufBommunity Dent Oral Epidemidl996;24:398
402.

Locker, D., Slade, G. Oral health and the quality of life among older adults: the
oral health impact profilel Can Dent Assot993;59:836833, 837838, 844.

Lucas, P. W., Luke, D. A. Methods for analysing the breakdown of food in human
masticationArch Oral Biol1983;28:813819.

Luckerath, E., MulleiNothmann, S. Diatetik und Ern&hrungsberatudiyittgart:
Hippokrates, 2008.

Lihrmann, P. M., HerberB. M., Gaster, C., NeuhausBerthold, M. Validation
of a selfadministered 3lay estimated dietary record for use in the eldétiy. J
Nutr 1999;38:235240.

Mangano, C., Mangano, F., Shibli, J. A., Luongo, G., De Franco, M., Briguglio,
F., Figliuzzi, M., Eccellente, T., Rapani, C., Piombino, M., Macchi, A.
Prospective clinical evaluation of 201 direct laser metal forming implants: results
from a Tyear multicenter study.asers Med S@011;27:181189.

Marcenes, W., Steele, J. G., Sheiham, A.,I8y&. W. The relationship between
dental status, food selection, nutrient intake, nutritional status, and body mass
index in older peopleCad Saude Publica003;19:809816.

McGee, D. L. Body mass index and mortality: a rraatalysis based on person

level data from twentgix observational studiednn EpidemioR005;15:8797.

McGrath, C., Bedi, R. The importance of oral health to older people's quality of
life. Gerodontology1999;16:5963.

McKenna, G., Allen, P. F., Flynn, A., O'Mahony, D., \da&a, C., Cronin, M.,
Woods, N. Impact of tooth replacement strategies on the nutritional status of
partially-dentate eldersserodontology2012;29:e883890.

-107-



Literaturverzeichnis

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

108.

MelchheierWeskott, A.(2007): Der Einfluss unzureichender prothetischer Versorgung
auf den Enahrungszustand und die Lebensqualitat geriatrischer Patientémessen,

JustusLiebig-Universitat, Med. Diss.

MericskeStern, R. Prosthetic consideratiodaist Dent J2008;53 Suppl 1:549
59.

Millwood, J., Heath, M. R. Food choice by older pko the use of semi
structured interviews with open and closed questiGesodontology2000;17:25
32.

Mojon, P., BudtzJorgensen, E., Rapin, C. H. Relationship between oral health
and nutrition in very old peoplé&ge Ageindl999;28:463468.

Morais, J. A., Heydecke, G., Pawliuk, J., Lund, J. P., Feine, J. S. The effects of
mandibular twemplant overdentures on nutrition in elderly edentulous
individuals.J Dent Re2003;82:5358.

Morley, J. E. Undernutrition in older adulsam Pract2012;29Suppl 1:i89i93.

Morley, J. E., Kraenzle, D. Causes of weight loss in a community nursing Bome.
Am Geriatr S0d.994;42:583%85.

Morley, J. E., Silver, A. J. Nutritional issues in nursing home cana Intern
Med 1995;123:85e859.

Mowlana,F., Heath, M. R., Van der Bilt, A., Van der Glas, H. W. Assessment of
chewing efficiency: a comparison of particle size distribution determined using

optical scanning and sieving of almond®ral Rehabill994;21:545651.

Moynihan, P., Thomason, MWalls, A., GrayDonald, K., Morais, J. A,
Ghanem, H., Wollin, S., Ellis, J., Steele, J., Lund, J., Feine, J. Researching the
impact of oral health on diet and nutritional status: methodological is$uremnt
2009;37:237249.

Moynihan, P. J., ButlerT. J., Thomason, J. M., Jepson, N. J. Nutrient intake in
partially dentate patients: the effect of prosthetic rehabilitatidn.Dent
2000;28:557563.

-108



Literaturverzeichnis

104. Moynihan, P. J., Elfeky, A., Ellis, J. S., Seal, C. J., Hyland, R. M., Thomason, J.
M. Do implantsupported dentures facilitate efficacy of eating more healthily?
Dent2012;40:843350.

105. Mueller, C., Compher, C., Ellen, D. M. A.S.P.E.N. clinical guidelines: Nutrition
screening, assessment, and intervention in adlMSN J Parenter Enteral Nutr
2011;35:1624.

106. Mdaller, F., Hernandez, M., Grutter, L., Arat¢llessler, L., Weingart, D.,
Schimmel, M. Masseter muscle thickness, chewing efficiency and bite force in
edentulous patients with fixed and removable imptamported prostheses: a

crosssectonal multicenter studyClin Oral Implants Re2012;23:144150.

107. Mdiller, F., Nitschke, I. Mundgesundheit, Zahnstatus und Erndhrung im Zlter.
Gerontol Geriatr2005;38:334341.

108. Muller, K., Morais, J., Feine, J. Nutritional and anthropometric yaigl of
edentulous patients wearing implant overdentures or conventional deBraes.
Dent J2008;19:145150.

109. Nakata, M. Masticatory function and its effects on general helbidthDent J
1998;48:546648.

110. NeuhauseBerthold, M., Lihrmann, P., étbert, B., Sitltemeier, A. Die GielRener
Senioren Langzeitstudie (GISELA) zum Ernahrungsd Gesundheitszustand von
GielRener Seniore’ID 51999;110113.

111. Newton, J. P., Yemm, R., Abel, R. W., Menhinick, S. Changes in human jaw
muscles with age and il state Gerodontologyl993;10:1622.

112. Nguyen, C, Wéstmann, B. Ferger, B. Kolb, G. Auswirkung der Qualitat des
Zahnersatzes und der Kaueffizienz auf den Erndhrungszustand geriatrischer Patienten.
Euro J Gerl999;1: 84:

113. Olson, J. A. Serum l&ls of vitamin A and carotenoids as reflectors of nutritional
status.J Natl Cancer Insi1984:73:14391444.

114. Osterberg, T., Tsuga, K., Rothenberg, E., Carlsson, G. E., Steen, B. Masticatory
ability in 80-yearold subjects and its relation to intake esfergy, nutrients and
food items.Gerodontology2002;19:95101.

-109



Literaturverzeichnis

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

Papas, A. S., Palmer, C. A., Rounds, M. C., Russell, R. M. The effects of denture
status on nutritionSpec Care Dentist998;18:1725.

Perez Llamas, F., Morego, A., Tobaruela, Maréa, M. D., Santo, E., Zamora,
S. [Prevalence of malnutrition and influence of oral nutritional supplementation
on nutritional status in institutionalized elderlutr Hosp2011;26:11341140.

Pirlich, M., Schwenk, A., Miller, M. J. DGEMeitlinie Enterale
Erndhrung:Erndhrungsstatusktuel Ernahrungsme2003;28:1025.

Pschyrembel, W. Pschyrembel klinisches Warterbuch. Berlin: de Gryter, 2002.

RentschKollar, A., Huber, S., Mericsk&tern, R. Mandibular implant
overdentures followed forwver 10 years: patient compliance and prosthetic
maintenancelint J Prosthodon2010;23:9198.

Robinson, M. K., Truijillo, E. B., Mogensen, K. M., Rounds, J., McManus, K.,
Jacobs, D. O. Improving nutritional screening of hospitalized patients: thefrole
prealbuminJPEN J Parenter Enteral Nug003;27:389395; quiz 439.

Rolland, Y., LauwergCances, V., Cournot, M., Nourhashemi, F., Reynish, W.,
Riviere, D., Vellas, B., Grandjean, H. Sarcopenia, calf circumference, and
physical function of elderlywvomen: a crossectional studyJ Am Geriatr Soc
2003;51:1126a1124.

Rothschild, M. A., Oratz, M., Schreiber, S. S. Serum alburiiapatology
1988;8:385401.

Roumanas, E. D., Garrett, N. R., Hamada, M. O., Diener, R. M., Kapur, K. K. A
randomizectlinical trial comparing the efficacy of mandibular implaunipported
overdentures and conventional dentures in diabetic patients. Part V: food
preference comparisonsProsthet Den2002;87:6273.

Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guig6z,Vellas, B. Screening for
undernutrition in geriatric practice: developing the siiomn mini-nutritional
assessment (MNAF).J Gerontol A Biol Sci Med S2D01;56:M366372.

Saletti, A., Johansson, L., Yiftdéiindgren, E., Wissing, U., Osterberd.,
Cederholm, T. Nutritional status and ay&ar followrup in elderly receiving
support at homeserontology2005;51:192198.

-116



Literaturverzeichnis

126. Sandstrom, B., Lindquist, L. W. The effect of different prosthetic restorations on
the dietary selection in edentulous ipats. A longitudinal study of patients
initially treated with optimal complete dentures and finally with tisstegrated
prosthesesActa Odontol Scanii987;45:423428.

127. Sato, S., Fueki, K., Sato, H., Sueda, S., Shiozaki, T., Kato, M., Ohyama, T.
Validity and reliability of a newly developed method for evaluating masticatory
function using discriminant analysis Oral Rehabi003;30:146151.

128. Schimmel, M., Christou, P., Herrmann, F., Muller, F. A feadour chewing gum
test for masticatory effiency: development of different assessment methdds.
Oral Rehabil2007;34:671678.

129. SchlettweinGsell, D., Decarli, B., Cruz, J. A., Haller, J., de Groot, C. P., van
Staveren, W. A. [Nutrition assessment of the elderly based on results of the
SENECA Study "Nutrition and the elderly in Europe'Z Gerontol Geriatr
1999;32 Suppl 1:Kb.

130. Schmidt, S. (2012): Zusammenhange zwischen unzureichender prothetischer
Versorgung und Mangelbeziehungsweise Fehlerndhrung éalterer Patienten.

Giessen, Justtsiebig-Universitat, Med. Diss.

131. Sebring, N. G., Guckes, A. D., Li, S. H., McCarthy, G. R. Nutritional adequacy of
reported intake of edentulous subjects treated with new conventional or implant
supported mandibular denturdsProsthet Den1995;74:358363.

132. Seiler, W. O. Ernahrungsstatus bei kranken Betagt€berontol Geriatr1999;32
Suppl 1:1711.

133. Sheiham, A., Steele, J. Does the condition of the mouth and teeth affect the ability
to eat certain foods, nutrient and dietary intake and murtal status amongst
older peoplePublic Health Nutr2001;4:797803.

134. Sheiham, A., Steele, J. G., Marcenes, W., Lowe, C., Finch, S., Bates, C. J.,
Prentice, A., Walls, A. W. The relationship among dental status, nutrient intake,
and nutritional status older peopleJ Dent Re2001;80:408413.

135. Shenkin, A. Serum prealbumin: Is it a marker of nutritional status or of risk of
malnutrition?Clin Chem2006;52:21772179.

-111-



Literaturverzeichnis

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

Shi, H., Bencze, K. Z., Stemmler, T. L., Philpott, C. C. A cytosolic irapehone
that delivers iron to ferritinScience2008;320:12071210.

Singh, K. A., Brennan, D. S. Chewing disability in older adults attributable to
tooth loss and other oral conditiof@erodontology2012;29:106110.

Slade, G. D. Derivation andaiidation of a shofform oral health impact profile.
Community Dent Oral Epidemi@B97;25:284290.

Slade, G. D., Spencer, A. J. Development and evaluation of the Oral Health
Impact Profile Community Dent Health994;11:311.

Slagter, A. P., Qhoff, L. W., Bosman, F., Steen, W. H. Masticatory ability,
denture quality, and oral conditions in edentulous subjektBrosthet Dent
1992;68:299307.

Slagter, A. P., van der Glas, H. W., Bosman, F., Olthoff, L. W. Fdefermation
properties of dificial and natural foods for testing chewing efficiendyProsthet
Dent1992;68:796799.

Soini, H., Routasalo, P., Lauri, S., Ainamo, A. Oral and nutritional status in frail
elderly.Spec Care Dentig003;23:209215.

Stoltzfus, R. J. Iron digiency: global prevalence and consequené&emd Nutr
Bull 2003;24:599103.

StraBburg, A. Ernahrungserhebungen Methoden und Instrumente.
Ern&hrungsumschaR010;8:422430.

Tatematsu, M., Mori, T., Kawaguchi, T., Takeuchi, K., Hattori, M., Néori.,
Nakagaki, H., Kato, K., Murakami, T., Tuboi, S., Hayashizaki, J., Murakami, H.,
Yamamoto, M., Ito, Y. Masticatory performance in-@&arold individuals.
Gerodontology2004;21:112119.

Teitelbaum, D., Guenter, P., Howell, W. H., Kochevar, M. Both, J., Seidner,
D. L. Definition of terms, style, and conventions used in A.S.P.E.N. guidelines
and standard$®lutr Clin Pract2005;20:281285.

ThalackerMercer, A. E., Campbell, W. W. Dietary protein intake affects albumin
fractional synthesigate in younger and older adults equalytr Rev2008;66:91
95.

-112-



Literaturverzeichnis

148. Thomason, J. M. The use of mandibular impl@tained overdentures improve
patient satisfaction and quality of lif¢ Evid Based Dent Pra@012;12:182184.

149. Thurnham, D. I., Notirop-Clewes, C. A. Optimal nutrition: vitamin A and the
carotenoidsProc Nutr Sod999;58:44NA57.

150. Tombaugh, T. N., Mcintyre, N. J. The mimental state examination: a
comprehensive review. Am Geriatr S04992;40:922935.

151. Vellas, B., GuigozY., Baumgartner, M., Garry, P. J., Lauque, S., Albarede, J. L.
Relationships between nutritional markers and the -mititional assessment in
155 older persons. Am Geriatr So2000;48:13061309.

152. Volkert, D. Klinische Geriatrie. Berlin, Heidelber§pringer Verlag, 2000.

153. Volkert, D., Pauly, L., Stehle, P., Sieber, C. C. Prevalence of malnutrition in
orally and tubeed elderly nursing home residents in Germany and its relation to
health complaints and dietary intakeastroenterol Res Pra@011;2011:247315.

154. Walls, A. W., Steele, J. G. The relationship between oral health and nutrition in
older peopleMech Ageing De2004;125:853857.

155. Walton, J. N., MacEntee, M. |., Glick, N. Owear prosthetic outcomes with
implant overdentures: @andomized clinical trialint J Oral Maxillofac Implants
2002;17:391398.

156. Wang, J. G., Zhang, Y., Chen, H. E., Li, Y., Cheng, X. G., Xu, L., Guo, Z., Zhao,
X. S., Sato, T., Cao, Q. Y., Chen, K. M., Li, B. Comparison of two bioelectrical
impedance argsis devices with dual energy-pay absorptiometry and magnetic
resonance imaging in the estimation of body compositio8trength Cond Res
2012;

157. Ware, J. E., Jr., Sherbourne, C. D. The MOSt&®& shortform health survey
(SF-36). I. Conceptual fraework and item selectioMed Carel992;30:473483.

158. Wayler, A. H., Muench, M. E., Kapur, K. K., Chauncey, H. H. Masticatory
performance and food acceptability in persons with removable partial dentures,
full dentures and intact natural dentitidnGerontol1984;39:284289.

159. Weil3, C. Basiswissen Medizinische Statistik. Berlin, Heidelberg: Springer Verlag,
2013.

-113



Literaturverzeichnis

160. Wennstrom, J. L., Ekestubbe, A., Grondahl, K., Karlsson, S., Lindhe, J. Implant
supported singkooth restorations: a-fear prospetive study.J Clin Periodontol
2005;32:567574.

161. WHO (1980): International Classification of Impairments, Disabilities, and

Handicaps. Genf.

162. WHO. The World Health Organization MONICA Project (monitoring trends and
determinants in cardiovasculaséase): a major international collaboration. WHO
MONICA Project Principal Investigatord.Clin Epidemioll988;41:105114.

163. WHO (1993): Publication No.MNH/PSF/93.9.

164. WHO. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Report of a
WHO Expert Committed/NVorld Health Organ Tech Rep SE395;854:1452.

165. WHO. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseagéxld Health Organ
Tech Rep Se2003;916:iviii, 1-149, backcover.

166. Wiehl, D. Diets of a group of aircraft workers 8outhern CaliforniaMillbank
Memorial Fund Quarterlyi942;20:329 366.

167. Windler, E., Evans, D., Rinninger, F., Beil,-B. Niedriges LDLl-Cholesterin
genetisch determiniert: Eine fundamentale Beobachtung mit mdglichen
Implikationen fur die Praventio®tsch Arztebl Internationa2007;104:2274

168. Wostmann, B., Michel, K., Brinkert, B., Melchheifeskott, A., Rehmann, P.,
Balkenhol, M. Influence of denture improvement on the nutritional status and
quality of life of geriatric patientsl Dent2008;36816-821.

169. Youmans, J., Patton, E., Kern, R. Surveys of the Nutrition of Populations.
Description of the Population, General Methods and Procedures, and the Findings
in Respect to the Energy Principle (Calories) in a Rural Population in Middle
Tennesse (Part 1)Am J Public Health Nations Healt942;32:13741379.

-114



Anhang

12 Anhang

12.1 Anhangsverzeichnis

1211Auf kl 2rungsbogen und Einwilliguidgserkl| 2ru

///////////////

,,,,,,,,,,,,,,,,,,

,,,,,,

""""""

-115



Anhang

12.1.1 Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung

(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

e || TP PP PP TP PPl

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

-121-



Anhang

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 Ernahrungsfragebogen der GISELA-Studie
(Auszuge)

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 Ernahrungsfragebogens wurden exemplarisch Ausziige zur Darstellung
verwendet. Eine detaillierte Abbildung istenthalten in Ldhrmann PM: Untersuchung zu den
bestimmenden Faktoren des Ruheenergieumsatzes alterer Menschen. Eine Auswertung der
Querschnittsdaten der Gie3ener Senioren Langzeitstudie. Fachverlag Kéhler, GieRen 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-TagesSchatzprotokoll der GISELA-Studie
(Auszugef

Untersuchungsjahr 2008 | o P ———

D

Giellener Senioren Langzeitstudie

(GISELA-Studie)

Institut fiir Erndhrungswissenschatft
Justus-Liebig-Universitidt Giellen
Goethestr. 55
35390 Giellen

v Tel. 0641/99-39071

2 Aufgrund des Umfanges des Ernahrungsprotekwurden exemplarisch Ausziige zur Darstellung
verwendet. Eine detaillierte Abbildung istenthalten inLdhrmann PM: Untersuchung zu den
bestimmenden Faktoren des Ruheenergieumsatzes alterer Menschen. Eine Auswertung der
Querschnittsdaten der GieReneriBmm Langzeitstudie. Fachverlag Kéhler, Giel3en 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 Ernahrungsprotokolls 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
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12.1.7 Grafische Auswertung der Nahrstoffaufnahme
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