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1 Einleitung

Die demographische Entwicklung in der BRD ist in den letzten Jahren dadurch
gekennzeichnet, dass immer mehr Menschen ein hohes Lebensdter erreichen.
Derzeit betragt der Anteil der Gber 65jdhrigen in der Bevdlkerung 15% (89); fur das
Jahr 2030 wird der Anteil der Uber 60jahrigen auf Gber 30% prognostiziert (11).
Verantwortlich for diese Entwicklung sind vor alem die Zunahme der mittleren
Lebenserwartung und das niedrige Geburtenniveau. Heute betrdgt die mittlere
Lebenserwartung in der BRD fur Manner 71,2 und fur Frauen 78,1 Jahre. Die
unterschiedliche durchschnittliche Lebenserwartung fihrt dazu, dass der Antell der
Frauen in der Gruppe der tber 60jahrigen deutlich hoher ist as derjenige der Manner
(Abbildung A). Die erhthte Lebenserwartung ist vor alem auf die verminderte
Sterblichkeit von jungen Menschen zurlickzufthren. Dagegen hat sich die
Lebenserwartung ater Menschen relativ. wenig verdndert. So  betrug die
Lebenserwartung eines 70jahrigen Menschen im Jahre 1901 noch weitere 8 Jahre;
1981 ist sie um 2 Jahre auf 10 Jahre angestiegen (23).

Zahlreiche Theorien des Alterns sind entwickelt worden (82); doch es existiert bis
heute keine Vorstedlung, die diesen komplexen Prozess in seiner Gesamthelt
beschreiben und erklaren kann. Altern wird heute als ein mehrfach festgelegtes
Schicksal bezeichnet. Nach einer Definition der WHO gilt als at, wer das 65ste
Lebengahr vollendet hat. Im amerikanischen Schrifttum beginnt die bewusste
Ausainandersetzung mit dem d&lteren Patienten ab den Uber 70jdhrigen. Auch in
Deutschland werden meist Patienten Uber 70 Jahre als geriatrische Patienten
bezeichnet. Dabei muss man sich bewusst sein, dass diese Altersfestlegung
willkdrlich ist, ebenso die Festlegung der verschiedenen Fhasen des menschlichen
Alterns (Abbildung B).
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Aus diesen Zahlen mag man erkennen, dald3 die Gerontostomatologie nicht erst
Bedeutung gewinnen wird, sie hat 1angst hdchste Aktualitét erreicht (42).

Mit der Verbesserung der hygienischen Verhdtnisse, die wesentlich zur Steigerung
des durchschnittlichen Lebensalters beigetragen haben, ist leider keine Verbesserung
der Zahngesundheit bzw. der Erhaltung des Gebisses eingetreten. Eher das
Umgekehrteist der Fall (3).

,Die orde Gesundheit im Alter wird gegenwartig durch eine ungentigende
Funktionsdauer der natUrlichen Zahne geprégt, wobei es sich hierbel nicht um eine
biomorphotisch determinierte Erscheinung, sondern um das Resultat pathologischer
und damit grundsétzlich beeinfluf3arer Prozesse handelt. - mit diesen Worten weist
M. Hocker von der Humbolt-Universitét zu Berlin auf die Notwendigkeit von nahezu
lebendangen Interventionsmalinahmen vor dlem im Sinne ener Pravention und
Therapie hin. Noch heute gingen fast 90% der Z&hne durch Karies, Parodontopathien
und ihre Folgeerscheinungen verloren. Ahnlich uRert sich auch Breustedt (1975):
»Zahnverlust ist kein zuverldssiges Kriterium des Alters. ES besteht eine erhebliche
Abhangigkeit vor allem von der Erndhrungsweise und der Mundhygiene”.

Dennoch, einen steilen Anstieg des Zahnverlustes stellte man verschiedenen Studien
zufolge schon im 5. und 6. Lebengahrzehnt fest. Nach Elkowitz sind schon von den
45-54j8hrigen etwa 20%, von den Uber 65j8hrigen jedoch mehr als 50% vaollig auf ihr
drittes Gebil3 angewiesen. Umso unverstandlicher ist es, dal3 noch 1981 Sauerwein
feststellen muite: ,Uber die zahnérztliche Behandlung und Betreuung unserer
Senioren ist in den letzten 20 Jahren - verglichen mit der geriatrischen Literatur -
verhdtnismddg wenig zusammenhdngendes  Fachschrifttum  in Buchform
erschienen. Die Problematik der Zahnbehandlung von Patienten im vorgeriickten
Alter erhdlt schon durch die wachsende Zahl ater Menschen in unseren
Wartezimmern aktuelle Bedeutung®. Doch auch 1987 werden noch unter den
»haufigsten Gesundheitsproblemen im Alter* zwar Hor- und Sehprobleme genannt,
ein Hinweis auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten aber unterbleibt (Spiegel und
Ermint). Dabel scheinen Mund- und Zahnprobleme zum Alter einfach dazu zu
gehoren (38).



Es erscheint daher dringend notwendig, die Behandlungsbedingungen des &teren
Menschen bei zahnérztlicher Versorgung intensiv zu untersuchen. Dabel sollte die
Tatsache berlicksichtigt werden, dal3 ein grof3er Anteil der Senioren bereits lange in
Alten-  und Pflegeainrichtungen untergebracht ist. Nach Angaben des
Bundesministeriums fir Familien, Senioren, Frauen und Jugend lebten 1994 rund
660.000 Menschen in rund 8.300 Alteneinrichtungen. Die Belange des immobilen
Patienten gewinnen daher zunehmend an Aktualitét (18).

Die Versorgung der geriatrischen Patienten mit Zahnersatz, besonders mit
Totalersatz, gehort auch in der heutigen Zeit zu den Aufgaben, denen sich der
Zahnarzt stellen muf3. Die Parodontologie und die Praventivzahnmedizin haben in
den letzten Jahren gewaltige Fortschritte gemacht und die Bevdlkerung wird
zunehmend zahnbewul® (39). Die Zahnlosigkeit innerhab der édteren
Bevolkerungsschichten lag nach einer 1994 vorgestellten WHO-Studie bei den 55-
bis 64jahrigen zwischen 17 und 20%, bei den 65- bis 74jdhrigen bei circa 30% und
bei den 74jahrigen bel mehr as 50%. Der Bedarf an totalprothetischer Versorgung
war dementsprechend in diesen Altersgruppen besonders hoch. Dagegen wurde der
Bedarf an Prothesenreparaturen und Rebasierung Ubereinstimmend sehr niedrig
angegeben. Allerdings tragen 50 bis 80% aller Prothesentréger ihren Ersatz langer als
zehn Jahre (16). Diese Daten des WHO-Berichtes |43 die Vermutung aufkommen,
dal} eine regelmal?e Nachuntersuchung und Qualitdtskontrolle der Prothesen bei den
Patienten nicht immer durchgefihrt wurde. Die Grinde und Ursachen dieses
MiRverhdtnisses soll in der folgenden Studie untersucht werden.



2 Ziel der Untersuchung

Bel der Therapie geriatrischer Patienten, die sehr hdufig Zeichen einer Fehl- bzw.
Mangelerndhrung aufweisen, finden die Gebissbefunde und die Beurteilung der
zahnéarztlich-prothetischen Versorgung vor der Aufnahme einer
allgemeinmedizinisch-geriatrischen Betreuung bisher nur wenig Beachtung, obwohl
Zusammenhange zwischen dem Risko einer defizitdren Ernghrung und der
Mundgesundheit belegt snd. Die zahnérztliche Betreuung in  Alten und
Pflegeeinrichtungen sowie Kliniken ist verbesserungsbedirftig. Die regelmadige
zahnérztliche Kontrolluntersuchungen erfolgen nur selten oder gar nicht (18). Da der
zahnérztlich nicht ausgebildete Geriater haufig mit dem Problem konfrontiert wird,
Zu beurteilen, in wiewet bestehende Erndhrungsdefizite durch einen funktionell
unzureichenden Gebissbefund (mit-) verursacht werden, war es daher das Ziel dieser
Untersuchung, ein Verfahren bzw. einen leicht durchfiihrbaren Test zur Bestimmung
der Kaueffizienz fir den praktizierenden Geriater zu entwickeln. Dieses
Testverfahren soll die Ermittlung der Kaueffizienz des geriatrischen Patienten durch
den praktizierenden Geriater ermoglichen und so verlédsdiche Hinwelse auf einen
unzureichenden Gebisszustand geben, um die Patienten bel Bedarf einer gezielten
zahnérztlichen Behandlung zuzufihren.



3 Literaturubersicht

3.1 Der alte Mensch ausder Sicht der WHO

Altern ist ein Prozel3, der individuell sehr unterschiedlich verlauft (74). Es bedarf
daher zunéchst einer ndheren Definition der Patienten, die mit dem Begriff ,at*
gemeint sind.

Die Eintellung der WHO (Tab. 1), die ausschliefdlich auf dem kalendarischen Alter
basiert, ist bestenfals fur statistische Zwecke geeignet und fir solche wohl auch in
erster Linie gedacht. Fur die hier angestrebte Betrachtung ist sie wenig hilfreich.
Besser erscheint es deshalb, sich am biologischen Alter zu orientieren. Dieses mul3
keineswegs mit dem kalendarischen Ubereinstimmen, wie es die vielfach gebrauchten
Begriffe ,junge Alte“ und ,ate Junge’ illustrativ zeigen. Ein Nachlassen der
Lernféhigkeit, das keineswegs eine Verminderung des Intellekts bedeutet, und eine
Verminderung des Adaptationsverrmogens sind Charakteristika des biologisch
alternden Menschen (8, 44).

Tab. 1 Altersdefinition der WHO (zit. n. {41})

50-60 Jahre der alternde Mensch
61-75 Jahre der dtere Mensch
76-90 Jahre der ate Mensch
91-100 Jahre der sehr ate Mensch
dter as 100 Jahre der langlebige Mensch

Angesichts zunehmender Lebensarwartung und sinkender Geburtenzahlen, sowie
einer deutlichen Zunahme der Zahl und des relativen Anteils der dteren Menschen
innerhalb der Gesamtstruktur der Bevolkerung sind die Gesellschaft und die



verschiedenen  Wissenschaftsdisziplinen daher  aufgefordert, sich  rechtzeitig
derjenigen Bevdlkerungsgruppe zuzuwenden, die aufgrund der ihr charakteristischen
Morbiditétsstruktur sowie ihrer biologischen und sozialen Eigentimlichkeiten der
vermehrten Fursorge bedarf (3).

3.1.1 Problematik der alteren Patienten

Mit der Alterung geht eine stdndige Veranderung der Koérperfunktionen einher (72).
Die normae Alterung ist eéin morphologischer und funktioneller Involutionsvorgang,
der die mesten Organe betrifft. Er fdhrt zu ener kontinuierlichen
Funktionseinschrénkungen aler Organsysteme und damit des gesamten Organismus
(24). Zu den Erkrankungen des Alters zdhlen bekanntlich die Arteriosklerose, der
Altersdiabetes, die harnsaure Diathese (Gicht), die Adipositas (Fettsucht), die
Arthrose (Gelenkentziindung) und andere das Skelett oder den Stoffwechsel
betreffende Krankheiten. Neben der Beeintréchtigung des Sehens und des Horens
gehort die schlechte Aussprache durch Zahnverlust, die gebiickte Haltung (Kyphose)
und der eventuell schlurfende Gang sowie Schittelldhmung (Parkinson) zu den
Alterskrankheiten. Das Nachlassen der geistigen Kraft, die Einsamkeit, das Gefuhl
nicht mehr gebraucht zu werden, Missverstdndnisse und das ,,.sich nicht in der Welt
von heute zurechtfinden®, erzeugen Depressionen (72). Die Zeitspanne vom 55. bis
65. Lebengahr und das sich anschlieffende Senium gelten algemein as das
Prédilektationsalter fur depressive Erkrankungen jeglicher Genese. Feldstudien, bei
denen dle dten Menschen ener bestimmten Wohnbevolkerung systematisch
untersucht wurden, haben ergeben, dass bei 10% aller Gber 658hrigen Personen
mittelgradige oder schwere depressive Stérungen bestehen (37). Auch die bel Gber
55jdhrigen Depressiven etwa 10ma so grof3e Suizidrate wie in der gleichaltrigen
Durchschnittsbevolkerung spricht fir sich. Diese wichtige Wendemarke des Lebens

ist nicht nur biologisch, sondern durch die Notwendigkeit einer grundsétzlichen



Neuorientierung an teilweise vollig neue Lebensbedingungen auch weitgehend sozial
determiniert. Systematische Langsschnittstudien haben den eigentlichen Einfluld des
Alters auf den Verlauf von Depressionen (22) untersucht. Ubereinstimmung besteht
Uber die >Vidfalt kausaer Faktoren<, >flief3enden Grenzen zwischen den einzelnen
Krankheitsgruppen<, >Problematik ener Definition von psychischen und
somatischen Normgrenzen<. Wenngleich vielfach selbstversténdlich der Begriff
»Altersdepression* gebraucht wird, so mul3 man sich dartiber im klaren sein, dass es
die ,Altersdepression” im Sinne einer eigenen nosologischen Entitét gar nicht gibt.
Depressive Syndrome im Alter sind vorwiegend durch biologisch bestimmte
Altersfaktoren  determiniert, in  denen die psychischen Symptome der
unterschiedlichen Altersverénderungen phdnomenologisch in Erscheinung treten. Bei
der beinahe obligatorischen multifaktoriellen  Syndromgenese  depressiver
Erkrankungen dieser Altersspanne liegt die Ursache nur in den wenigsten Féllen in
einem Faktor begriindet, und psychopathologische und traditionelle nosologische
Grenzen verwischen sich um so mehr, je dlter der betreffende Mensch wird (38).

Da der dte Mensch nur noch Uber begrenzte Leistungsreserven verflgt, ist auch
seine Reaktionsfahigkeit in Stref3- und Belastungssituationen eingeschrankt. Viele im
Ruhezustand nicht oder nur unwesentlich beeintréchtigte physiologische Vorgange
zeigen bel Belastung erhebliche Abweichungen von der Norm und kehren nur
verzogert zu den Ruhewerten zurick (7). Der Mangd an Sachlichkeit und
Konzentrationsfahigkeit sowie Entschlusskraft, pragen das psychische Verhaten des
aten Patienten. Alte Menschen sind allem Neuen gegentiber misstrauisch (15).

Ein weiteres héufiges und ernstzunehmendes Problem ist die Malnutrition bei
kranken Betagten. Es wird eine Pravalenz der Manutrition bis zu 60% berichtet (65).
Es besteht kein Zweifel, dass eine Fehlerndhrung wesentlich zur Morbiditét und
Mortalitdét im Alter beitrégt. Es kommt haufig zur Beeintréchtigung der
Immunfunktion. Das Sturz- und Frakturrisiko ist erhdht. Bel akuten Erkrankungen ist
die Genese verzogert, und es treten gehduft Komplikationen auf. Daher sollte der
Malnutrition mehr Beachtung geschenkt werden allein aufgrund der Tatsache, dass
der Anteil der dlteren Menschen an der Gesamtbevilkerung stark angestiegen ist.



Die Meinung, beim aten Menschen missten generell die Verdauungsorgane, das
Gebil3, die Mundschleimhaute, der Magen, die Leber und der Darm ,geschont*
werden, hat an viden Orten, wo d&tere Menschen verpflegt werden, hochst
unerwlnschte Folgen, indem ds die ideale Kost fur alte Leute die , Schonkost”
angesehen wird, d.h. die in jeder Hinsicht reizlose Breikost bzw. weichgekochte
Kost. Noch mehr als der jingere braucht der dtere Mensch eine abwechsungsreiche
Kost as Sicherung ausreichender Versorgung mit alen Nahrstoffen (62). So stellen
Fehl- und Mangelerndhrungen bei dteren Patienten ein wichtiges Problem in der
klinischen Geriatrie dar.

Eine besondere Bedeutung kommt den Bewohnern von Alten  und
Altenpflegeheimen bzw. dlteren Patienten geriatrischer Kliniken zu, da sie in der
Regdl tempordr bzw. dauerhaft auf die Betreuung und Hilfe anderer angewiesen
sind (3). Die zahn&ztliche Betreuung in Alten und Pflegeeinrichtungen sowie
Kliniken ist verbesserungsbedirftig. Oft wird die Mundgesundheit bei der
Eingangsuntersuchungen ganz aulRer Acht geassen, regeméllige zahnarztliche
Kontrolluntersuchungen erfolgen nur selten oder gar nicht (18). Bedingt durch die
Abkehr von der traditionellen generationsiibergreifenden Wohnform, ist heute im
hoheren Lebensater sowohl eine Zunahme an Ein-Personen-Haushalten als auch ein
Anstieg ingtitutionalisierter Seniorenwohngemeinschaften zu beobachten. Aus dieser
Entwicklung mag man erkennen, dass die wissenschaftliche und praktische
Zahnheilkunde sich zunehmend mit der Aufgabe der zahnarztlichen Betreuung von
Altenr und Altenpflegeheimbewohnern auseinandersetzen mulR.  Zie  dieses
Bestrebens ist, den speziellen Problemen der dlteren und aten Menschen gerecht zu

werden (3).



3.2 Literarische Entwicklung in der Gerostomatologie und Geriatrie

Als este Vedffentlichung der Neuzeit auf dem Sektor der medizinischen
Altersforschung erschien in der Mitte des 19. Jahrhundert (1866) ein Werk von
CHARLOQOT mit dem Titel , Traite” des maladies de viellards® (zitiert nach BALOGH
et. Al.) (80).

Aufgrund der Zunahme der Lebenserwartung, bedingt durch die Industrialisierung
und die Fortschritte in der Medizin, stieg auch das Interesse der medizinischen
Fachdisziplinen fir die medizinische Behandlung aternder und alter Menschen. Erst
nach dem zweiten Weltkrieg begann man sich in der Medizin mit der Gerontologie
und der Geriatrie wissenschaftlich fundiert auseinanderzusetzen. Wesentliche
Impulse fir weitere zahlreiche Publikationen wurden durch das in drei Auflagen
erschienene Werk von BURGER gegeben. BURGER schrieb 1947 sein Werk tiber
die Untersuchungen von Altersvorgangen mit dem Titel ,, Altern und Krankheit* aus
der Sicht der Inneren Medizin. Der Verfasser selbst wollte mit seiner Arbeit den
Nachweis fuhren, dass ,, jedes Krankheitsgeschehen as Vorgang am Lebenden den
Gesetzen des Alterns unterworfen ist (12). In der Zahn-, Mund-, Kieferheilkunde
erschien bereits im Jahre 1962 das erste, sich mit der Gerostomatologie befassende
Gesamtwerk. Die Verfasser waren die Ordinarien der  Budapester
Universitdtszahnklinik BALOGH, MOLNAR, SCHRANZ und HUSZAR. Diese
Publikation basiert auf den zahnérztlichen Untersuchungen von mehr als 1500
Patienten zwischen dem 60. und 104. Lebengahr. Ziel der Autoren war es ,,moglichst
ale Probleme der stomatologischen Altersforschung zu erschlief3en und ein durch
Beobachtungen und Feststellungen fundiertes, Uberzeugendes Material darzubieten*
(bestehend aus klinischen Untersuchungen, Rontgenbildern, histologischen und
biochemischen  Untersuchungen, Photographien und Modellanalysen). Die
Problematik der Altersforschung wurde unter den 3 Gesichtspunkten der
Altersanatomie, der Altersphysiologie und den pathologisch-therapeutischen
Aspekten bearbeitet. Dabei werden Gebiete wie die senile
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Osteoporose, die Veranderung der oralen Strukturen bei zunehmendem biologischem
Alter, therapeutisch besonders relevante Maldnahmen der Zahnerhaltung, die
Therapie seniler Parodontopathien, die Alterschirurgie und die Geroprothetik
erOrtert. Bel diesem ersten umfassenden Fachbuch wurde im Rahmen einer Kasuistik
spezielle Féle, wie die Behandlung Bettldgeriger, die Mundhygiene im Senium und
die gerostomatologische Prophylaxe untersucht und eingehend dargestellt. Auch bis
zum heutigen Tage hat die Forderung der Verfasser nach einer gerostomatol ogischen
Prophylaxe, einer kontrollierten Mundhygiene und der regelmédigen zahnarztlichen
Kontrolle der geriatrischen Patienten durch sensibles Fachpersona nichts an
Notwendigkeit und Aktualitét verloren (5).

In der 1978 von BREUSTEDT herausgegebenen Monographie ,, Stomatol ogische
Betreuung im hoheren Lebensalter wird die gesamte Zahnhellkunde des dteren
Menschen unter besonderer Berlicksichtigung der morphologischen und psychischen
Verdnderungen des Alters und des sozialen und psychosomatischen Aspektes
diskutiert und dargestellt. Der Zustand des Kauorgans, die Bereitschaft zur
Mundhygiene und zur Behandlung steht nach Auffassung des Verfassers mit der
psychischen Haltung und dem soziden Umfeld des Patienten bel der zahnarztlichen
Betreuung in enger Wechsalbeziehung (37). BREUSTEDT hédlt die genaue Kenntnis
des soziden Umfeldes, z.B. die Wohnsituation, die familidren Verhdltnisse, die
Lebensfiihrung und die altéglichen Erndhrungsgewohnheiten des aten Menschen fir
ene zahnarztliche Betreuung als unumgéanglich und notwendig (10). Als
Herausgeber der Schrift ,Die zahnarztlich-prothetische Versorgung des alteren
Menschen” greift KORBER mit seinen Koautoren im Jahre 1978 im Wesentlichen
Themen der “Geroprothetik” auf. Dabel handdlt es sich um eine Zusammenstellung
von Einzelreferaten, die anldsdich der 25. Jubilaumstagung der Deutschen
Gesdllschaft fir Prothetik und Werkstoffkunde gehalten wurden. KORBER diskutiert
die Indikationen und Grenzen der prothetischer Versorgungen, z.B. die
Veranderungen im Kausystem, die Schwierigkeiten der Befunderhebung, das

therapeutische Vorgehen und die psychische Komponente unter Berticksichtigung
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der Problematik der Adaptation an Zahnersatz und der schlechten Mundhygiene bel
Patienten im hoheren Alter (33).

Die wesentlichen Schwerpunkte des im Jahre 1985 erschienenen Werkes
»Gerontostomatologie® von dem Verfasser bzw. Herausgeber SAUERWEIN galten
der anatomischen, physiologischen und psychologischen Veranderungen sowie der
zahnarztlich-therapeutischen Vorgehensweise bei den &lteren Patienten in der
zahnérztlichen Praxis. Desweiteren wird die Notwendigkeit der zahnmedizinischen
Prophylaxe, der Mundhygiene, der Altersdidtetik im Sinne der richtigen und
ausgewogenen Ernghrung und der regelmélligen Kontrolle und Betreuung dalterer
Menschen hervorgehoben (62).

Die ,Zahnérztliche Behandlung alterer Patienten” ist der Titel eines der jingsten,
aus dem Englischen Ubersetzten Werke der Autoren BATES, ADAMS und
STAFFORD im Jahren 1986. Neben der Darstellung der morphologischen, psycho-
physischen Veranderungen im Alter werden auch besonders praktische Anregungen
fiur den Umgang mit dten Patienten beschrieben und anhand zahnérztlicher

Behandlungsplane erléutert (6).
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3.3 Untersuchungen in Alten-, Altenpflegeheimen und

Krankenhausern

Zu Beginn der siebziger Jahre erschienen die ersten Publikationen umfassender |,
unter  speziellen  Fragestellungen  erfolgten  Untersuchungen  dber  die
zahnmedizinische Versorgung von Senioren bzw. geriatrischen Patienten in der
Bundesrepublik Deutschland (37).

KNOLLE und STRASSBURG fihrten im Jahre 1970 die Befragung und
Untersuchung von 500 Altenheimbewohnern durch. Sie stief3en auf eine erhebliche
Diskrepanz zwischen den Vorstellungen der Senioren Uber die Notwendigkeit einer
zahnérztlichen Behandlung und den zahnérztlich erhobenen Oralbefunden.

Die gefundenen Ergebnisse waren wet von dem von den Zahnmedizinern
angestrebten Zidl einer regelméldig durchgefihrten zweimaligen Nachuntersuchung
pro Jahr entfernt. Nur 6% der befragten und untersuchten Probanden empfanden eine
regelmaldige zahnérztliche Betreuung as notwendig. Desweiteren stellen die Autoren
fest, dal3 be 90% der Insassen eine fehlende skelettale Abstitzung von Ober- zu
Unterkiefer vorliegt (32). Die von PAPE, HAUSAMEN und NEUMANN im Jahre
1970  durchgefihrten  Untersuchung an 1502  Altershem-  und 468
Trinkerheilanstaltinsassen stellten fest, dal3 fast 40% der untersuchten Probanden —
ohne Berticksichtigung des prothetischen Behandlungsbedarfs- einer zahnérztlichen
Therapie bedurften. Sie kamen zu der Schluf¥folgerung, dal3 die Notwendigkeit der
zahnarztlichen  Betreuung  dter Menschen  und  sozid schwacher
Bevolkerungsgruppen, beziglich der Erhatung der Gebilfunktion , wie auch zur
Friherkennung von Geschwilsten, in regelmélligen Absténden nur durch gezielte
organisatorische Malnahmen zu efillen ist (53). KAPPEL und KLIMAS fanden
1975 anhand der Mundbefunde von 222 untersuchten Patienten  eines
“Geriatriekrankenhauses®  heraus, dal3 hospitalisierte, also ihrem gewohnten
Lebensraum entzogene Senioren, einen geringeren Zahnbestand aufweisen, as eine

gleichatrige gesunde zu Haus lebende Vergleichsgruppe (29). Der Stand der
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zahnérztlichen Aufklarung fur die ingtitutionalisierten Senioren hat sich bisher, so
verdeutlichen die Untersuchungen neueren Datums, noch nicht wesentlich verbessert
(37).

WEFERS und Mitarbeitern stellten bel ener an 200 Altenr und
Altenpflegeheimbewohnern durchgefiihrten Studie fest, dal?3 die Senioren nur Uber
unzureichende Kenntnisse Uber die Zusammenhénge zwischen der schlechten bzw.
fehlenden Mundhygiene und der Entstehung von Karies und Parodontopathien
verfigen. Die erhobenen Mundbefunde wiesen auf eine zu verbessernde
zahnarztliche Betreuung hin (79). STARK und HOLSTE fuhrten im Jahre 1990 eine
Erhebung an 306 Wirzburger Altenheimbewohnern durch. Ein  wesentliches
Ergebnis der Untersuchung war die Diskrepanz zwischen subjektiver Zufriedenheit
mit dem eigenen Gebi3 und dem Zahnersatz einerseits, sowie dem hohen
zahnérztlichen Behandlungsbedarf der Senioren andererseits. Die Angaben der
Senioren Uber Mundhygienemal3nahmen standen mit der tatsichlichen vorhandenen
Prothesen- und Mundhygiene, die bei 40% der Probanden als schlecht bewertet
wurde, im Widerspruch. Desweiteren ergab ihre Inspektion enen hohen
Behandlungsbedarf sowohl der noch vorhandenen natirlichen Bezahnung, als auch
des festsitzenden und herausnehmbaren Ersatzes. So war bei allen (100%) mit
natlrlichen Zahnen ausgestatteten Patienten eine konservierende Therapie
notwendig. 80% bedurften einer parodontologischen, 33,9% einer chirurgischen
Behandlung und ca. 80% einer prothetischen Neu- oder Nachversorgung (67).
Anhand der Mundbefunde von 800 Bewohner verschiedener Altersheime und
Kliniken im Alter zwischen 50 und 99 Jahren fand SCHULT heraus, dal3 54,1% der
zahnlosen und 155% der prothetisch unversorgten, ingtitutionalisierten und
hospitalisierten Senioren einer dringenden Versorgung bedurften (64).

Der Zusammenhang zwischen der tatsdchlichen  zahnérztlich-prothetischen
Versorgung und der Gewdhrleistung der Kaufunktion durch den Ersatz wurde in
zahlreichen Einzelstudien beleuchtet.

Bel 29,4% der von EICHMANN inspizierten 1000 Patienten lag eine méaldige und bei
51,1% eine ganzlich fehlende Kaufunktion vor. Dabel besal’en 69,5% der
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Prothesentréger einen nicht funktionstiichtigen Zahnersatz und 16,8% der Patienten
hatten weder Zghne noch Ersatz (17).

WIRTZ und TSCHAPPAT gellten bei ihrer Untersuchung im Jahre 1989 an 153
Probanden mit einem Durchschnittsalter von 82 Jahren fest, dal3 43% der Bewohner
einer allgemein-zahnérztlichen Behandlung bedurften. In 86% der Féle wurden bel
den Prothesentrégern Méangel am Ersatz festgestellt (83). Lediglich 4,6% der
inspizierten Gebisse gaten bel der Erhebung der Schweizer MIODRAGOVIC und
FRANSCINI as kaufdhig. Sie stellten desweiteren fest, dal3 die zahnmedizinische
Versorgung der hospitalisierten Senioren ungentigend und verbesserungswirdig ist
(48). Die Notwendigkeit der Verbesserung der zahnérztlichen Betreuung der
betagten Patienten in den Alten, Altenpflegeheimen und Kliniken werden durch
diese, in zahlreichen Einzelstudien an verschiedenen Regionen erhobenen Daten
verdeutlicht.

Die Problemetik dieser klinisch-wissenschaftlichen Einzelstudien ist jedoch, dai3 die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse untereinander nur bedingt gegeben ist. Die
Veifizieung  und Ubereinstimmung der  unterschiedlichen Aussagen  der
Untersuchungen sind meist nicht gegeben.

Um die Vergleichbarkeit bzw. prognostische Wertigkeit der erhobenen Befunde zu
gewdhrleisten, haben sich in de Medizin unterschiedliche und von der
wissenschaftlichen Fragestellung abhéangige Bewertungssysteme (Indizes) bzw.
Assessmentsformen etabliert, die sowohl fur die epidemiologischen Studien als auch
zur Dokumentation individueller Krankheitsverlaufe bzw. zur Objektivierung des
Therapieerfolges herangezogen werden kénnen. Es liegen hier Indexsysteme bzw.
diagnostische Marker vor, die eine prognostische Wertigkeit besitzen, d.h. eine
Aussage Uber den zukunftigen Krankheitsverlauf zulassen sowie einen vorhandenen
Behandlungsbedarf anzeigen (47).

Der Einsatz der Assessments gehort in der Medizin zum festen Bestandteil der
diagnostischen Befunderhebung. In der Zahnmedizin ist diese Methode der

Untersuchungsform in vielen Fachbereichen nicht sehr verbreitet. Leider fehlen dem
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Behandler oft die ndtigen Indizes, die wertvolle Hinweise fir eine 6konomische, an
dieindividuellen Bedirfnisse des Patienten angepasste Therapie liefern konnen.

In den folgenden Abschnitten werden einige Klinisch-geriatrische Assessments
aufgefihrt, die ba der Bestimmung des gesundheitlichen Zustandes und
Behandlungsbedarfs geriatrischer Patienten eingesetzt werden.  Einige dieser
Assessments wurden zur Durchfiihrung der Untersuchung dieser Arbeit eingesetzt.

3.4 Klinisch-geriatrisches Assessment zur Bestimmung des

gesundheitlichen Zustandes alteren Patienten

Das Geriatrische Assessment ist ein taugliches Instrument zur Beurtellung des
Ausmalles an Pflegebedirftigkeit bzw. der Rehabilitationsféhigkeit eines muilti-
morbiden aten Menschen. Der Schwerpunkt liegt im Gegensatz zur herkdmmlichen
Diagnostik in der Beurtellung des Ausmal3es der individuellen Beeintréchtigung
altagsrelevanter Fahigkeiten der Patienten und daraus abgeleitet in der Feststellung
eines individuellen Behandlungsplanes und Behandlungszieles (66, 57, 69).

3.4.1 Zid desdurchgefiihrten Geriatrischen Assessments

Ziel des Assessments ist primér eine standardisierte Beurteilung des Patienten, um
geeignete diagnostische und therapeutische Mal3nahmen einzuleiten (69, 70, 35).
Eine datistische und wissenschaftliche Auswertung sollte im klinischen Einsatz
lediglich ein sekundéres Zi€l sein (66).
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3.4.2 Definition

Das Geriatrische Assessment ist definiert as interdisziplindrer Prozef3 zur Abklarung
des Gesundheitszustands und der alfélligen Therapieplanung bei alten Patienten
unter Berlicksichtigung medizinischer, funktioneller und sozialer Aspekte (69, 27,
70, 14, 52).

Das interdisziplindre Zusammenwirken von Arzt, Pflegepersonen, Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden, Psychologen und Sozidarbeitern ist
notwendig, da Pflegebedirftigkeit praktisch immer multifaktoriell bedingt ist und nur
S0 ein effizientes, individuelles und problemorientiertes Vorgehen moglich ist (1, 2).

3.4.3 Instrumente des Geriatrischen Assessments

Es gibt mehrere Situationen, in denen der Einsatz des Geriatrischen Assessments
sinnvoll ist: @) in der Hausarztpraxis als Screening - mit dem Hauptziel der
Pravention (Pat >65a)
b) im Akutspital - um die Chancen auf Entlassung nach Hause zu
verbessern (Pat>75a)
c) bel bzw. vor Pflegeheimaufnahme - um eventuell vorhandenes
Rehabilitationspotentia zu erfassen und zu nutzen.
Folgende Punkte sollen beachtet werden:
1) Medizinische  Anamnese mit ene  gezieten
Medikamentenanamnese
2) Gezelte geriatrische Anamnese:
Deutliche Verschlechterung des
Allgemeinzustandes in den letzten 3 Monaten?
Gewichtsabnahme?

Sturz in den letzten 3 Monaten?
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Hilfen im taglichen Leben?
3) Erhebung des klinischen Status, sehr wichtig ist die Be-
urteilung von :
Sehen
Horen
Zahngtatus
Erndhrungszustand
4) Soziale Stuation :
Lebenssituation vor der Aufnahme
Schulbildung
Familienstand - Kinder
Soziales Umfeld
Wohnsituation (Zustand, Lage und Standard der
Wohnung)
5) Screeningtest beziglich
Demenz
Depression
6) Aktivitaten des taglichen Lebens
Erndhrung
Ausscheidung
Beweglichkeit
Sozia kontakt
geistiger Zustand

Dieses Basisassessment ermdglicht eine Selektion der Patienten. Zuséizlich zum

Basisassessment wird bel Patienten, bei denen eine Entlassung infolge spezifischer

Erkrankungen (Demenz, Alzheimer..) en vermehrtes Risko darstdlt, eine

ausfuhrliche psychometrische Untersuchung durchgefinrt.
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Folgende Verfahren werden, an der jeweiligen speziellen Fragestellung orientierend,
haufig eingesetzt:
Mini-mental- State (44): Demenztest
Geriatric Depression Scale (48):
Depressionsscala - Selbstbeurteilung
Motilitétstest nach Tinetti (49) zur Einschétzung

des Sturzrisikos

Diese Aufzéhlung erhebt keinerlel Anspruch auf Vollstdndigkeit, wie dies ja schon in

dem Wort ,, problemorientiert” - und damit individuell - zum Ausdruck kommt (66).

3.4.4 Anforderung an Indices

Die Indices sollen dem Behandler helfen, praventive Fortschritte zu dokumentieren,
vergleichende Untersuchungen an Einzelpersonen zu objektivieren und nicht zuletzt
eine Motivationshilfe fur die Patienten darstellen.

Um diesen Forderungen gerecht werden zu konnen, sollte der verwendete Index
schnell zu erheben sein und das Ergebnis der Bewertung eindeutig sein. Der Patient
muss gut verstehen konnen, was ein bestimmter Indexwert aussagt, und die Art der
Erhebung sollte ene stimulierende Wirkung auf die Mitarbeit des Patienten haben.
(56, 54, 55, 58, 60, 7)
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3.5 Erndhrungszustand alterer und geriatrischer M enschen

Voraussetzung zu schaffen for optimale Gesundheit, Leistungsféhigkeit und
Lebensfreude ist die Aufgabe der Erndhrung. Die speziellen Bedingungen fur die
Erfillung der Aufgabe andern sich mit den Lebengahren. Es fragt sich, welche
Konsequenzen sich daraus ergeben fir die Diétetik des alternden Menschen, fir
seine Versorgung mit Nahrstoffen und die Gestaltung seiner Kostfihrung (62). Die
Meinung, beim dten Menschen mussten generell die Verdauungsorgane, das Gebiss,
die Mundschleimhéute, der Magen, die Leber und der Darm ,,geschont” werden, hat
an vielen Orten, wo dtere Menschen verpflegt werden, héchst unerwiinschte Folgen,
indem als die ideale Kost fir alte Leute die ,, Schonkost* angesehen wird, d.h. diein
jeder Hinsicht reizlose Breikost bzw. weichgekochte Kost. Es ist eine Kost, bei der
der gesiindeste, vitalste Mensch binnen kurzem jegliche Lust am Essen verliert,
unterernghrt, missgelaunt, deprimiert und krankheitsanféllig wird und vorzeitig
dtert. Noch mehr as der jungere braucht der d&tere Mensch ene
abwechdungsreiche Kost als Sicherung ausreichender Versorgung mit dlen

Nahrstoffen (62).

3.5.1 Untererndhrung im Alter

Der schlechte Erndhrungszustand grofer Telle geriatrischer Patienten bel  der
Aufnahme ins Krankenhaus bzw. Alten oder Altenpflegeheim wurde bereits durch
zahlreiche, nationa und international Ubereinstimmende Studien belegt (VOLKERT
et a. 1992b; KELLER 1993; JANSEN & HARRILL 1977, OSTER et a. 1995,
MORGAN et a.1986; STIEDEMANN et a. 1978, THOMAS et a. 1991; VIR &
LOVER 1979; PINCHKOFSKY-DEVIN & KAMINSKI 1987; SHAVER & 4d.
1990). Desweiteren wurde festgestellt, dass der Klinikaufenthalt mit einer weiteren

Gewichtsabnahme und Verschlechterung der Erndhrungssituation einhergeht.
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Im folgenden werden verschiedene wesentliche Einflussfaktoren, die die Entstehung
von Unterernghrung im Alter beginstigen, tabellarisch aufgelistet (Tab. 2.5.1),
gegliedert in altersbedingte Verénderungen, direkte Erndhrungsfaktoren, Krankheiten
und Medikamenteneinnahme, korperliche und geistige Beentréchtigungen und

soziodkonomische Faktoren (78).

Physiologische Altersver&dnderung

- Altersanorexie: verdnderte Hunger- und Séttigungsregulation

nachlassende Sinneswahrnehmungen

Kaubeschwerden durch Zahnverlust

physiologische Altersveranderungen

verénderte KOrperzusammensetzung
Erndhrungsverhalten

- ensatige Erndhrung
- Fehlanpassung an verdnderte Bedarfssituationen
Krankheits- und Medikamenteneffekte

- Anorexie

- Behinderung bel der Nahrungsaufnahme

- Maldigestion und Maabsorption, erhéhte Nahrstoffverluste
- erhohter Bedarf

Kdrperliche Behinderungen

- Mobilitatsstérungen, Immobilitét

- Behinderung der oberen Extremitdten

- Kaubeschwerden
- Schluckstorung
Geistige und psychische Beeintréchtigung

- Vergesdichkeit, Verwirrtheit, Demenz

- Depressionen, Angst vor Vergiftung, Anorexie nervosa
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Sozi6konomische Faktoren

- Bildung
- Einkommen, finanzielle Situation

- Wohnsituation

Tab. 3.5.1: Einflussfaktoren auf Nahrungsaufnahme und Ernahrungszustand

im Alter

Mit unter allen diesen Einflussfaktoren, die as Ursache fiar Mangd- bzw.
Fehlerndhrung im Alter angesehen werden, l&sst sich die zahnérztliche Problematik
der Kaubeschwerden entnehmen. Sie soll nun in dem folgenden Abschnitt genauer

durchleuchtet werden.

3.5.2 Nahrungsauswahl und Zahngtatus

Malnutrition bel kranken Betagten ist eine der haufigsten und am wenigsten
beachteten Krankheiten in Krankenhdusern, Pflegeheimen oder in der haudichen
Pflege (65). Die Grunde fur Manutrition sind hierbel vielféltig.

Die orade Situation kann unter anderem auch zur Verschlechterung des
Erndhrungszustands des Patienten fuhren. Ein defekter Zahnstatus bzw. eine
insuffiziente zahnarztliche Versorgung dterer Patienten, die oft erhebliche Mangel
aufweist, kann fur den haufig defizitdren Erndhrungszustand dteren Patienten in
erheblichem Mal3 mitverantwortlich sein (81, 63). Die Ursachen, die zu
Kaubeschwerden fihren, sind hierbel vielfédltig.

Das Essen ist eine der Freuden des Lebens, das selbst im hohen Alter keine Einbul3en
erlebt. Aufgrund des allméhlich langsam voranschreitenden Verfalls der oraen
Funktion verlieren viele dtere Patienten das Bewusstsein des Zahnverlustes. Sie
akzeptieren den Verlust und betrachten es as ein Tell des Alterns. Dabei
unterschdtzen viele Patienten die Problematik der Nahrungsaufnahme mit
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verringerter Kaufdhigkeit. Die Beziehung zwischen der Nahrungsauswahl und dem
Zahnstatus wurden bereits von vielen Autoren untersucht. Hierbel stellten sie fest,
dass Pdtienten mit reduzietem Kauvermogen, bedingt durch das Tragen von
Zahnersatz oder die reduzierte Effizienz des natirlichen Gebisses, dieses mit der
Auswahl weicherer Nahrungsmitteln, welche einfacher zu kauen sind,
kompensieren. Durch diese selbst auferlegte Didé wird die Zufuhr wichtiger
Nahrstoffe negativ beeinflusst. Dies schlégt sich hdufig dann in enem reduzierten
Erndhrungszustand der Patienten nieder.
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4 Material und Methoden

Die Untersuchungen wurden in der Fachabteilung der Geriatrie am Bonifatius
Hospital in Lingen/Ems in Zusammenarbeit mit der prothetischen Abteilung des
Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferhellkunde Giessen durchgefiihrt.

Vor Beginn der eigentlichen zahnérztlich-geriatrischen Hauptstudie fand im Oktober
1998 zunachst eine Voruntersuchung in der Fachabtellung der Geriatrie am
Bonifatius Hospital in Lingen/Ems statt.

Dieklinische Studie erfolgte im Zeitraum von September 1998 bis Dezember 1998.

4.1 Voruntersuchung

Die Durchfihrung dieser Voruntersuchung dient der Vorauswahl von
Nahrungsmitteln, die zur Bestimmung der Kauleistung den Patienten verabreicht
wurden, sowie der Erstellung ener Methodik fir die Entwicklung des
Kaueffizienztests. Die Voruntersuchung umfasste insgesamt 80 Patienten, die sich
wahrend eines sechswochigen Untersuchungszeitraums in der Behandlung des
Bonifatius Hospital befanden.
Das besondere Augenmerk dabel galt der Akzeptanz von Seiten der Patienten
gegeniiber den ihnen verabreichten Lebensmitteln. Es wurden den Patienten folgende
L ebensmitteln zum Zerkauen vorgegeben:

- Toast (ungetoastet, weich)

- Zwieback

- Kaugummi (zuckerfrei)

- Karottenscheiben
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Desweiteren wurden die Patienten einer zahnarztlich-geriatrischen Untersuchung
unterzogen. Dabei wurden fur die Befunderhebung die Befundbogen der
MultiZentrischen Dokumentation sowie des Mini Nutritional Assessment verwendet.
Die genauere Beschreibung der verschiedenen Befundbogen soll spéter im Abschnitt
der Hauptuntersuchung erfolgen. Zusétzlich wurden die Patienten anhand eines
insbesondere fur diese Untersuchung entworfenen Fragebogens befragt (Anlage 1).

4.1.1 Vorgehensweise beim Zerkauen von Toast und Zwieback

Die Patienten wurden aufgefordert, die vorgegebenen Stiickchen von Zwieback und
Toast so zu zerkauen bis diese geschluckt werden kénnten. Die Zeit zwischen dem
Einlegen des Toast- bzw. Zwiebackstiickchens in den Mund des Patienten und dem
Schlucken des zerkauten Breis wurde gemessen.

4.1.2 Vorgehensweise beim Zerkauen von K ar ottenscheiben

Um die Kauleistung besser beurteilen zu kénnen, wurden die Patienten hierbel
aufgefordert, eine standardiserte Karottenscheibe (2cmx2cmxlcm) mit  dem
vorhandenen Zahnersatz zu zerkauen. Dabel sollten sie in 45 Sekunden die
Karottenscheibe so fein wie moglich zerkleinern. Im Gegensatz zum Toast und
Zwieback wurden die zerkauten Mohrenstiickchen in einer Petrischale aufgefangen
und durch den Untersucher visuell beurteilt. Die Grof3e der Karottenscheibe wurde
zu Beginn der Untersuchung variiert, um das beste Kauresultat zu gzielen. War die
Scheibe kleiner as 2cmx2cmxlcm, so wurden die zerkauten Karottenstiickchen
oftmals von Patienten zerkaut und teilweise geschluckt. Somit konnte das

Kauergebnisin der Petrischale haufig nicht mehr regelrecht beurtellt werden.
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Dartiber hinaus wurden zur Bestimmung der Abbeil3funktion bzw. Abbeil3fahigkeit
die Patienten aufgefordert, Karottenscheiben verschiedener Dicke (1x 0,5 cm/ 1x 1,0

cm Dicke) durchzubeif3en. Das Bewertungskriterium war eine Ja/Nein-Entscheidung.

4.1.3 Vorgehensweise beim Zerkauen von Kaugummi

Bel diesem Kaugummitest wurde der Patient aufgefordert, eéinen Kaugummi weich
zu kauen und anschlief3end daraus eine Kugel im Mund zu formen. Die Zeit, die der
Patient dafUr bendtigte, wurde gemessen. Ob der Kaugummi eine regelrechte Kugel

ergab, wurde vom Untersucher mit einer Ja/Nein-Entscheidung festgehaten.

4.2 Vorbereitungen der Hauptunter suchung

Die Auswertung der Voruntersuchungsdaten ergab, dass der Kautest mit den
Karottenscheilben bei den mesten Patienten die hdchste Akzeptanz fand. Der
Kaugummitest wurde von vielen Patienten sehr oft abgelehnt, da sie befirchteten,
dass der Kaugummi den Zahnersatz abhebeln wirde. Andererseits konnten einige
Patienten die Toast- und Zwiebackstiickchen nicht zerkauen und schlucken, well
diese fur die Patienten zu trocken waren. Desweiteren konnte festgestellt werden,
dass die Ablehnung durch den Patienten, die Kauversuche weiter durchzufihren,
umso stérker wurde, je mehr sie zum Zerkauen vorgelegt bekamen.

Im Vergleich zu den anderen lie3 sich der Mohrentest  schnell und einfach
durchfihren. So wurde zunéchst ein Bogen (Anlage 2) entworfen, auf dem
Abbildungen verschiedene Zerkleinerungsgrade zu sehen waren. Die Abbildungen
waren nach einer 6-stufigen Rangskala angeordnet, so dass folgende Aufteilung

vorlag:
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- Abbildung 1/ Zerkleinerungsgrad grob/ Beurteilung 5

- Abbildung 2/ Zerkleinerungsgrad grob-mittel/ Beurteilung 4
- Abbildung 3/ Zerkleinerungsgrad mittel/ Beurteilung 3

- Abbildung 4/ Zerkleinerungsgrad mittel-fein/ Beurteilung 2
- Abbildung 5/ Zerkleinerungsgrad fein/ Beurteilung 1

War der Patient nicht in der Lage, die Karottenscheibe zu zerkleinern, so wurde der
Zerkleinerungsgrad ,nicht mdglich® mit der Beurteilung 6 gleichgestellt. Der

Beurteilungsindex des Kautests kann aus der Abbildung 7 entnommen werden.

| ndex
Zerkleinerungsgrad >nicht moglich< Beurteilung 6
Zerkleinerungsgrad >grob< Beurteilung 5
Zerkleinerungsgrad >grob-mittel< Beurteilung 4
Zerkleinerungsgrad >mittel< Beurteilung 3
Zerkleinerungsgrad >mittel-fein< Beurteilung2
Zerkleinerungsgrad >fein< Beurteillung 1

Abb. 7: Beurteilungsskala fir die visuelle Bewertung
desKaubolus

Desweiteren wurde der fir die Voruntersuchung entworfene Fragebogen (Anlage 3)
modifiziert. Der neue Fragebogen enthielt folgende Fragen:

- Erhebung der allgemeinen Daten

- Erhebung der speziellen zahnérztlichen Daten
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Abb. 1 Zerkleinerungsgrad >nicht moglich<  Abb. 2: Zerkleinerungsgrad >grob<

Abb. 3: Zerkleinerungsgrad >mittel -grob< Abb. 4: Zerkleinerungsgrad >mittel<

Abb. 5: Zerkleinerungsgrad >mittel-fein< Abb. 6: Zerkleinerungsgrad >fein<



4.3 Erhebung der allgemeinen Daten

Als allgemeine patientenbezogene Daten wurden erhoben:

- Name des Patienten

- Vorname des Pati enten

- Geburtstagsdatum

- Geschlecht und Alter des Patienten

4.4 Erhebung der speziellen zahnar ztlichen Daten

Im Rahmen der Erhebung der speziellen zahnmedizinischen Fragestellung wurden
folgende Bereiche abgedeckt:

- Art des Zahnersatzes

- Wielange liegt der letzten Zahnarztbesuch bereits zurtick?

- Alter des vorhandenen Zahnersatzes

- Ist der Patient Uber die Notwendigkeit einer regelmaliigen
Nachsorge des Zahnersatzes aufgeklart?

- Wie kommt der Patient mit dem vorhandenen Zahnersatz
zurecht?

- Wie schétzt der Patient sein subjektives Kauvermdgen ein?

Zusétzlich wurde die Beil%kraft mit Hilfe eines , Gnathometers® (Procter & Gamble/
Blend-a-med) ermittelt.
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Abbildung 8: Gnathometer

Beim Gnathometer (Fa Blend-amed Forschung) handelte es sich um einen
einfachen Hebel-Schiebe-Kraftmesser mit einer praxisgerechten Messskala von 1 bis
10 kp. Gemessen wurde damit die Kraft, die ein Patient mit den Frontz&hnen ausiiben
konnte, ohne das die Oberkiefertotal prothese dorsal kippte Abbildung 9.

Abbildung 9: Gnathometer, platziert im Frontzahnbereich
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4.5 Auswahl der Patienten

In der Zeit von Méarz 1997 bis Dezember 1998 wurde bei insgesamt 130 Patienten
das unter den Punkten 4.6.1 und 4.6.2 beschriebenes zahnérztlich-geriatrische
Assessment durchgefihrt. Die Patienten waren nicht selektiert.

120 der insgesamt 130 untersuchten Patienten befanden sich in stationdrer bzw.
teilstationarer geriatrischer Behandlung des Bonifatius Hospitals in Lingen/Ems.

Die Fachabteilung Geriatrie besteht aus drei Stationen:

- Akutgeriatrie
- Station fur geriatrische Rehabilitation
- Tagesklinik

Das Besondere an der geriatrischen Abteilung ist ihre Integrierung in en
Akutkrankenhaus, in dem ale diagnostischen und therapeutischen Mittel genutzt
werden konnen. Altere Patienten konnen somit fachiibergreifend medizinisch
versorgt werden. Andererseits werden Patienten in der geriatrischen Abtellung
rehabilitiert, vorwiegend nach chirurgisch-orthopédischen Eingriffen, aber auch nach
akuten Herzerkrankungen und Schlaganfall (81).

Die restlichen 10 untersuchten Patienten waren im Rahmen der habjahrlichen
Recall- Untersuchung ihres Zahnersatzes in der Zahnklinik Giessen erschienen. Sie

wurden willkarlich ausgewahit.
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4.6 Hauptunter suchung

Die Hauptuntersuchung umfasste insgesamt 50 nichtselektierte Petienten. Von
diesen 50 untersuchten Patienten wurden 10 aus der Zahnklinik Giessen willkdrlich
ausgewdhlt, die im Rahmen der halbjdhrlichen Recall- Untersuchung erschienen
waren. Die restlichen 40 Patienten waren sowohl stationér a's auch teilstationar in
der geriatrischen Abteillung Lingen in Behandliung.

Die Studie war in drei grof3e Untersuchungsbereiche untergliedert:

- Zahnarztliche Untersuchung
- Geriatrische Untersuchung
- Durchfiihrung des Kautests

Die Aufzeichnung der Patientendaten sowie die Erhebung des zahnérztlich-
geriatrischen Befundes erfolgte in einem daflir eingerichteten Zimmer. Nur bei den
Patienten, die zu diesem Zeitpunkt nicht mobil waren, wurden die Befragung und
Untersuchungen auf ihren Stationszimmern durchgefuhrt.

Vor der eigentlichen Untersuchung wurden die Senioren nochmals ausdriicklich

darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig sei.

4.6.1 Zahnar ztliche Unter suchung

Die zahnérztliche Untersuchung setzte sich aus dem Erheben des Zahnbefundes und
der Beurteilung des Zahnersatzes zusammen.

Die Beurteilung der Qualitét des Zahnersatzes erfolgte bel alen Patienten nach den
Vorgaben der MultiZentrischen Dokumentation fir zahnérztliche Prothetik der
Polikliniken Freie Universitdt Berlin, Technische Universitdt Dresden, Albert-
Ludwig-Universitdét  Freilburg, Justus-Liebig-Universitdét Gief3en, Universitét
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Hamburg, Friedr.-Schiller-Universitdt Jena, Universitdt Leipzig, Joh.-Gutenberg-
Universitét Mainz (Anlage 4).

Die Standardiserung der Befunderhebung fand anhand dieser einheitlichen
Befundblétter statt. Diese Dokumentationsbdgen wurden in Anlehnung an das
Wirzburger Studienhandbuch des Projektes Qualitétssicherung in der Zahnmedizin —
Defintionsphase- (40) erstellt und werden zur Dokumentation der, in der
Prothetischen Abteilung des Zentrums fur Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde der
Justus-Liebig-Universitét, in Giessen angefertigte prothetischen Versorgungen im
Rahmen des halbjahrigen Recall-Programm seit 1992 eingesetzt. Hier sind einige
Kriterien aus den verschiedenen MultiZentrische Dokumentationsbdgen fir den

jewelligen Ersatz aufgefuhrt, die fur die Beurteilung des Zahnersatzes wichtig sind:

MultiZentrische  Dokumentation  Verlaufskontrolle-  allgemeine
Daten
* Anamnese

* Befund- allgemein

MultiZentrische  Dokumentation-  Partielle  Prothesen  bzw.
Totalprothesen

* Beurteilung des Zahnersatzes

* Beurtellung des Ersatzes durch den Patienten

* Beurteilung des Attachments beim partiellen Zahnersatz

* Beurteilung der Okklusion und der Kauebene bel Total prothesen
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4.6.1.1 MultiZentrische Dokumentation- Verlaufskontrolle- allgemeine Daten-

Die Verlaufskontrolle der MultiZentrischen Dokumentation umfasst die Erhebung
der Anamnese, des algemeinen Befundes sowie des 01-Befund mit dem erweiterten
Parodontal befund.

Anamnese

Am Anfang einer jeden Kontrolluntersuchung steht die Anamnese. Die adlgemeine
Anamnese befasst sich mit der Befragung der Kenntnisse des allgemeinen
Gesundheitszustandes des Patienten. Die algemeine Anamnese dient auch dazu, das
sozidle Umfeld des Patienten zu ermitteln und festzustellen, inwieweit der Patient

mit der Handhabung des momentan getragenen Zahnersatzes zurechtgekommen ist.

Befund- allgemein

Der algemeine Befund befasst sich mit der Untersuchung der Okklusion, der
vertikalen und sagittalen Kieferrelation, der Funktionstiichtigkeit der Kiefergelenke
und der oralen Strukturen der Mundhohle.

Okklusion

In diesem Bereich soll der momentane Zustand der Okklusion dargestellt werden.
Suprakontakte, Infraokklusion bzw. Hyperbalancen sollten bel einem noch guten und
funktionstiichtigen Zahnersatz nicht auftreten. Viemehr soll die maximae
Interkuspitation storungsfrei sein.

- otatisch: Treten bel der Uberpriifung der Okklusion Suprakontakte bzw.
Infraokklusionen auf, dann wurden diese okklusalen Interferenzen durch Shimstock-

und farbige Okklusionsfolien verifiziert.
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- dynamisch: Bei der dynamischen Okklusion wurde zwischen einer anterioren
Fihrung  (,Fronteckzahnfihrung®), ener Gruppenfuhrung bis in den

Molarenbereich und einer reinen Molarenfiihrung unterschieden.

Kieferrelation — vertikal

Die Bestimmung der vertikalen Kieferrelation erfolgt durch die Differenzmessung
(zwischen Nasde und Gnathion) der Bif3hdhe zur Ruheschwebelage. Gemessen
wurde mit einer Schieblehre. Dabei entspricht die Ruheschwebe dem Abstand der
Punkte bel lockerem Lippenschiu® bel aufrechter Hatung und Ruhetonus der
Muskulatur. Die Okklusion entspricht dem Abstand der Punkte bel
Zahnreihenschlul3. Im eugnathen Gebil3 wird im Mittel eine Differenz von zwei bis
vier Millimetern gefunden (36, 12). Es werden mehrere Messungen gemacht, diese
gemittelt, um den gemessenen Wert zu verifizieren.

Kieferrelation — saqittal

Bei der Bestimmung der sagittalen Kieferrelation soll der Patient unter Fihrung des
Untersuchers locker bis zum ersten Kontakt im Seitenzahnbereich schlief3en.
Anschlief3end soll der Patient ohne Flhrung bis zur maximalen Interkuspitation
schlief3en. Ein ggf. zu beobachtendes Gleiten soll in bekannter Weise auf jeder Seite
durch Messung zwischen in Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK) auf den
Pramolaren angebrachten Markierungen erfolgen. Die Abweichungen werden jeweils

nur in ganze Millimeterwerte eingetragen.
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Funktionell

Die Mobilitét des Unterkiefers wird bei der funktionellen Untersuchung erhoben.

Die maximae Mundoffnung [ Summe aus der Schneidekantendistanz (SKD) und dem

vertikalen Uberbi] und die horizontale Beweglichkeit fir Protrutions- und

L aterotrutionsbewegungen werden hier ermittelt.

SKD: Die Schneidekantendistanz wird mit Hilfe einer Schieblehre zwischen den
oberen und unteren mittleren Schneidezdhnen bel maximaer Mundoffnung
bestimmt. Zu der gefundenen SKD wird der Wert des vertikalen Uberbisses
addiert.

Protrutions- und Laterotrutionsbewegung: Die Bestimmung der horizontalen
Beweglichkeit fir Laterotrutions- und Protrutionsbewegungen wird ebenfalls mit
Hilfe der Schieblehre durchgefthrt. Hierzu wird bei der Laterotrutionsbewegung
der Abstand zwischen der Oberkiefermittellinie und seiner Ubertragungdlinie auf
die Schneidezdhne des Unterkiefers gemessen. Der Messwert fur die
Protrutionsbewegung besteht aus dem sagittalen Abstand zwischen oberen und
unteren Schneidezahnen in der maximalen Protrutionsstellung und dem sagittalen
Uberbiss (,Overjet*). Es wird die Vorschubkapazitdt des Unterkiefers in
Millimetern (ganze Zahlen) angegeben.

4.6.1.2 MultiZentrische Dokumentation- Tell- bzw. Totalprothesen

Die Untersuchung des alten Zahnersatzes und das Urteil des Peatienten dartiber geben

wertvolle Hinweise fir die Beurteilung des Kauvermégens. Dartiber hinaus erhalt

man nicht nur unter Berlicksichtigung des Alters des Zahnersatzes Hinwelse auf die
individuelle Reaktionsweise des betroffenen Restgebisses auf die bisherige

Versorgung, sondern auch einen Anhaltspunkt, wie gut der Patient an seinen

Zahnersatz adaptiert ist.
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Beurteilung des Zahner satzes

Die efalten Kriterien fur die Beurteilung der Qualitdt einer Teil- bzw. von
Totalprothesen werden in 2 Kategorien eingeteilt: nicht korrekturbedurftig und
korrekturbedirftig. Die vier Spaten des Beurteilungsbogens entsprechen
Abstufungen in der Beurteillung des vorhandenen Zahnersatzes. Spalte 1 (Score 1)
sollte angekreuzt werden, wenn die Prothese das Merkmal ,korrekt® bel dem
untersuchten Kriterium verdiente, Spalte 2 (Score 2) wenn die Prothese trotz
geringen Abweichungen vom |dealzustand ohne Korrektur akzeptabel war. Spalte 3
(Score 3) beinhaltete , korrekturbediirftig®, wobel der Ersatz korrigiert werden sollte
und Spalte 4 (Score 4) ,korrekturbedirftig“, wobei der Ersatz sofort korrigiert
werden mufdte. Das Kriterium fur das Gesamturteil eines Zahnersatzes wurde durch
die jeweils schlechteste Wertung bestimmt, das heil3t eine Arbeit war insgesamt
.korrekturbedurftig®, sobald en Kriterium dieses Merkmal aufweist. Die
Unterscheidung zwischen Score 3 und Score 4 war abhangig von der Bewertung des
allgemeinen Befundes. Dabei nahm die Bewertung der vertikalen Kieferrelation eine
wichtige Stellung ein. Ist die Interkuspitaion hoher bzw. tiefer (< 4mm) als die
Ruheschwebelage, sollte der Zahnersatz sofort korrigiert werden. Die Methodik der
Befunderhebung in Anlehnung an das Wirzburger Studiumhandbuch war im
Wesentlichen die folgende (36, 51, 85)

Ausdehnung Ober kiefer

Kriterien: Beurteilt wurden die Umfassung der Tubera, dorsal die Bedeckung der A-
Linie (Ende des kntchern unterstiitzten Gaumens) bzw. der A-Zone (Zone hoherer
Schleimhautresilienz, an die sich dorsa die A-Linie anschlief) und das
Vorhandensein einer dorsalen Randerhdhung. bel Totalprothesen.. Bel partiellem
Zahnersatz wurde die Dimensionierung der Séttd mit  korrekt bzw.

LSunterextendiert” oder ,, Uberextendiert bewertet.
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Methode: Kontrolle der Umfassung der Tubera bzw. der Dimensionierung der Sétteln
bel Teilprothesen visuell mit einem Mundspiegel; Kontrolle der Bedeckung der A-
Linie durch Anfarben des Prothesenendes mit enem ungiftigen Kopierstift und
Ubertragen auf die Gaumenschleimhaut; Anlauten des Vokals ,A“ (das Velum hebt
sich); Nasenblaseffekt (das Velum senkt sich); Tasten der Resilienz der A-Zone mit
einem Kugelstopfer und Vergleich mit der Lage der Foveae palatinae.

Ausdehnung Unterkiefer

Kriterien: Beurteilt wurden die Bedeckung der Trigona retromolaria und im hinteren
Sublingualraum die Ubertragung der Crista mylohyoidea um circa ein bis zwel
Milimeter. Der vordere Sublingual raum sollte befundgerecht ausgefullt sein.

Methode: Visuelle Kontrolle mit einem Mundspiegel; Ertasten der Crista nach
leichtem Anheben der Prothese.

Funktionsrand

Kriterien: Der Prothesenrand sollte aktiv durch funktionelle Bewegungen ausgeformt
sein.

Methode: Visuelle Kontrolle durch Abziehen der Weichtelle ; durch Auftragen eines
mittelflieRenden thixotropen, strukturviskésen Silikons auf den Prothesenrand und
anschlieffende funktionelle Bewegungen des Patienten. An unterextendierten Stellen

ist der Rand frei vom Abformmaterial.

Kongruenz

Kriterien: Genaue Ubereinstimmung zwischen Prothesenbasis und Prothesenl ager
Methode: Vorwiegend klinische Beurtellung (Prothesenhalt, Zugfestigkeit,
schaukelfreier Sitz, Druckstellen), ggf. Kongruenzabformung mit dinnflief3endem
Silikon bei zentrierter Prothese.
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Beurteillung des Zahner satzes durch den Patienten

Bel der Beurtelung des Zahnersatzes durch den Patienten kam es darauf an,
inwiefern der Patient mit der vorhandenen prothetischen Versorgung zurecht kommt.
Das Urtell des Patienten dartiber gaben uns wertvolle Hinweise fur die Prognose und
Funktionstiichtigkeit der Prothese (75). Hierbei erfolgte eine Bewertung des Haltes,
der Kau- und Sprachfunktion anhand einer Bewertungsskala von eins bis zehn (1=
sehr zufrieden bzw. sehr gut; 10= absolut unzufrieden bzw. unmoglich). Folgende
Fragen wurden gestellt:

Wie beurteilen Sie die Prothese insgesamt?
Wieist der Halt der Prothese?

Wieist die Kaufunktion?

Wieist die Sprachfunktion?

Beurteilung des Attachments beim partiellen Zahnersatz

Ba der Untersuchung des Attachments feststzenden und herausnehmbaren
Zahnersatzes ging es vorwiegend um die Fragen de Verbindung der
herausnehmbaren Prothese mit dem Restgebil3. Jedes einzelne Attachment wurde auf

Pal3genauigkeit, Retention und Karies bzw. Verfarbung bewertet.

Pal3genauigkeit: Der Punkt Pal3genauigkeit bezieht sich auf die Pal3genauigkeit
zwischen Patrize und Matrize des einzelnen Attachments, die nach folgenden
Gesichtspunkten bewertet wurden:

1 => exakt passend

2 => minimale Ungenauigkeiten

3 =>soll korrigiert werden

4 => muss korrigiert werden

39



Retention: Die Retentionskraft jedes einzelnen Attachments wurde hier erfal’t. Die
Beurteilung erfolgte rein subjektiv durch den Behandler anhand der

Bewertungskriterien zu hoch, zu gering oder akzeptabdl.

Beurtellung der Okklusion und der Kauebene bel Totalprothesen

Okklusion

Eswurde die statische und dynamische Okklusion beurteilt.

- Statische Okklusion in akzeptablen Kondylenposition

Kriterien: Zur Uberprifen der Okklussion muR man den Unterkiefer in die zentrale
Relation bringen. Der Patient darf zu diessm Zweck nicht zum ,Zubeil3en®
aufgefordert werden. Ungenauigkeiten in der Okklusion dirfen dabei nicht offenbar
werden. Infraokkluson wurden durch die Muskulatur Uberwunden oder durch
Abheben der Prothese dem Augen entzogen. Das gleiche geschient auch bei
Frihkontakten. Der Patient sollte vielmehr nur seine Zahnreihe abtasten. Beim ersten
Zahnkontakt darf kein Druck mehr ausgelibt werden. Treten in der letzten Phase des
Mundschlusses an dlen Zahnen gleichméllige Kontakte auf, so liegt eine gesicherte
bzw. stérungsfreie Interkuspitation der Okklusion vor (43).

Methode: Klinische Beurteilung mittels durch den Untersucher geflhrter

Handbissnahme.

- Dynamische Okklusion

Kriterien: Die gewlnschte dynamische Okklusion einer regelrecht angefertigten
Totalprothese ist das Vorliegen diagonaler und sagittaler Aquilibrierung des

Ersatzes wahrend der Funktion. Man spricht von , sagittaler Aquilibrierung”, wenn
bei der Protrutions- oder Retrutionsbewegung im Molarenbereich Kontakte erhalten
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bleiben, die die stark nach horizontal-ventral gerichteten Kréften, welche oft zum
Abkippen der Prothese fulhren, entgegenwirken. Eine , diagonale Aquilibrierung®, die
ebenfalls angestrebt wird, liegt vor, wenn bei der Lateral- oder Arbeitsbewegung
Balancekontakte zustande kommen (43).

Methode: Klinische Beurteilung

Kauebene

Kriterien: Die Kauebene (Ebene durch den Inzisal punkt und die distobukkalen
Hocker der zweiten unteren Molaren rechts und links) sollte parallel zur
Camperschen Ebene und zur Bipupillarlinie liegen und auf das obere Drittel der
Trigona retromolaria aud aufen.

Methode: Visuelle Beurteilung intra- und extraoral
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4.6.2 Geriatrische Untersuchung

Fur die geriatrische Untersuchung wurde das Mini Nutritional Assessment { MNA
(25)} eingesetzt, bei dem es sich um ein international validiertes Verfahren zur
Einschdtzung des Erndhrungszustandes handelt, welches in der Geriatrie
routinemaldig Anwendung findet (81). Im Rahmen des Mini-Nutritional-Assessment
wird der anthropometrische Parameter, der sich aus dem Body-Mass-Index
[(Korpergewicht / (KorpergroRe)?], Oberarm- (OAU in cm) und Wadenumfang (WU
in cm) sowie die Angabe Uber Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
zusammensetzt, ermittelt. Dem Patienten  wurden Fragen zu Allgemeinzustand,
Wohnsituation, Medikamentenkosum, akuten Krankheiten, Stref3 und Mobilitét
gestellt. Des weiterem wurden die Erndhrungsgewohnheiten des Patienten durch die
Befragung der Anzahl der Mahlzeiten, der Lebensmittelauswvahl, des Appetits, der
Flussigkeitsaufnahme, des Essens mit oder ohne Hilfe erfragt. Schliefdich soll der
Patienten seinen Erndhrungs- und Gesundheitszustand im Vergleich zu gleichatrigen
Personen selbst einschétzen. Insgesamt konnten 30 Punkte maxima erreicht werden.
24 und mehr Punkte charakterisierten einen zufriedenstellenden Erndhrungszustand.
Das Risko ener Untererndhrung bestand bel 17 bis 235 Punkten. Bel ener
Punktzahl kleiner as 17 Punkten ist der Ernéhrungszustand schlecht.

4.6.3 Dur chftihrung des Kautests

Zur Bestimmung der Kauleistung wurden der Patient aufgefordert, ene
standardisierte Karottenscheibe (ca. 1cm dick und 2cm in Durchmesser) mit dem
vorhandenen Zahnersatz in 45 Sekunden so fein wie moglich zu zerkleinern. Der
Testbolus durfte nicht geschluckt werden. Nach den 45 Sekunden wurde die
zerkleinerte Karottenscheibe in einer Petrischale aufgefangen, wo anschlief3end das

Ergebnis des Kautests fotografisch festgehalten wurden.
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Der Zerkleinerungsgrad des Testbolus wurde nach einer 6-stufigen-Rangskala (Abb.
1-6, im Abschnitt 3.1.4) durch visuelle Einschétzung von jeweils 20 unabhangigen
Untersuchern bewertet

4.6.4 Beurteilungskriterien des Zahner satzes und statische Auswertung

Die Klassfizieeung sowie Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes in vier
Kategorien wurde nach enem in der Zahnklinik Giessen bewahrten
Befunderhebungsbogen (Tab. 2) fur Totalersatz, partiellen Zahnersatz  und

feststzenden Zahnersatz vorgenommen.

Score Beschreibung Behandlungsnotwendigkeit
1 perfekt n/a
2 gut, akzeptabel n/a
3 sollte korrigiert werden Behandlungsbedarf wiinschenswert
4 muf3 korrigiert werden Behandlungsbedarf zwingend

Tab. 2. Rangskala zur Beurteilung von Zahnersatz

Die datistische Verarbeitung der Daten erfolgte mit dem Programm SPSS® fiir
Windows™, Version 9.0 (SPSS® fiir Windows™ Advanced statistics Manual. SPSS
INC., Chicago 1992).

Die Reliability-analysis-scale (Friedmann-F) fur die Untersucherurteile des Kautests
wurde bestimmt. Dartiber hinaus wurde die Korrelation zwischen Kaueffizienztest,
Gnathometerwert, MNA-Werten und Qualitét des Zahnersatzes mit Hilfe der
Rangkorrelation nach Spearman ermittelt und mittels Kruska-Wallis-H-Test auf
Signifikanz (Tab. 3) geprift.
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I rrtumswahr scheinlichkeit

Bedeutung

p> 0,05 nicht signifikant
p£ 0,05 sgnifikant

p£ 0,01 sehr signifikant
p£ 0,001 hochst signifikant

Tab. 3: Eintellung des Signifikanzniveaus
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Voruntersuchung
5.1.1. Alters- und Geschlechtsverteilung
Die Altersverteilung der Patienten ist aus der Abbildung 5.1.1.1 ersichtlich. Das

Durchschnittsalter betrug 75,0 Jahre. Bel 80 Patienten (29 mannlich, 51 weiblich)

wurde ein umfangreiches zahnéarztlich-geriatrisches Assessment durchgefihrt.

Anzahl

16
14
12
10

Geschlecht der Patiente
DMénnIich
Bweiblich

<60 60-65 >65-70 >70-75 >75-80 >80-85 >85-90 >90
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Abb. 5.1.1.1: Alters- und Geschlechtsverteilung der 80 Patienten
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5.1.2 Lokalisation und Art des eingegliederten Zahner satzes

Bei den 80 wuntersuchten Patienten fand sich in 82,5% der Félle in mindestens einem
Kiefer herausnehmbarer Zahnersatz. 49 Patienten waren in mindestens einem Kiefer
mit Totalersatz versorgt. Die zahnérztliche Untersuchung und der Kaufunktionstest
konnten bei 2 Patienten nicht durchgefhrt werden.

Anzahl

Ersatz im Unterkiefer
ZIKeine Beurteilung maglich
BKein Zahnersatz
C3Kronen/Briicken
B Partielle Prothese
) Totalptothese

0 X . _Kein Zahnersatz Partielle Prothese
Keine Beurteilung méglich Kronen/Briicken Totalprothese

Zahnersatzversorgung im Oberkiefer

Abb. 5.1.2: Versorgungszustand Ober- und Unterkiefer

5.1.3 Alter des Zahnersatzes
Das Alter des Zahnersatzes betrug oftmals 5 Jahre und mehr (83,8%), teilweise

fanden sich 20 Jahre alte Totalprothesen (27,5%). Die Verteilungsspitze (37,5%) der
Tragedauer liegt in der Gruppe ,,bis zu 20 Jahre und alter* (Abbildung 5.1.3).
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Keine Angaben bis zu 2 Jahren Bis zu 10 Jahren

Tragedauer

Abb. 5.1.3: Alter desvorhandenen Zahner satzes

5.1.4 Der letzte Zahnar ztbesuch

Bel der Befragung der Patienten, wann sie das letzte Ma den Zahnarzt aufgesucht
hatten, war die Antwort ,,vor mehr als 5 Jahren* keine Seltenheit (18,75%). Der
grofte Teil der Befragten, die innerhalb des letzten halben Jahres (32,5%) ihren
Zahnarzt konsultiert hatten, waren auf Grund von Beschwerden in der Praxis. 32,5%
der Patienten gaben an, dass sie seit mehr as 2 Jahren nicht mehr beim Zahnarzt
waren. Welitere 18 (35%) Patienten waren vor 1 bis 2 Jahren das letzte Mal bel ihrem
Hauszahnarzt. Die genauere Verteilung kann aus der Abbildung 5.1.4 entnommen

werden.
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bis zu 1 Jahren bis zu 5 Jahren
Bis zu 1/2 Jahr bis zu 2 Jahren Mehr als 5 Jahre

Zeitintervall

Abb. 5.1.4: Der letzte Zahnar ztbesuch

5.1.5 Aufklarung Gber die Notwendigkeit einer regelméafigen zahnar ztlichen

Nachunter suchung des Zahner satzes

Von den 80 untersuchten Patienten gaben lediglich 35% an, dass sie die regelmaliige

zahnérztliche Nachuntersuchung fir eine sinnvolle Malinahme zur Erhatung der
Funktionstlichtigkeit ihres Zahnersatzes halten (Abbildung 5.1.5).
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Anzahl

Antwort

Abb. 5.1.5: Aufklarung Uber die Notwendigkeit einer regelmafdigen Nach-
untersuchung des Zahner satzes

5.1.6 Beurteilung des prothetischen Ver sorgungszustandes der Probanden

80,3% (n= 55) der herausnehmbaren, prothetischen Versorgungen waren nach der
Beurteilung mittels der MultiZentrischen Dokumentation korrekturbedirftig. Von
diesen bendtigten 50,9% (n=27) dringend eine Korrektur. Von den 20 Patienten,
deren prothetischer Zahnersatz mit ,,gut” bewertet wurde, waren 7 in beiden Kiefern
festsitzend versorgt.

In 7 Fallen war eine Beurteilung nicht moglich, da die Patienten nicht prothetisch
versorgt waren (n= 5) bzw. eine zahnérztliche Untersuchung (n= 2) verneinten. In
der Abbildung 5.1.6 sind die Bewertungskriterien der zahnérztlichen Beurteilung des
Zahnersatzes genau dargestellt.
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Abb. 5.1.6: Beurtellung der Qualitat des vorhandenen Zahner satzes

5.1.7 Ergebnisse der geriatrischen Untersuchung

Die geriatrische Untersuchung umfasste unter anderem das Mini  Nutrition
Assessment (MNA) nach Guigoz und Velas (25). Der Mittelwert des MNA lag bei
22,6 (Minimum 13; Maximum 30). Unter den untersuchten Patienten fanden sich 10
% (n=8) mit schlechtem Erndhrungszustand (MNA < 17). Bel 53,8% (n= 43) der
Patienten bestand ein Risko zur Untererndhrung. 36,3% (n= 29) der Patienten
wiesen einen zufriedenstellenden Erndhrungszustand auf (Abbildung 5.1.7).
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Abb. 5.1.7: Mini-Nutritional-Assessment
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5.2 Ergebnisse der Hauptuntersuchung

5.2.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 72,5 Jahre. Die genaue Alters- und
Geschlechtsverteilung ergibt sich aus der Abbildung 5.2.1. Die Patienten waren
hinsichtlich des Geschlechts wie folgt verteilt: 16 Manner (32%) und 34 Frauen

(68%) (Tab. 5.2.2).

Anzahl

Geschlecht der Patienten
B Mannlich
B\veiblich

O P N W~ 01 O N

<60 60-65 >65-70 >70-75 >75-80 >80-85 >85-90 >90
Altersverteilung

Abbildung 5.2.1: Alters- und Geschlechtsverteilung der 50 Patienten
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Geschlecht

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  Méannlich 16 32,0 32,0 32,0
Weiblich 34 68,0 68,0 100,0
Gesamt 50 100,0 100,0

Tabelle5.2.2: Geschlechtsverteilung

5.2.2 Lokalisation und Art des eingegliederten Zahner satzes

Insgesamt waren 38 Patienten (76%)

im Unterkiefer mit herausnehmbarem

Zahnersatz versorgt. Festsitzende Versorgung in Formen von Kronen und Bricken
fand man in 8 Falen (Abbildung 5.2.2.1). Unter den 8 Patienten, die im Unterkiefer
keinen Zahnersatz hatten, waren zwel Patienten dabel, die im Seitenzahnbereich

nicht ausreichend bezahnt waren, um ene ausreichende Kaufunktion zu
gewéahrleisten.
Kronen/Briicken
4

Kein Zahnersatz
8

Partielle Prothesen
18

Totalprothesen
20

Abbildung 5.2.2.1: Zahnarztlicher Versorgungszustand im Unter kiefer
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Der grofdte Teil (84%) der zahnéarztlichen Versorgung im Oberkiefer war
herausnehmbar. Die genaue Verteillung kann aus der Abbildung 5.2.2.2 enthommen

werden.

Partielle Prothesen
10

Kronen/Briicken
8

20,0%

Totalprothesen
32

Abbildung 5.2.2.2: Zahnarztlicher Versorgungszustand im Oberkiefer

Um en Gesamtbild der zahnarztlich-prothetischen Versorgung der Patienten zu
bekommen, wurde die Versorgungssituation im Oberkiefer der des Unterkiefers
gegenuiber gestellt. Bei den 50 untersuchten Patienten fand sich in 88% der Féle in
mindestens einem Kiefer herausnehmbarer Zahnersatz. 12 % der Patienten waren
ausschliefdich festsitzend versorgt (Abbildung 5.2.2.3). 60% der Patienten waren in
mindestens einem Kiefer mit Totalersatz versorgt. Vergleicht man die Befunde des
Oberkiefers mit denen des Unterkiefers, fallt auf, dass der Anteil von Patienten mit
Zahnersatz, i.B. mit totalem Ersatz, im Oberkiefer weitaus hoher ist. Das bestétigt
den Sachverhalt, dass die Zdhne im Unterkiefer 1anger verbleiben alsim Oberkiefer.
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B\ ein zahnersatz
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Kronen/Briucken Partielle Prothesen  Totalprothesen
Zahnersatzversorgung im Oberkiefer

Abbildung 5.2.2.3: Versorgungszustand Ober- und Unterkiefer

5.2.3 Ergebnisse der allgemeinen Befragung

5.2.3.1 Der letzte Zahnar ztbesuch

Der letzte Zahnarztbesuch lag bei 52 % (N= 26) der Patienten bereits mehr as ein
Jahr zuriick. Von diesen waren 61 % (N= 16) tUber 5 Jahre nicht mehr bei ihrem
Hauszahnarzt zur Nachkontrolle. Der letzte Zahnarztbesuch der restlichen 24 (48%)
Patienten lag bis zu einem Jahr zurlick (Abbildung 5.2.3.1). Von den 23 Patienten,
die im letzten halben Jahr den Zahnarzt aufsuchten, waren die 10 Patienten, die zum

Recall in der Zahnklinik erschienen waren, wiederzufinden.
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Abbildung 5.2.3.1: Aufklarung Uber die Notwendigkeit der Nachkontrolle—
letzter Zahnar ztbesuch

5.2.3.2 Aufklérung Uber die Notwendigkeit der Nachkontrolle des Zahner satzes

Lediglich 9 der 19 (38%) Patienten, die Uber die Notwendigkeit einer
Nachuntersuchung des Zahnersatzes aufgeklért waren, ssammten aus dem Hospita
Lingen/ Ems (Abbildung 5.2.3.1). Die anderen 10 Patienten waren aus dem Recall-
Programm der Zahnklinik Giessen. Von diesen 19 Patienten hatten 18 in dem letzten
Jahr einen Zahnarzt aufgesucht (Abbildung 5.2.3.2a). Der Prozentsatz der Patienten,
die nicht aufgeklart waren, betrug 62% (N= 31). Unter diesen waren 25 Patienten bis
zu 2 Jahren nicht mehr beim Zahnarzt. Bei der Gegenuberstellung mit dem Alter des
Zahnersatzes lasst sich feststellen, dass 68% der Befragten, die nicht Ctber die
Notwendigkeit einer regelmélligen Nachsorge des Zahnersatzes aufgeklart waren,
sich in der Gruppe wiederfinden, in der der Zahnersatz bis zu 20 Jahren oder &lter
war. Die genaue Verteilung kann aus der Abbildung 5.2.3.2b entnommen werden.

56



20

Anzahl

Aufklarung des Patienten
=,

a
DNpin

>5Jahre <=5Jahre <=2Jahre <=1Jahr <=1/2Jahr
Letzter.Zahnarzthesuch

Abbildung 5.2.3.2a: Letzter Zahnar ztbesuch — Aufklarung Giber Notwendigkeit

der Nachkontrolle des Zahner satzes
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Antwort
M Ja
ZINein
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Alter des Zahnersatzes

Abbildung 5.2.3.2b. : Alter des Zahner satzes— Aufklarung tiber Notwendigkeit

einer Nachsor ge des Zahner satzes
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5.2.3.3 Einschatzung der Patienten beztiglich ihres Kauver mégens und Zur echt-
kommen mit dem vorhandenen Zahner satzes

Von den 42 (84%) Patienten, die mit ihrem Zahnersatz gut zurecht kamen, sagten 37
(88%) Patienten, dass sie auch ein gutes Kauvermdgen hétten (Abbildung 5.2.3.3b).
Schlechtes bzw. mangelhaftes Kauvermdgen lag bel zwei Patienten vor. Diese
Patienten gaben an, dass de mit dem momentan vorhandenen Zahnersatz nicht

zufrieden waren. Die Vertellung der anderen Aussagen kann aus der Abbildung

5.2.3.3a entnommen werden.
Anzahl Anzahl
9, cchikommen mit dem vorhandenen Zahnersat B ein1ng der Patienten fher seinen Ka E[mu-gEL
50 40
40
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A - J
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befriediaend schlecht befriediaend schlecht

Abbildung 5.2.3.3a: Zurechtkommen mit dem vorhandenen Zahner satzes—
Meinung der Patienten Uber seinen Kauver mégen
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Abbildung 5.2.3.3b: Kauvermdgen und Zurechtkommen mit dem vor handenen

Zahnersatz im Vergleich

5.2.4 Ergebnisse der geriatrischen Untersuchung — Daten des M NA

5.2.4.1 Anthropometrische Parameter
Der anthropometrische Parameter setzte sich aus 4 folgenden Werten zusammen:

K érpermassenindex (Body Mass Index, BMI in kg/n
Oberarmumfang (OAU in cm)
Wadenumfang (WU in cm)

Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
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K&r per masseni ndex

Von 50 Patienten wiesen 78% (N= 39) von ihnen einen BMI-Wert grofer gleich 23
auf. 14% (N= 7) der Patienten waren in der Gruppe 21£BMI<23. Lediglich 4
Patienten (8%) lagen in der Gruppe 19£BMI<21 (Abbildung 5.2.4.1a).

Oberarmumfang

44 Patienten zeigten einen Oberarmumfang grof3er as 22 cm. 4 Patienten hatten
einen Umfang, welcher im Intervall 21£0AL<21 lag. Nur zwel Patienten besallen
einen Oberarmumfang kleiner als 21 cm (Abbildung 5.2.4.13a).

Wadenumfang

Der grofde Anteil der Patienten (N= 42) hatte einen Wadenumfang grof3er gleich
3lcm. Der Wadenumfang bei 8 Patienten war kleiner as 31 cm (Abbildung
5.2.4.1b).

Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten

Insgesamt 21 Patienten (42%) gaben an, dal} sie seit ihrem Krankenhausaufenthalt
bereits mehr als 3 kg an Gewicht verloren hétten. 17 (34%) Patienten konnten ihr
Gewicht trotz des Krankenhausaufenthaltes halten. Einen Gewichtsverlust zwischen
1 bis 3 kg hatten 7 (14%) Patienten. 5 Patienten konnten dartiber keine Angaben
machen (Abbildung 5.2.4.1b).
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Abbildung 5.2.4.1b: Gewichtsverlust — Wadenumfang
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5.2.4.2 Allgemeinzustand

Um den Allgemeinzustand der Patienten festzustellen, wurden folgende Parameter
erhoben:
Wohnsituation
Medikamentenkonsum
Akute Krankheit oder psychischer Stref3
Mobilitat/Beweglichkeit
Psychische Situation

Hautprobleme

Wohnsituation

Es wurde erfragt, ob der Patient zu Hause unabhangig, d.h. ohne Hilfe einer anderen
Person, zurechtkommt. Von den 50 Patienten, die befragt wurden, lebten 72%
(N=36) unabhéngig zu Hause. Von diesen Patienten nahmen die Hafte mehr as 3
Medikamente zu sich (Abbildung 5.2.4.2a). Die restlichen 14 Patienten lebten zwar
zu Hause, dlerdings be ihren Kindern oder hatten einen Pflegekraft. 3 von ihnen
hatten eilnen M edikamentenkonsum grof3er als 3 pro Tag

Medikamentenkonsum

Den Patienten wurden die Frage gestellt, ob sie am Tag mehr as 3 Medikamente zu
sich nehmen. 29 (58%) Patienten beantworteten die Frage mit Ja. Die anderen 21
(42%) Peatienten muldten weniger als 3 bzw. keine Medikamente zu

sich nehmen (Abbildung 5.2.4.23).

Akute Krankheit oder psychischer Stress
Bel dieser Frage sollte in Erfahrung gebracht werden, ob die Patienten wahrend der
letzten 3 Monate vor ihrem Krankenhausaufenthalt unter psychischem Stress standen

oder akut erkrankt waren. 30 Patienten antworteten mit Ja. 9 von ihnen litten unter
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leichter und lediglich ein Patient unter schwerer Depression bzw. Demenz. Von den
restlichen 20 Patienten hatte nur ein Patient schwere Depression (Abbildung
5.2.4.2b).

Hautprobleme
Die genaue Verteilung der Patienten 183 sich aus der Abbildung 5.2.4.2c entnehmen.

Mobilitat/Beweglichkeit

74% (N= 37) der befragten Patienten konnten ihre Wohnungen verlassen (Score 3).
12% (N= 6) der Patienten verlief3en ihre Wohnungen nicht ohne Hilfe, waren jedoch
in ihren Wohnungen mobil (Score 2). Eine geringe Mobilitét (vom Bett zum Stuhl)

lag bel den restlichen 14 % (N= 7) der Patienten vor (Score 1; Abbildung 5.2.4.2¢).

Anzahl

Medikamentenkonsunm

.3 Medikamente/Tag
H<3 Medikamente/Tag

Braucht Pflegekraft Wohnt unabhangig

Wohnsituation

Abbildung 5.2.4.2a: Wohnsituation — M edikationskonsum
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5.2.4.3 Ernahrungsgewohnheiten

Alle Patienten gaben an, t&glich 3 Hauptmahlzeiten zu sich zu nehmen. Bel der

Befragung nach der L ebensmittelauswahl wurden folgende Fragen gestellt:

Mindestens einmal pro Tag Milchprodukte ?
Mindestens ein- bis zweimal pro Woche Hulsenfriichte oder Eier ?
Jeden Tag Fleisch, Fisch oder Geflugel ?

Aus der Abbildung 5.2.4.3a kann die genaue Verteilung der Antworten entnommen
werden.
82% (N= 41) der Patienten gaben an, mindestens zweima pro Tag Obst oder

Gemuise zu essen.
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Abbildung 5.2.4.3a: L ebensmittelauswahl der Patienten- |3t der Patienten
mindestens 2mal/Tag Obst und Gemiise ?
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Desweiteren wurden den Patienten Fragen Uber ihre tégliche Flissigkeitszufuhr,
Appetit und Uber ihre Essensaufnahme (mit oder ohne Hilfe) gestellt. 26 Patienten
gaben an, mehr as 5 Glaser (pro Glas ca. 300ml) téglich zu trinken. 3-5 Gléser pro
Tag tranken 21 Patienten. 3 von ihnen tranken weniger als 3 Gléaser pro Tag
(Abbildung 5.2.4.3b). Der Appetit war bei insgesamt 38 (76%) Patienten normal. 22
von ihnen (57%) hatten einen zufriedenstellenden Erndhrungszustand (Score 1;
Abbildung 5.2.4.3c). Leichte Anorexie lag bei 7 Patienten vor, wobei 5 von ihnen
sich im Risikobereich fur Untererndhrung (Score 2) lagen. 5 Patienten litten unter
schwerer Anorexie. 3 Patienten zeigten einen MNA-Index unter 17 Punkte (Score
3). Bel diesen Patienten lag ein schlechter  Erndhrungszustand vor (Abbildung
5.2.4.3d). 94% (N= 47) der Patienten bendtigten beim Essen keine Hilfe und hatten
keine Schwierigkeiten. 2 von ihnen bendtigten zwar keine Hilfe, hatten jedoch
leichte Probleme. Ein Patient war auf die Hilfe einer anderen Person beim Essen
angewiesen (Abbildung 5.2.4.3.b).

Anzahl Anzahl
@Flussigkeitsaufnahme pro Tad
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Abbildung 5.2.4.3b: Wievid trinkt der Patient pro Tag— Essensaufnahme
mit/ohne Hilfe
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Abbildung 5.2.4.3c: Hat der Patient einen ver minderten Appetit wahrend der

letzten 3 Monate?
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Abbildung 5.2.4.3d.: Appetit — MNA-Index
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5.2.4.4 Selbsteinschatzungen der Patienten

Die Patienten wurden aufgefordert ihren Ernghrungs- und Gesundheitszustand selbst
einzuschétzen. Bal der Einschétzung des Gesundheitszustandes sollten sie einen
Vergleich mit gleichatrigen Personen anstellen. Es ergaben sich folgende Antworten
(Abbildung 5.2.4.4):

Ernéhrungszustand
Insgesamt 45 (90%) Patienten schétzten sich as,,gut ernghrt” ein.
Ein Patient war sich nicht sicher. Er meinte moglicherweise doch leicht
unterernahrt bzw. mangelerndhrt zu sein.
4 Pdaienten waren der Menung unter schwerwiegender Unter-/

Mangeerndhrung zu leiden.

Gesundheitszustand
14 ( 28%) Patienten schétzten sich als ,, besser” ein.
16 ( 32%) Patienten sahen keinen Unterschied im Vergleich zu
Gleichaltrigen.
12 ( 24%) Patienten konnten keine Angaben machen.
8 ( 16%) Patienten meinten einen schlechteren Gesundheitszustand im

Vergleich mit gleichaltrigen Personen zu haben.

In der Abbildung 5.2.4.4 wurden die beiden Parameter gegeniibergesetzt. 3 Patienten,
die ihren Gesundheitszustand a's ,, schlechter” einschétzten, waren auch der Meinung,
unter schwerwiegender Unter- / Mangelernahrung zu leiden. Bel den 45 Patienten,
die ihren Erndhrungszustand als ,gut* einschétzten, lagen folgende Werte in der
Gegentberstellung mit dem Gesundheitszustand vor:

5 (10%) Patienten schétzten sich ,, schlechter” ein.

12 ( 24%) Patienten wufl3ten es nicht.

68



15 ( 30%) Patienten meinten ,,gleich gut” zu sein.

13 ( 26%) Patienten schétzten sich ,, besser” ein.

Anzahl
10 Antwort
-Schwerwiegende Unter-Mangelernéhrung
8 SWeiR es nicht oder leichte Unter-Mangelernahrung
-(‘uf ernahrt
Schlechter Weil3 es nicht Gleich gut besser

Vergleich des Patienten mit gleichaltrigen Personen

Abbildung 5.2.4.4: Vergleich des Patienten — Selbsteinschéatzung tber

Ernahrungszustand.



5.2.5 Ergebnisse der zahnér ztlichen Untersuchung

5.2.5.1 MultiZentrische Dokumentation- Verlaufskontrolle- allgemeine Daten

Anamnese

Das Patientengut représentiert vorwiegend selbststéndig zu Hause Iebende
Menschen, die medizinischer Rehabilitation nach chirurgisch-orthopéadischen
Eingriffen (35%), Schlaganfall (20%), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (9%) oder
sonstiger Erkrankungen (36%) beduirfen.

Okklussion

Die Okklusion der untersuchten Prothesen wurde in 66% (N= 33) der Féle ds
»Storungsfrei” bewertet. In 8% (N= 4) der Falle waren Suprakontakte vorhanden. Bei
22% (N= 11) der Versorgung lag eine Infraokklusion vor (Abbildung 5.2.5.18). Eine
Bestimmung der Okklusion war in 2 Féllen nicht moglich, da diese Patienten im

Unterkiefer, im Bereich der Seitenzéhne, nicht prothetisch versorgt waren.

Kieferrelation vertikal

Eine idede, vertikale Kieferrelation liegt dann vor, wenn sich bel der
Differenzmessung der Bil3hdhe zur Ruheschwebelage ein Wert ergibt, der ca.2-3 mm
tiefer als die Ruheschwebelage ist. Dieser Anteil betrug bel den untersuchten
Prothesen 62% (N=31). In 18% (N= 9) der Félle war der gemessene Wert tiefer als
2-3 mm. Es wurden Werte gemessen, die bis zu 7mm tiefer waren as die
Ruheschwebelage. Keine Differenz zwischen Bif3hohe und Ruheschwebelage lag bel
6% (N= 3) der Falle vor. Bei 5 (10%) Patienten war der gemessenen Differenzwert
hoher al's die Ruheschwebelage (Abbildung 5.2.5.1b).
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Abbildung 5.2.5.1a: Dar stellung des Okklusionskonzepts des Zahner satzes
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Abbildung 5.2.5.1b : Differenzmessung der Bil3héhe zur Ruheschwebelage

Kieferrelation sagittal
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In 88% (N=45) der untersuchten Fale wurde bei der Bestimmung der sagittalen
Kieferrelation kein Gleiten der Prothesen in die maximalen Interkuspitation
festgestellt. Ein Gleiten des Ersatzes nach links bzw. rechts lag bel insgesamt 3 (6%)
Falen vor (Abbildung 5.2.5.1c). Wie bel der sagittalen Kieferrelationsbestimmung
konnte auch hier in 2 Féllen keine Beurteilung abgegeben werden.

Anzahl
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40
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Keine Beurteilung moglich Kein Gleiten Gleiten nach rechts Gleiten nach links

MzD-Daokumentation.allaemein

Abbildung 5.2.5.1c: Okklusionsbetrachtung in der maximalen I nterkuspitation

5.2.5.2 MultiZentrische Dokumentation- T otal prothesen
Im Oberkiefer waren insgesamt 32 Patienten mit Totalprothesen versorgt. Im

Unterkiefer besal3en 20 Patienten einen Totalersaiz. Im Gesamtbild hatten 19
Patienten sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer Total prothesen.
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Prothesenausdehnung Ober ki efer/Unter kiefer

Die Ausdehnung der untersuchten Prothesen im Oberkiefer (Abbildung 5.2.5.2a)
wurde in 3 (9,4%) Féllen alsidea und in 25 (78,1%) Fallen als akzeptabel beurteilt.
Der Korrekturbedarf lag bei maximalen 12,5% (N=4).

Im Unterkiefer war die Ausdehnung der Prothesen (Abbildung 5.2.5.28) in 22% (N=
2) der Félle ideal und in 30% (N= 6) der Félle akzeptabel. Der Korrekturbedarf lag
hierbei bei 60% (N=12).
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O ideal sollte korrigiert werden . 0 ideal sollte korrigiert werden .
akzentabel muB korriaiert werden akzeotabel muft korriaiert werden

Abbildung 5.2.5.2a: Prothesenausdehnung bel Totalersatz

Funktionsrand Ober kiefer/Unterkiefer

Der Anteill der regelrecht ausgedehnten Funktionsrander lag wahrend des gesamten
Untersuchungszeitraumes im Oberkiefer bei 81,3% (N= 26) und im Unterkiefer bel
60% (N= 12) der Prothesen (Abbildung 5.2.5.2b). 18,8% (N= 6) der Fdle im
Oberkiefer und 40% (N= 8) im Unterkiefer waren behandlungsbedurftig.
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Abbildung 5.2.5.2b: Beurteilung des Funktionsrandes Ober- und Unterkiefer

Kongruenz Ober kiefer/Unter kiefer

Wie Abbildung 5.2.5.2c verdeutlicht, wurden lediglich 15,6% (N= 5) der
untersuchten Prothesen im Oberkiefer und 15% (N= 3) im Unterkiefer as , nicht
behandlungsbedurftig” eingestuft. Bel den restlichen 84,4% (N= 27) bzw. 85% (N=
17) der Félle lag ein Korrekturbedarf vor. Der Anteil der unterfltterungsbedirftigen
Prothesen betrug im Oberkiefer 81,2% (N= 22) , im Unterkiefer 64,5% (N= 11).

Technischer Zustand Oberkiefer/Unterkiefer

Der Anteil der technisch intakten Prothesen betrug im Oberkiefer 53,1% (N= 17), im
Unterkiefer 60% (N= 12). Unter den 15 (46,9%) korrekturbedirftigen Totalprothesen
im Oberkiefer besal3en 12 (80%) Abplatzungen am Kunststoff, die korrigiert werden
miden. Im Unterkiefer wurden 8 (40%) der untersuchten Prothesen als
korrekturbedlrftig eingestuft. Von ihnen hatten 4 (50%) Prothesen Abplatzungen am
Kunststoff vorzuweisen (Abbildung 5.2.5.2d).
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Abbildung 5.2.5.2c: Sitzgenauigkeit der Prothesenbasis und des Teguments

Anzahl Anzahl
Oberkiefer
! .

16 Technischer Zustan 14
14 12
12

10
10 8 Unterkiefer
8 ™ Technischer Zustand

6
6

4
4
9 2

AR
0 hervorragend Verfarbung 0 hervorragend Verfarbung
akzentahel Ahnlatzinn/Nefekte akzentahel Abnlatzina/Nefekte

Abbildung 5.25.2d: Beurtellung des technischen Zustandes der Prothese
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Satische und dynamische Okklusion

Eine Ubersicht Uber die klinische Beurteilung der statischen Okklusion gibt
Abbildung 5.25.2e. Der Anteil storungsfreier Okklusion betrug 68,8% (N= 22).
Geringe Interferenzen lagen bei 18,8% (N= 6) der Féle vor. Starke Supra- bzw.
Infrakontakte traten bel 12,4% (N= 4) der Prothesen auf.

Wie Abbildung 5.2.5.2f zeigt, waren lediglich 18,8% (N= 6) der Prothesen diagonal
oder sagittal aquilibriert. Insgesamt 65,6% (N= 21) der Prothesen waren nicht
aquilibriert. In 15,6% (N= 5) der Féllen wurde eine gestorte, dynamische Okklusion
festgestellt.

Kauebene
Bezlglich der Beurteilung der Kauebene wurde 81,3% (N= 26) der Prothesen als
akzeptabel bewertet (Abbildung 5.2.5.2¢g).
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Abbildung 5.2.5.2e: Beurteillung der statischen Okklusion
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Abbildung 5.2.5.2f: Beurteilung der dynamischen Okklusion
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Abbildung 5.2.5.2g: Beurtellung der Kauebene
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5.2.5.3 MultiZentrische Dokumentation- Partielle Prothesen

Im Oberkiefer waren 10 (20%) Patienten mit Tellprothesen versorgt. 18 (36%)
Patienten hatten eine partielle Versorgung im Unterkiefer. Von diesen Patienten
besallen insgesamt 5 (27,8%) sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer
Tellprothesen.

Retention des Attachments Ober kiefer/Unter kiefer

Die Retention des Attachments an die Restzdhne des Gebisses wurde in 70% (N=7)
der Félle im Oberkiefer und 50% (N= 9) im Unterkiefer mit gut eingeschétzt
(Abbildung 5.2.5.39). Der Antell der as zu schwach bewerteten Retention lag im
Oberkiefer bei 30% (N= 3), im Unterkiefer bei 44,4%.(N= 8).
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Abbildung 5.2.5.3a: Beurteilung der Retention des Attachmentsan das
Restgebiss
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Pal3genauigkeit des Attachments Ober kiefer/Unter kiefer

Die Palgenauigkeit des Attachments wurde bei 90% (N= 9) der untersuchten
Prothesen im Oberkiefer und 66,7% (N= 12) im Unterkiefer als akzeptabel bewertet
(Abbildung 5.2.5.3b). In 10% (N= 1) der Félle im Oberkiefer und 33,3% (N= 6) im
Unterkiefer lag eine Korrekturnotwendigkeit des Zahnersatzes vor.

Ausdehnung der Prothesen Ober kiefer/Unterkiefer

Die Ausdehnung der Prothesensdttel wurde im Oberkiefer bel 80% (N= 8), im
Unterkiefer bei 88,9% (N= 16) der untersuchten Falle als korrekt eingeschétzt
(Abbildung 5.2.5.3c). 20% (N= 2) der Tellprothesen im Oberkiefer und 11,1% (N=

2) im Unterkiefer waren unter- bzw. Uberextendiert und somit korrekturbedtrftig.

Kongruenz Oberkiefer/Unter kiefer
Der Prozentsatz der as korrekturbedirftig eingeschétzten Teilprothesen betrug im
Oberkiefer 70% (N=7) und 61,1% (N= 11) im Unterkiefer (Abbildung 5.2.5.3d).

Technischer Zustand Oberkiefer/Unter kiefer

Der technische Zustand der Prothesen war unabhéngig von der Tragezeit bei 70%
(N= 7) im Oberkiefer, 83,3% (N= 15) im Unterkiefer as akzeptabel eingestuft
worden. Die restlichen wiesen geringe Unzulanglichkeiten auf (Abbildung 5.2.6.3€).
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Abbildung 5.2.5.3b: Passgenauigkeit des Attachmentsan den Ankerzahn
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Abbildung 5.2.5.3c: Bewertung der Ausdehnung der Prothesensattel
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Abbildung 5.2.5.3e: Beurteilung des technischen Zustandes der Teilprothesen
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5.2.6. Bestimmung der Korrelation und Signifikanz der erhobenen

Daten sowie der Kaueffizienz der Patienten

5.2.6.1 Vergleich des Ernahrungszustandes mit der Beurteilung des

Zahner satzes

Bel der Erhebung des Mini Nutritiond Assessments zur Bestimmung des
Erndhrungszustandes konnte festgestellt werden, dald3 unter den 50 untersuchten
Patienten 24 (48%) einen zufriedenstellenden Erndhrungsstatus (mit einer Punktzahl
3 24 Punkte) aufwiesen. Von diesen Patienten stammten 10 aus Giessen, die im
Rahmen der Recall-Untersuchung des Zahnersatzes in der Zahnklinik erschienen
waren. Der Anteil der Patienten, die einen schlechten Erndhrungszustand (mit einer
Punktzahl < 17 Punkte) aufzeigten, betrug 10% (N= 5). 21 (42%) Patienten waren
mit ihrem Erndhrungszustand im Risikobereich fir Untererndhrung (mit einer
Punktzahl 17-23,5 Punkte; Abbildung 5.5.1, links). Der Mittelwert des
Erndhrungszustandes wurde mit 23,16 Punkte (Minimum 9; Maximum 30) bestimmt.
Die zahnarztliche Untersuchung zeigte, dal3 bel insgesamt 37 (70,4%; Score 3 und
Score 4) Patienten Mangel an der prothetischen Versorgung vorlagen (Abbildung
5.2.6.1a). Ba 20 der untersuchten Patienten war eine Behandlung winschenswert
(,sollte korrigiert werden®; Score 3), bei 17 Patienten zwingend erforderlich (,, muf3
korrigiert werden“; Score 4).

In der Abbildung 5.2.6.1b wurden die erhobenen Daten des Mini Nutritional
Assessments mit den Werten der Beurtellung des Zahnersatzes verglichen. Sie zeigt,
dal3 24 (64,9%) von diesen 37 Patienten mangelerndhrt waren (N= 5) oder sich im
Riskobereich fir Untererndhrung (N= 19) befanden. Demgegeniiber standen 11
(84,6%) von 13 Patienten mit funktionstichtigem Ersatz, die einen
zufriedenstellenden Erndhrungszustand aufwiesen.

Die Korrelationsbestimmung ergab eine mittlere (Spearmanscher

Korrelationskoeffizienz = 0,529), signifikante (p£ 0,05) Korrelation.
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5.2.6.2 Vergleich des Kautests mit der Beurteilung desvorhandenen
Zahner satzes

Be der Gegenlberstellung des Zerkleinerungsgrades und der Beurteilung des
vorhandenen Zahnersatzes (Abbildung 5.2.6.2) zeigte sich, dal3 der Anteil der
Patienten, deren Ersatz as korrekturbedirftig (N= 37; 70,4%) bewertet wurde,
hauptsachlich im Intervall zwischen Zerkleinerungsgrad mittel (Grad 3) bis nicht
moglich (Grad 6) zu finden waren (N= 27; 73,0%). Bel 13 von diesen 27 Patienten
war eine Behandlung winschenswert (Score 3), bei 14 Patienten zwingend
erforderlich (Score 4).

Es lag eine geringere (Spearmanscher Korrelationskoeffizienz = 0,443), jedoch sehr
signifikante ( p< 0,01) Korrelation vor.
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Beurteilung des Zahnersatzes

Abbildung 5.2.6.2: Beurteilung des Zahner satzes— Zerkleinerungsgrad
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5.2.6.3 Vergleich des Gnathometers mit der Beurteilung des Zahner satzes

Die gtatische Analyse des Zusammenhanges zwischen den Gnathometerwerten und
der Zahnersatzqualitét (Abbildung 5.2.6.3) zeigte, dal3 74% der 50 untersuchten
Patienten Mef3werte unter 5 hatten. Von diesen 37 Patienten gehorten 81,1% (N= 30)
in die Gruppe mit korrekturbedirftigem Zahnersatz. Bei 20 Peatienten mit
mangelhaftem Zahnersatz war eine Korrektur der Mangel winschenswert, bei 17
Patienten zwingend notwendig.

Es zeigte dch hier ene zwa insgesamt maldige (Spearmanscher
Korrelationskoeffizienz = 0,478), gleichwohl aber hoch signifikante (p< 0,01)

Korrelation der genannten Parameter.

Skalierun
> g

Beurteilung des Zahnersatzes

Abbildung 5.2.6.3: Beurteilung des Zahner satzes - Gnathometer
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5.2.6.4 Vergleich der Kaueffizienz mit dem Ernéhrungszustand der Patienten

Der Vergleich zwischen der Kaueffizienz der Patienten hinsichtlich ihrer
Erndhrungssituation wird in der Abbildung 5.2.6.4 dargestellt. Der Antell der
Patienten, deren  Kauleistung  hauptsdchlich im  Interval  zwischen
Zerkleinerungsgrad ,, mittel* (Score 3) bis ,, nicht moglich* (Score 6) bestimmt wurde,
betrug 64,0% (N= 32). 23 (71,9%) von diesen 32 Patienten waren mangelernahrt (N=
4) oder befanden sich im Risikobereich fur Untererndhrung (N= 9). Desweiteren | asst
sich aus der Steigerung der Gerade dieser Graphik erkennen, dal3 mit abnehmender
Kaueffizienz (Zunahme des Wertes der X-Achse) eine Abnahme der Punktzahl im
Mini nutrition Assessment erfolgt.

Be diesen genannten Parametern liegt eine mittlere  (Spearmanscher
Korrelationskoeffizienz = 0,616), signifikante (p< 0,05) Korrelation vor.
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Abbildung 5.2.6.4: Kaueffizienz — Ernahrungszustand der Patienten
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5.2.6.5 Vergleich der Kaueffizienz mit den Gnathometerwerten

Die Gegenlberstellung der Kauleistung und den Gnathometerwerten (Abbildung
5.2..6.5) zeigt, dal3 von den 37 (74%) der 50 untersuchten Patienten, die Mef3werte
unter 5 hatten, 26 (70,3%) eine Kauleistung besal3en, die sich hauptsichlich im
Intervall zwischen Zerkleinerungsgrad ,mittel® (Score 3) bis ,,nicht moglich* (Score
6) sich befand.

Be ener mittlere (Spearmanscher Korrelationskoeffizienz = 0,565), hoch
signifikanten (p< 0,01) Korrelation wird deutlich, da? eine Abnahme der
Kauleistung eine Veringerung der Abbeif¥kraft mit sich fuhrte. Verdeutlicht wird
dieser Sachverhalt durch die Steigung der Gerade.
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Abbildung 5.2.6.5: Kaueffizienz— Gnathometer
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5.2.6.6 Vergleich der Kaueffizienz mit dem Alter des Zahner satzes

88% (N= 44) der untersuchten Prothesen waren ,bis zu 5 Jahren at“ bzw. dlter.
Dabel betrug der Anteil der Prothesen, die , bis zu 20 Jahren bzw. dlter” waren, 52%
(N= 26). Von den 37 Patienten, die beim Kautest Ergebnisse im Intervall zwischen
Zerkleinerungsgrad ,, mittel® (Score 3) bis ,nicht mdglich® (Score 6) erzielten,
besal3en 62,2% (N= 23) Prothesen, die dlter als 10 Jahre waren (Abbildung 5.2.6.6).

Desweiteren liegt eine geringe (Spearmanscher Korrelationskoeffizienz = 0,248),

nicht signifikante (p< 0,01) Korrelation vor.

Index

Kaueffizienz

Abbildung 5.2.6.6: Kaueffizienz— Alter des Zahner satzes
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5.2.6.7 Vergleich der Beurteillung des Ersatzes mit den Kombinationswerten aus
Gnathometer, Kaueffizienz und Alter des Zahner satzes

Bel gleichzeitiger Berlicksichtigung von Kaueffizienz, Gnathometermef3werten und
dem Alter des Ersatzes (Abbildung 5.2.6.7) ergab sich eine zur Qualitdt der
Versorgung mittlere Korrelation (Spearmanscher Korrelationskoeffizienz = 0,663).
Desweiteren bestand ein hoch signifikanter Zusammenhang 2zwischen der
Kaueffizienz, der Qualitét des Zahnersatzes und des Erndhrungszustandes (Kruskal-
Wallis-H-Test; p< 0,001).

Kaueffizienz

Beurteilung des Zahnersatzes

Abbildung 5.2.6.7: Beurteillung des Er satzes — K ombinationswerte aus Gnatho-

meter, Kaueffizienz, Alter des Zahner satzes
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6 Diskussion

In der Diskussion wird zunéachst unter dem Punkt 6.1 der momentane Stellenwert der
Zahnheilkunde in der Geriatrie genau durchleuchtet. Desweiteren werden die
Ergebnisse der eigenen Untersuchung mit anderen Studien in dem Abschnitt 6.2
verglichen, sowie die daraus resultierenden Konsequenzen in dem Abschnitt 6.3
gezogen und diskutiert.

6.1 Zum gegenwartigen Stellenwert der Zahnheilkundein der
Geriatrie

Die neuere Literatur zeigt (82, 81, 65, 59), dass es sowohl in der Zahnmedizin als
auch verstérkt in der Medizin zu einem Umdenkprozess im Bezug auf den Umgang
mit aten, kranken Menschen gekommen ist. Die Zahnheilkunde gewinnt fir die
klinische Geriatrie immer mehr an Bedeutung (22, 78, 64).

Pflegebedirftigkeit wird nicht mehr langer as unveranderbarer Zustand in der
Endphase des Lebens betrachtet. Man geht davon aus, dass Pflegebedirftigkeit
grundsitzlich verbesserbar ist. Aus dieser Uberzeugung, aber auch aus ethischen
Grinden erhebt die moderne Geriatrie zunehmend enen praventiven und
rehabilitativen Anspruch. Ziel ist es nicht nur, dem aten Menschen ein moglichst
selbststandiges Leben, unabhangig von seiner Behinderung, sondern auch en
sel bstbestimmites L eben wieder zu ermdglichen.

In der Klinischen Geriatrie stellen Fehl- und Mangelerndhrung bei dlteren Patienten
ein wichtiges Problem dar. Sowohl Krankheiten as auch notwendige
Pharmakotherapie kdnnen zu Appetitlosigkeit fuhren (78, 77, 81, 59). Aus anderen
Untersuchungen ist weiterhin bekannt, dass die zahnérztlich-prothetische Versorgung
dieser Patienten oft erhebliche Defizite aufweist (67, 79). Dieser deutliche

Zusammenhang zwischen insuffizientem Zahnersatz und defizitarer Erndhrung, der
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bisher bei der Therapie zahlreicher geriatrischer Patienten zu wenig beachtet wurde,
ist in der Medizin bekannt. Eine weitere Wechselbeziehung von mangelnder
Kaufdhigkeit und gastro-intestinalen Symptomen bei hospitalisierten  Senioren
gewinnt im Bereich der klinischen Geriatrie immer mehr an Aktualitét (64, 61, 4, 9).
Dem zahnérztlich nicht préformierten Geriater fehlt ein valides Hilfsmittel bzw. ein
Screeningverfahren, welches ihm ermoglicht, Rickschliisse auf die Qualitdt eines
vorhandenen Zahnersatzes zu Ziehen und ene zahnérztliche
Behandlungsnotwendigkeit zu erkennen. Unter diesem Aspekt war es das Zid der
Untersuchung enen Kaufunktionstest zu entwickeln, der dem praktizierenden
Geriater as Hilfsmittel dienen kann, digenigen Patienten zu identifizieren, deren
Erndhrungsdefizite durch einen inaddguaten Gebisszustand (mit-)verursacht werden,

und die daher einer zahnarztlichen Behandlung zugefthrt werden sollten.

6.2 Eigene Unter suchung

6.2.1 Unter suchte Patienten und Prothesen im Vergleich mit anderen
Studien

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen - wie bereits andere Untersuchungen (28, 68, 26,
17, 83, 48) zuvor -, dass en hoher zahnmedizinischer Behandlungsbedarf im Alter
besteht. Die Ergebnisse sind alerdings nicht mit Studien aus Alten- und
Pflegeheimen vergleichbar. Das Patientengut représentiert den Gebisszustand
vorwiegend selbststéndig zu Hause lebender Menschen dieser Altersgruppe, die
durch eine  akute  Erkrankung medi zinischer Rehabilitation nach
chirurgischorthopédischen Eingriffen (35%), Schlaganfall (20%), Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (9%), sonstige Erkrankungen (36%) bedirfen. Da die Patienten vor
ihrer akuten Erkrankung fast ausnahmglos zu Hause selbststéndig alein oder in der
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Familie lebten, sind Rickschlisse auf den Gebisszustand von Menschen
entsprechender Altersgruppen, die zu Hause |eben, durchaus zuléssig.

6.2.2 Studientyp

Medizin und Zahnmedizin sind Erfahrungswissenschaften und bedienen sich
naturwissenschaftlicher Methoden. Die moderne, wissenschaftliche Zahnheilkunde
kann in ihrem naturwissenschaftlichen Anteil nicht darauf verzichten, durch genaue,
formstrenge Beobachtung und analytische Abstraktion Erkenntnisse zu gewinnen.
Falkontrollstudien bilden eine wichtige Informationsquelle zur klinischen
Bewéhrung von Zahnersatz und seinen Langzeit (neben)-wirkungen (85, 123). Bei
der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Querschnittstudie, welche gegentiber
Longitudinalstudien nur ene Momentaufnahme gedtattet. Daher wurden zum
Vergleich vorzugsweise Studien, die mehr  Querschnittscharakter  haben,
herangezogen. Studien dieser Art wurden von KNOLLE und STRASSBURG
(1970), PAPE, HAUSAMEN und NEUMANN (1970), WEFERS und et a. (1975;
1989; 1991), KAPPEL und KLIMAS (1975), STARK (1993), STARK und
HOLSTE (1990), WIRZ und TSCHAPPAT (1989), MIODRAGOVIC und
FRANSCINI (1980), EKELUND (1988)), STUCK et a. (1989), EICHMANN
(1972), um einige hervorzuheben, durchgeftihrt.

6.2.3 Alters- und Geschlechtsverteilung der Probanden
Das Durchschnittsalter der Patienten entsprach mit 74 Jahren, den auch in den

anderen Ubrigen Studien gefundenen Werten. Ahnlich wie bei den meisten

aufgeftihrten Untersuchungen Uberwiegt der Anteil der weiblichen Probanden (66%6).
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6.2.4 Art desuntersuchten Zahner satzes

Unter den 130 untersuchten, geriatrischen Patienten, wobel 2 Patienten eine
Untersuchung bei sich verweigerten, waren insgesamt 86% mit herausnehmbarem
Zahnersatz versorgt. Das Interesse war besonders auf das Prothesenbewusstsein bel
diesen alten Menschen gerichtet, das zugleich auch die Einsicht in die Notwendigkeit
einer zahnérztlichen Behandlung widerspiegelt (15, 19).

In den Féllen, wo nur ein Kiefer von der Zahnlosigkeit betroffen war, fanden sich bel
den meisten Pdtienten restierende Zdhne im Unterkiefer. Die gungtigere
Langzeitprognose von anterioren Unterkieferz8hnen wurde bereits in  anderen
Studien (39, 34, 29) beschrieben. In diesen Falen war der Restzahnbestand zumeist
mit einer Kombinationsarbeit im Sinne ener Teleskopprothese oder mit

Klammerverankertem Zahnersatz versorgt worden (36).

6.2.5 Ergebnisseim Vergleich mit den anderen Studien

6.2.5.1 Aufklarung der Patienten Gber die Notwendigkeit einer regelmaidigen

zahnér ztlichen Nachunter suchung und ihre Behandlungsber eitschaft

Der Stand des Laenwissens hinsichtlich Zahnersatz und deren regelmélen
Nachkontrollen war im hochsten Malde unzureichend. Uns hatte zundchst die
grundsétzliche Eingtellung zur zahnarztlichen Behandlung interessiert.  Als
Beurtellungsmaldstab dient die Frage nach der Regelmélligkeit, dem Zeitpunkt des
letzten Zahnarztbesuches sowie dem Wissen einer regelmél3en Nachuntersuchung
des vorhandenen Zahnersaizes. Mit den ineinander greifenden Fragen sollte eine
moglichst objektive Beantwortung erreicht werden. Insgesamt 37,7% der befragten
Patienten hatten innerhalb des letzten Jahres einen Zahnarzt aufgesucht. Lediglich

20% von diesen 49 Patienten waren zur regelméldigen halbjahrlichen Untersuchung
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erschienen. Bei einer zusammenfassenden Beurtellung dieses Fragenkomplexes
wurde es deutlich, dass nur knapp 7,6% der befragten Patienten eine regelmaldige
zahnérztliche Uberwachung und Betreuung fir nétig halten. Diesem kleinen
Prozentsatz steht eine erstaunlich hohe Anzahl von Personen gegeniber, die
angeblich niemals oder das letzte Ma vor Jahrzehnten, beim Zahnarzt waren.

Diese Resultate decken sich mit den Ergebnissen von KNOLLE und STRARBURG
(1970) und stiitzen die dort getroffene Aussage. Die Befunde bestétigen die bereits
diskutierte und sehr haufig angetroffene Einstellung des aten Menschen, der glaubt,
dass nach einer einma durchgeftihrten prothetischen Versorgung keine nachsorgende
Uberwachung mehr erforderlich sei (32). Desweiteren konnte beobachtet werden,
dass bei der grolRen Zahl von Prothesentrdgern unter unseren Probanden
Unterfltterungen sowie Uberhaupt jegliche Nachkontrolle nur selten vorgenommen

worden waren.

6.2.5.2 Subjektive Schatzung des Kauver mogens dur ch den Patienten im

Vergleich mit der Beurtellung der Qualitét des Zahner satzes

Das Ergebnis dieser Untersuchung zeigt, dass 82% der untersuchten Prothesen im
Ober- und Unterkiefer funktionsuntlichtig waren. Die Unterflitterungsnotwendigkeit
des herausnehmbaren Ersatzes war mit knapp 85% recht hoch. Die Beurteilung der
Kauleistung der Patienten durch die 20 unabhdngigen Untersucher anhand des
Kautestes ergab, dass lediglich 18 (36%) Patienten eine mittelwertig gute
Kauleistung besal3en. Die 10 aus Giessen stammenden Patienten, die regelméldg
zum Recall in der Zahnklinik erschienen waren, befanden sich ausnahmdos in dieser
Gruppe. Diese Feststellung unterstreicht wiederum die Forderung der Durchfihrung
einer regel maldigen Nachuntersuchung zur Sicherung der Qualitét des Zahnersatzes.

Demgegeniiber  stand die Selbsteinschdtzung der Patienten bezlglich der
Kauleistung und des Komforts des vorhandenen Zahnersatzes. 78% der Befragten
waren mit ihrem Kauvermogen zufrieden. 92% von ihnen machten die Angabe, dass
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sie mit ihren Prothesen gut zurecht kamen. Wie in anderen Studien (71, 76) war die
Diskrepanz zwischen subjektiver Zufriedenheit mit dem eigenen Gebiss und dem
Zahnersatz eingrseits und dem hohen Behandlungsbedarf der natlrlichen Zahne,
sowie dem schlechten Zustand des festsitzenden und herausnenmbaren Zahnersatzes
anderseits, besonders aufféllig (67).

Zu dem gleichen Ergebnis kommen auch STARK und HOLSTE, die feststellten,
dass die Angaben der Senioren beziglich der Beurteilung ihrer Kauféhigkeit im
Widerspruch zu dem tatsdchlichen Ergebnis der zahnérztlichen Beurtellung der
Qualitét der prothetischen Versorgung standen. Eine mogliche Erklarung fir diesen
Widerspruch zwischen der héufigen Unterfitterungs- und Reparaturnotwendigkeit
des herausnehmbaren Zahnersatzes und der hohen Angaben zum >ungestdrten oraen
Wohlbefinden<, so Stark und HOLSTE, konnte die Tatsache sein, dass mit
zunehmendem Alter die Unzulanglichkeit vom Gebiss und Zahnersatz neben den
Gebrechen des Altersin den Hintergrund tritt (67).

Der zahnérztlichen Behandlung zur Erhadtung der Zdhne bzw. der Qualitdt des
Zahnersatzes wurde von den Patienten in der Regd keine Bedeutung zugemessen.
Dies wird auch von EICHMANN (17) in seiner Studie im Jahre 1972 bestétigt und
macht seiner Meinung nach die Problematik einer mangelhaften zahnérztlich-

prothetischen Versorgung und deren Folgen erkennbar.

6.2.5.3 Zusammenhang von mangelhafter Kaufunktion und deren

Auswirkung auf den Ernahrungsstatus des Patienten

Die Ergebnisse zeigten, dass 82% der zahnérztlich-prothetischen Versorgungen
eneuerungs- bzw.  korrekturbedirftig sind. Von 105 Pdtienten, deren
Erndhrungszustand mittels des MNA as schlecht, d.h. mangel- bzw. untererndhrt
klassifiziert wurde, wiesen 61 (64,1%) Patienten enen nicht ausreichenden
Versorgungszustand auf. Wie in vielen anderen Studien (81, 5, 87, 61, 4, 9) werden
auch hier die Zusammenhange zwischen dem Risiko ener defizitéren Erndhrung und
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einem funktionell unzureichenden Gebissbefund belegt. Die in einem grof3en
Prozentsatz vorhandene Insuffizienz der Gebisse bzw. Kauorgane bel  den
hospitaliserten Senioren muss insoweit bedenklich stimmen, as dass in der
Wissenschaft zunehmend ein Zusammenhang von mangelnder Kauféhigkeit und
gastro-intestinalen Symptomen beschrieben wird (80). REICHENBACH, BABBE,
BRAMSTEDT/MAIWALD (61, 4, 9) stellen bel ihren Untersuchungen fest, dass die
massive Einschrankung des Kauvorgangs, egal ob diese durch desolates Restgebiss
oder insuffizienten Ersatz bedingt ist, zur ungenigenden Nahrungszerkleinerung
sowie zur Verminderung der Speichelsekretion und damit zur reduzierten
Vorfermentierung und schlechterer Bolushildung fuhrt. Diese  wiederum induziert
im Sinne einer Kausalkette nach einem erschwerten Schluckakt eine ungentigende
Magensaftsezernierung, welche ihrerseits fir gestorte  Resorptionsvorgange im
gastro-intestinalen Bereich verantwortlich sein kann. Von MERKER et a. (80)
wurde die mangelhafte Gebissfunktion (Nonokkluson und dysgnathe Bisdage)
eindeutig as diologischer Faktor fir ein Malabsorptionssyndrom, im Sinne ener
eiweldverlierenden Enteropathie mit Blutbildungsstorungen, nachgewiesen. Diese
schweren Dysfunktionen des Verdauungstraktes wurden mittels einer kombiniert
interni stisch-zahnmedizinischen Therapie behoben. Weitere Autoren beschreiben die
Kausalkette »mangelnde Gebiss-/Kaufunktion, Fehlerndhrung, Magen
/Darmsymtomatik® auch aus zahnérztlicher Sicht (87, 5, 14). Dabei wird die aus der
mangelnden Fahigkeit zur Nahrungszerkleinerung resultierende Einseitigkeit der
Ernghrung hervorgehoben. Oft werden Speisen in der Heimkiche plriert, weich
gekocht und festere Nahrungsbestandteile vom Speiseplan gestrichen, da diese
héufig auf den Tellern zurtickbleiben. Folge ist eine optische sowie geschmackliche
Eintonigkeit, Vitamin-, Mineralien- und Ballaststoffmangel. Der Reiz und der Spal3
am Essen gehen verloren, ebenso ein Stiick Lebensfreude und Motivation (48, 87).
BRAMSTEDT und MAIWALD weisen 1970 in diesem Zusammenhang auf eine in
Altersheimen der USA durchgefiihrte Studie hin, welche ergab, dass die
Heimbewohner unter 75% der empfohlenen Mindestmengen an essentiellen
Vitaminen (A, B1, B2 und C) einnahmen, obwohl die zubereitet Kost 98% der
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empfohlenen Tagesmenge fur ate Menschen enthielt. Grund war, dass 25 bis 35%
zubereiteten Mahlzeiten von den Senioren nicht gegessen wurden. Alterstypische
Syndrome oder Erkrankungen wie zum Beispiel die Osteoporose, kdnnen durch das
nicht mehr ausgeglichene Mineraldefizit (Calcium) verstérkt werden und zu weiterer
Immobilitdt des aten Menschen fihren. Aus erndhrungsphysiologischen,
psychologischen und medizinischen (Osteoporoseprophylaxe) Notwendigkeiten
heraus ist ein funktionierendes, gegebenenfalls iatrogen wieder rehabilitiertes

Kauorgan fur den alten Menschen zu fordern.

6.2.5.4 Der Kaufunktionstest

Aus zahlreichen zahnmedizinischen Untersuchungen ist bekannt, dass die
zahnérztlich-prothetische Versorgung gerade alterer Menschen erhebliche Defizite
aufweist. Auf diesem Wege werden die Kaufdhigkeit und die Moglichkeit der
Nahrungszerkleinerung bel vielen Patienten mitunter erheblich eingeschréankt. In
dieser umfangreichen Studie, die in Kooperation mit der Abteillung fir Geriatrie
(Prof. Dr. Dr. G. Kolb) des St. Bonifatius Hospitals in Lingen durchgefiihrt wurde,
konnte gezeigt werden, dass das Kauvermogen gerade dlterer Patienten messbar mit
deren Erndhrungszustand (MNA) gekoppelt ist. Erschwerend kommt hinzu, dass ein
Patient, der seine gewohnte Nahrung nicht mehr ausreichend zerkleinern und deshab
das Kaugut nicht adéguat schlucken kann, auf andere, leichter schluckbare Speisen
(Brel etc.) ausweicht.

Der Allgemeinmediziner wird haufig mit der Problematik der Fehl- bzw.
Mangelerndhrung bel geriatrischen Patienten konfrontiert (78, 13, 77, 59), die sehr
oft eine schlechte zahnérztlich-prothetische Versorgung aufweisen (18, 17, 83). Um
den Zusammenhang eines qualitativ und funktionell mangelhaften Gebissbefundes
und der bestehenden Erndhrungsdefizite verifizieeen zu konnen, muss der

zahnarztlich nicht ausgebildete Geriater in der Lage sein, die Qualitdt des
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Zahnersatzes der untersuchten Patienten zu bewerten. Haufig ist dies nicht moglich,
da dem Untersucher ein geeignetes Testverfahren fehlt.

Der wesentliche Unterschied dieser Studie zu den anderen Untersuchungen ist, neben
einer Bestimmung der momentanen Versorgungssituation geriatrischer Patienten, die
Entwicklung eines Testverfahren bzw. eines leicht durchfihrbaren Tests zur
Bestimmung der Kaueffizienz fur den praktizierenden Geriater.

Zur Bestimmung der Kaueffizienz wurde an 50 Patienten (n= 16 Manner/ n= 34
Frauen, Durchschnittsalter 73,9 Jahre) des St. Bonifatius Hospital in Lingen (n= 40)
und der Zahnklinik Giessen (n= 10) einen Kaufunktionstest durchgefiihrt. Die
genauere Durchfiihrung des Kaufunktionstests wird im Abschnitt 3.3.3 beschrieben.
Die Reproduzierbarkeit der Bewertungsurteile des Kautests wurde aus 1000
Einzelbewertungen nach der Reliability-anaysis-scae ermittelt. Es ergab sich en
Friedman Alpha-Wert von 0,9973, der dem Verfahren ane hohe Reproduzierbarkeit
bescheinigt. Die Gegenlberstellung des Zerkleinerungsgrades mit der Beurtellung
des vorhandenen Zahnersatzes (Abb. 5.2.6.2) ergab eine geringere (Spearmanscher
Korrelationskoeffizienz= 0,443), jedoch sehr signifikante (p< 0,01) Korrelation. Der
Vergleich des Erndhrungszustandes mit der Beurtellung des Zahnersatzes (Abb.
5.2.6.1b) zeigte eine mittlere (Spearmanscher Korrelationskoeffizienz= 0,529),
dggnifikante (p= 0,05) Korrelation. Eine insgesamt maldige (Spearmanscher
Korrelationskoeffizienz= 0,478), gleichwohl aber hoch signifikante (p< 0,01)
Korrelation bestand zwischen den  Gnathometermef3werten und  der
Zahnersatzqualitdt (Abb. 5.2.6.3). Die Bewertungsurteile des Kautests wurden mit
den Daten des MNA bzw. den Gnathometermef3werten korreliert. Es wurde eine
mittlere (Spearmanscher Korrelationskoeffizienz= 0,616), signifikante {(p< 0,05),
(Abb.5.2.6.4)} bzw. eine mittlere (Spearmanscher Korrelationskoeffizienz= 0,565),
hoch signifikante { (p< 0,01), (Abb. 5.2.6.5)} Korrelation ermi ttelt.

Bel gleichzatiger Berticksichtigung von Kaueffizienz, Gnathometermef3werten und
dem Alter des Zahnersatzes (Abb. 5.2.6.7) ergab sich eine zur Quadlitat der
zahnarztlichen Versorgung mittlere Korrelation (Spearmanscher
Korrelationskoeffizienz= 0,663). Desweiteren bestand ein hoch signifikanter
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Zusammenhang zwischen der Kaueffizienz, der Qualitét des Zahnersatzes und des
Erndhrungszustandes (p< 0,001).

Mit der statistischen Anayse der Ergebnisse dieser Untersuchung konnte nunmehr
gezeigt werden, dass der vorgestellte Kaufunktionstest ein erster Schritt darstellt, der,
in Zusammenhang mit Gnathometerdaten und den Ergebnissen des MNA, den
Aufbau einer einfachen Screeningmethode erlaubt, die dem Geriater Hinweise auf
defizitdren Zahnersatz geben kann. Aus diesem Grund konnte dieser Test auch im
Rahmen der klinischen Screening-Untersuchung geriatrischer Patienten eingesetzt
werden. Dies gilt insbesondere vor einer eventuellen Aufnahme der Patienten in ein
Alten, Altenpflegeheim oder eine Klinik.

6.3 Konzequenzen

Die angetroffene Situation, dass 82% der Prothesentrdger mit mangelhaftem
Zahnersatz versorgt sind und 57% von ihnen mangel- bzw. untererndhrt waren,
Uberrascht im Grunde nicht. Betrachtet man den derzeitigen Stand der zahnérztlichen
Erfassung und Versorgung, so ist dieser immer noch, wie bereits 1970 von KNOLLE
und STRASSBURG festgestellt, weit entfernt von dem zahn&rztlicherseits
angestrebten Ziel einer zweimaligen Nachuntersuchung pro Jahr. Sie stimmt auch
nicht mit der von der Industriereklame verbreiteten Angabe Uberein, dass 69% der
Patienten ihre Zahnprothese alle 2 Jahre Uberprifen lassen.

In Deutschland nimmt, wie in den meisten anderen Industrielandern, der Anteil
dterer und dter Menschen an der Bevilkerung zu. Aufgrund dieser
Bevolkerungsentwicklung erweitern sich in Zukunft antellsmdllig vor dlem die
Altersgruppen mit hoéherem und hohem Bedarf an soziaer und medizinischer
Betreuung, was zweifdlos auch aus zahnmedizinischer  Sicht  von
betreuungstechnischer Bedeutung ist. Im Zuge der algemeinen demographischen

Entwicklung nimmt auch die Anzahl von Altenhembewohnern zu, wodurch die
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zahnmedizinische Heimbetreuung an  Aktuditée gewinnt. Wahrend die
algemeinmedizinische und pflegerische Betreuung der aten Menschen in den
Heimen gesichert erscheint, ist die zahnmedizinische Betreuung unzureichend. Wie
auch in anderen Studien bereits beschrieben wurde, zeigen die Ergebnisse dieser
Untersuchung, dass ate und pflegebedirftige Menschen, welche in Heimen der
offentlichen Hand oder anderer Tréger leben, zahnmedizinisch mangelhaft versorgt
sind und zahnérztlich ungentigend betreut werden. Als Ursache werden der mit dem
Eintritt in en Altenheim héufig verbundene Ortswechsel (Verlust des
Hauszahnarztes) und die mit steigendem Alter abnehmende Motivation zur
Durchfhrung von Mundhygienemal3nahmen diskutiert (67).

Ein weiteres Ergebnis der verschiedenen Studien ist die Feststellung einer massiven
Diskrepanz zwischen dem subjektiven Eindruck der Heimleitung sowie des
pflegenden Personals und den objektiv erhobenen Untersuchungsbefunden. WEIR
fuhrte im Jahre 1991 die Befragung der Heimleitungen von 2 Pflegeheimen und die
Untersuchung der 132 Altenheimbewohner durch. Er stiel3 auf eine erhebliche
Diskrepanz zwischen der Schétzung der Heimleitungen bezliglich des zahnérztlichen
Behandlungsbedarfs ihrer Patienten und den zahnérztlich erhobenen Oralbefunden.
Durch die Heimleitungen wurde die zahnérztliche Versorgung ihrer Bewohner
Uberwiegend als unproblematisch (40% gut versorgt; 46% ausreichend) bewertet,
bei einer mangelhaften zahnérztlichen Beurtellung der Versorgungssituation. Ein
Grund fir diese Fehleinschdtzung durfte auch hier unter anderem das Fehlen eines
zahnarztlichen Eingangsbefunds sowie die fehlenden Routinekontrollen der
Mundhdhlen sein. Daher it ene obligae &ztliche und zahnérztliche
Eingangsuntersuchung zur Feststellung des gesundheitlichen Status quo des aten
Menschen und zur Bestimmung eines eventuell bestehenden Therapiebedirfnisses
zwingend notwendig. Im zahnmedizinischen Sektor wére as noch ginstiger zu
bewerten, wenn die zahnérztliche Sanierung schon vor Eintritt des Patienten in das
Heim, in gewohnter Umgebung, abgeschl ossen worden wére.

Das Fehlen regelméliiger zahnérztlicher Kontrollen ist nicht zuletzt auch im Hinblick
auf die Friuherkennung und Erfassung von malignen Tumoren bedenklich. Die
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standardisierte Sterbezahl fur den Krebs der Mundhohle und des Rachens betrégt in
der Bundesrepublik Deutschland immerhin ein Todesfall je 100.000 Einwohner (49)
bei enem gehauften Auftretenim 5. — 7. Lebengahrzehnte (50). Meyer (46) weist
zurecht darauf hin, dass bel der Inspektion der Mundhohle eines alten Patienten nicht
eindringlich genug auf jede Gewebsneubildung geachtet werden konne, da von der
rechtzeitigen Diagnose des Mundkrebs oft das weitere Leben des Patienten abhange
(80).

Die Ergebnisse dieser Untersuchung weisen deutlich daraufhin, dass viele dltere
Patienten aufgrund einer unzureichenden prothetischen Versorgung eine verminderte
Kaufahigkeit aufweisen, die zu einem reduzierten Erndhrungszustand beitrégt, da ein
deutlicher Zusammenhang zwischen insuffizientem Zahnersatz und defizitérer
Erndhrung festgestellt werden konnte. Hinsichtlich der individuellen und
problemorientierten Betreuung geriatrischer Patienten ist eine obligate zahnérztliche
Untersuchung zur Feststellung des gesundheitlichen Status quo des alten Menschen
und zur Bestimmung eines eventuell bestehenden, zahnérztlichen Therapiebedarfs im
Rahmen der algemeinmedizinisch-geriatrischen Betreuung der Patienten sowie
insbesondere vor ener eventuellen Aufnahme in ein Alten oder Pflegeheim
unbedingt notwendig. Der vorgestellte Kaueffizienztest ist ein erster Schritt, der in
Zusammenhang mit Gnathometerdaten und den Ergebnissen des MNA den Aufbau
einer einfachen Screeningmethode erlaubt, die dem Geriater Hinweise auf defizitéren
Zahnersatz geben kann. Aus diesem Grund konnte dieser Test auch im Rahmen der
klinischen  Screening-Untersuchung geriatrischer  Petienten eingesetzt  werden.
Derzeitig wird diese Methode in interdisziplindrer Zusammenarbeit der beiden

beteiligten Kliniken weiter entwickelt.
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7 Zusammenfassung

Bel der Therapie und Betreuung geriatrischer Patienten, die sehr haufig Zeichen
einer Fehl- bzw. Mangelerndhrung aufweisen, finden die Gebissbefunde und die
Beurtellung der zahnarztlich-prothetischen Versorgung bisher nur wenig Beachtung,
obwohl Zusammenhange zwischen dem Risko ener defizitdren Erndhrung und der
Mundgesundheit belegt sind. Da zahnérztliche Untersuchungen im Rahmen der
geriatrischen Therapie sehr selten oder gar nicht durchgefuhrt werden, ist der
zahn&rztlich nicht vorgebildete Geriater haufig mit dem Problem konfrontiert, zu
beurteilen, in wieweit bestehende Erndhrungsdefizite durch einen funktionell
unzurei chenden Gebissbefund (mit-) verursacht werden.

Es ist daher das Ziel dieser Untersuchung, ein Verfahren bzw. einen leicht
durchfihrbaren Test zur Bestimmung der Kaueffizienz eines Gebisses fir den
praktizierenden Geriater zu entwickeln, und seine Validitdt, Reliabilitdt sowie
Objektivitéat und Akzeptabilitét zu ermitteln. Weiterhin sollte untersucht werden, ob
eine Korrelation zwischen der Qualitét eines Zahnersatzes mit der Kauleistung eines
Patienten und dessen Erndhrungszustand besteht. Mit Hilfe dieses Testes sollte es
dem praktizierenden Arzt moglich sain, Patienten mit enem insuffizienten
Zahnersatz zu selektieren und diese zur Verbesserung des Zahnersatzes an einen
Zahnarzt zu Uberweisen.

Die Untersuchung setzte sich aus einer Voruntersuchung (n= 80 Patienten) und die
anschlief3ende Hauptuntersuchung (n= 50 Patienten) zusammen. 130 nicht selektierte
Patienten (86 Frauen, 44 Manner) wurden in der Fachabteilung der Geriatrie am
Bonifatius Hospital in Lingen/ Ems (n=120) enerseits und in der prothetischen
Abtellung der Zahnklinik Giessen (n= 10) andererseits in die Untersuchung
einbezogen. Im Rahmen eanes umfangreichen, zahnarztlich-geriatrischen
Basisassessments wurden u.a die Qualitét ihres Zahnersatzes in Anlehnung an die
Bewertungskriterien der ,MultiZentrischen Dokumentation® ermittelt sowie der

momentane Erndhrungszustand mittels des Mini-Nutritional-Assessments (MNA)
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bestimmt. Der Voruntersuchung dient neben der Bestimmung des momentanen
zahnérztlichen Vorsorgungs- und Erndhrungszustandes der untersuchten Patienten
auch eine Vorauswahl von Nahrungsmitteln, die zur Bestimmung der Kauleistung
den Patienten verabreicht wurden, sowie der Erstellung einer Methodik fir die
Entwicklung des Kautests. Dabel zeigte sich, dass die Durchfiihrung des Kautests mit
Karottenscheiben die hochste Akzeptanz bel den Probanden fand. Anhand der
Ergebnisse der Voruntersuchung wurde der Kautest entwickelt Die Bewertung der
Quaitd und der Behandlungsnotwendigkeit des Zahnersatzes der 130 Patienten
erfolgte durch zwei unabhangige Untersucher.

Bei der Hauptuntersuchung wurden die Patienten zur Bestimmung der Kauleistung
aufgefordert, eine standardisierte Karottenscheibe (1 cm dick, 2 cm Durchmesser)
mit dem vorhandenen Zahnersatz in 45 Sekunden so fein wie moglich zu zerkleinern.
Das Ergebnis des Kautests wurde photographisch festgehalten. Zusétzlich wurde die
Abbeilkraft mit Hilfe des Gnathometers von Blend-a-med ermittelt. Der
Zerkleinerungsgrad des Testbolus wurde nach ener 6-stufigen Rangskaa durch
visuelle Einschédtzung von jeweils 20 unabhangigen Untersuchern bewertet.

Die Reliability-analysis-scale (Friedmann-F) fur die Untersucherurteile des
Kaueffizienztests wurde bestimmt. Dartber hinaus wurde die Korrelation zwischen
Kaueffizienz, Gnathometerwert, MNA-Werten und Zahnersatzqualitdt mit Hilfe der
Rangkorrelation nach Spearman ermittelt und mittels Kruskal . Wallis-H-Test auf
Signifikanz geprdift.

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 74Jahre. Bel den 130 untersuchten
geriatrischen Patienten fand sich in 86% der Falle in mindestens einem Kiefer
herausnehmbarer Zahnersatz. 82% dieser untersuchten Prothesen im Ober- und
Unterkiefer waren funktionsuntiichtig. Die Unterfltterungsnotwendigkeit  des
herausnehmbaren Ersatzes war mit knapp 85% recht hoch. VVon 105 Patienten, deren
Erndhrungszustand mittels des MNA as schlecht, d.h. mangel- bzw. untererndhrt
klassifiziert wurde, wiesen 61 (64,1%) Patienten einen nicht ausreichenden
Versorgungszustand auf. Wie in viden anderen Studien werden auch hier die
Zusammenhange zwischen dem Risko einer defizitiren Ernghrung und einem
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funktionell unzureichenden Gebissbefund belegt. Bel der Gegenlberstellung des
Zerkleinerungsgrades und der Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes der
Patienten der Hauptuntersuchung (n= 50) zeigte sich, dass der Anteil der Patienten,
deren Ersatz as korrekturbedurftig (n= 37; 70%) bewertet wurden, hauptsachlich im
Intervall zwischen Zerkleinerungsgrad mittel (Grad 3) bis nicht moglich (Grad 6) zu
finden waren (n= 27). 24 von diesen 37 Patienten waren mangelernéhrt (n=5) oder
befanden sich im Risikobereich fur Untererndhrung (n= 19). Demgegeniber standen
11 (84,6%) von 13 Patienten mit funktionstichtigem Zahnersatz, die einen
zufriedenstellenden Erndhrungszustand aufwiesen.

Die satistische Anayse des Zusammenhanges zwischen den Gnathometerwerten
und der Zahnersatzqualitdt zeige, dass 68% der untersuchten Patienten Messwerte
unter 5 hatten. Von diesen 34 Pdtienten gehorten 88,2% in die Gruppe mit
korrekturbedurftigem Zahnersatz. Es zeigt sich hier eine zwar insgesamt méaldige
(Spearmanscher Korrelationskoeffizienz= 0,478) gleichwohl aber hoch signifikante
(p< 0,01) Korrelation der genannten Parameter. Bei gleichzeitiger Berticksichtigung
von Kaueffizienz, Gnathometerwerten und dem Alter des Ersatzes ergab sich eine
zur  Quditdt der Vesorgung mittlere  Korrelation  (Spearmanscher
Korrelationskoeffizienz= 0,663). Desweiteren bestand en hoch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Kaueffizienz, der Quditét des Zahnersatzes und des
Erndhrungszustandes (Kruskal-Wallis-H-Test; p< 0,001).

Es konnte nunmehr gezeigt werden, dass viele dltere Patienten aufgrund einer
mangelhaften prothetischen Versorgung eine verminderte Kauféhigkeit aufweisen.
Ein deutlicher Zusammenhang zwischen insuffizientem Zahnersatz und defizitérer
Erndhrung konnte festgestellt werden. Zusammenfassend ist daher festzustellen, dass
zu einer efolgreicher Therapie bzw. Betreuung gerade des dteren Patienten
unbedingt zahnmedizinische Aspekte mit Berlicksichtigung finden mussen.
Winschenswert ist die Durchfiihrung einer obligaten zahnérztlichen Untersuchung
zur Feststellung des gesundheitlichen Status quo des dten Menschen und zur
Bestimmung eines eventuell bestehenden, zahnérztlichen Therapiebedarfs im
Rahmen der allgemeinmedizinisch-geriatrischen Betreuung.
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Der vorgestellte Kaueffizienztest ist ein erster Schritt, der in Zusammenhang mit
Gnathometerdaten und den Ergebnissen des MNA den Aufbau einer enfachen
Screeningmethode erlaubt, die dem Geriater Hinweise auf defizitdren Zahnersatz
geben kann. Aus diesem Grund kénnte dieser Test auch im Rahmen der klinischen
Screening-Untersuchung geriatrischer Patienten eingesetzt werden. Derzeitig wird
diese Methode in interdisziplindrer Zusammenarbeit der beiden beteiligten Kliniken

weiter entwickelt.
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Abbildungen zur Bestimmung der Kaueffizienz

Abb. 1. Die Karottenscheibe wur de 45 sec. zer kaut Abb. 2: Die Karottenscheibe wur de 45 sec. zerkaut
Zerkleinerungsgrad >grob< Zerkleinerungsgrad >grob-mittel<

Abb. 3 Die Karottenscheibe wurde 45 sec. zerkaut Abb. 4: Die Karottenscheibe wur de 45 sec. zerkaut
Zerkleinerungsgrad >mittel< Zerkleinerungsgrad >mittel-fein<

I ndex

Zerkleinerungsgrad >nicht moglich<  => Beurteilung 6

Zerkleinerungsgrad >grob< => Beurteilung 5
Zerkleinerungsgrad >gr ob-mittel< => Beurteilung 4
Zerkleinerungsgrad >mittel< => Beurteillung 3
Zerkleinerungsgrad >mittel-fein< => Beurteilung 2
Zerkleinerungsgrad >fein< => Beurteilung 1

Abb. 5: Die Karottenscheibe wurde 45 sec. zerkaut
Zerkleinerungsgrad >fein<



