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Einleitung

1 Einleitung

Die demografischen Verschiebungen innerhalb der Bevolkerung fiihren zu einem Ge-
winn an Bedeutung der Themen Altersmedizin und Altenbetreuung. Die Alterspyramide
wird sich durch die steigende Lebenserwartung bei gleichzeitig sinkender Geburtenrate
umkehren und den Anteil élterer Menschen an der Gesamtbevdlkerung essentiell anstei-
gen lassen [1]. Wenn, wie aus der 13. Koordinierten Bevilkerungsvorausberechnung [1]
hervorgeht, jeder dritte Biirger im Jahr 2060 das Lebensalter von 65 Jahren {iberschrit-
ten haben wird, wird neben der Bedeutung der Altersmedizin, vor allen Dingen die
Nachfrage nach professioneller Pflege und teilstationdrer Betreuung mehr und mehr in
den Vordergrund riicken [1, 2]. In Anbetracht der verdnderten Familien- und Haushalts-
strukturen und der Alterung familidrer Pflegepersonen geht die medizinische Verant-
wortlichkeit an professionelles Pflegepersonal geriatrischer Einrichtungen in vielen Fail-

len uber.

Untersuchungen in Seniorenheimen haben gezeigt, dass die Mundhygiene und die
zahnmedizinische Betreuung vernachlissigt worden sind oder gar nicht erfolgten [3, 4].
Die Auswirkungen spiegeln sich durch eine hohe Morbiditdt von Karies und Parodonto-
pathien, sowie in erheblichen Defiziten an Kronen, Briicken und Prothesen wieder [5].
Die nachgewiesenen Mingel stehen in einem kausalen Zusammenhang mit einer ver-
minderten Kaueffizienz. Die Missstinde sind den Heimleitungen teilweise bekannt,
werden aber auf Zeitmangel, besonders aber auf unzureichende Kenntnisse und Unter-

stiitzung des Pflegepersonals zuriickgefiihrt [6].

Umso wichtiger erscheint an dieser Stelle die Notwendigkeit eines geriatrischen Routi-
neassessments, das Beeintrdchtigungen in der Kaueffizienz aufdeckt und einen Behand-
lungsbedarf aufzeigt, um speziell zahnmedizinfremden Pflegepersonal mit einfachen

und kostengiinstigen Mitteln eine Beurteilung zu ermdglichen.

Ein Assessmenttool dieser Art wurde von WOSTMANN et al. [7] im Jahr 2016 entwi-
ckelt. Das ,,Mini Dental Assessment“ (MDA) benutzt die Ergebnisse aus einem
Kaufunktionstest mit Karotten, die Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch und das Alter
des neusten Zahnersatzes, um eine Aussage iiber den Behandlungsbedarf zu treffen. Die
Idee hinter dem MDA ist vergleichbar mit der des Mini Nutritional Assessments, das als

einfaches und kostengiinstiges Verfahren im geriatrischen Alltag schon etabliert werden



Einleitung

konnte. Das MDA, insbesondere der darin enthaltene Kaufunktionstest, bendtigt ledig-
lich Karotten zur Durchfiihrung und Bestimmung der Kaueffizienz. In Abhingigkeit der
Ergebnisse kann ein Zahnarztbesuch veranlasst werden, um vorherrschende Defizite zu

therapieren.

Eine objektive Bewertung der Kaueffizienz kann auf verschiedene Art und Weise erfol-
gen. Grundsétzlich muss unterschieden werden zwischen Testverfahren, bei denen der
Grad der Zerkleinerung festgestellt wird [8-17], und zwischen Verfahren, bei denen das
Ausmal} der Durchmischung von zwei Substanzen bestimmt wird [18-24]. Die vorlie-
gende Studie soll eruieren, ob eine Kombination beider Ansétze eine Verbesserung der

Testverfahren impliziert.
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2 Literaturuiibersicht

2.1 Der alternde Mensch
2.1.1 Einteilung

2.1.1.1 Senioren

Als Senior bezeichnet man einen dlteren Menschen, der sich oberhalb einer bestimmten
Altersgrenze beziehungsweise im Rentenalter oder im Ruhestand befindet. Eine genaue
Grenze, ab wann ein dlterer Mensch als Senior bezeichnet wird, besteht nicht. Haufig
andert sich mit dem Eintritt in die Rentenzeit die Begrifflichkeit zugunsten ,,Senior/in®.
Um eine bessere Trennschérfe zu erlangen, wurde die Definition vom Institut der Deut-
schen Zahnidrzte genauer abgegrenzt. So unterscheidet die fiinfte Deutsche Mundge-
sundheitsstudie zwischen ,,jungen Senioren* in einem Altersbereich von 65-74 Jahren

und ,,dlteren Senioren* in einem Alter von 75 bis 100 Jahren [25].

2.1.1.2 Der geriatrische Patient

Der geriatrische Patient wird von der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie und der
Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie durch die ,,geriatrietypische
Multimorbiditit* und ein hohes Lebensalter von 70 Jahren und élter definiert [26-28].
Weiter heiit es in der Definition, dass ,,die geriatrietypische Multimorbiditdt hierbei
vorrangig vor dem kalendarischen Alter zu sehen* sei [27]. Die geriatrietypische Mul-

timorbiditit umfasst folgende Aspekte [28]:
e Immobilitét
e Sturzneigung und Schwindel
e Kognitive Defizite
e Inkontinenz
e Dekubitalulcera
e Fehl- und Mangelernidhrung
e Storungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt

e Depressionen, Angststorungen
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e Chronische Schmerzen

e Sensibilititsstorungen

e Herabgesetzte Belastbarkeit, Gebrechlichkeit
e Starke Seh- und Horbehinderung

e Medikationsprobleme

e Hohes Komplikationsrisiko

Bei einem geriatrischen Patienten miissen zwei der oben aufgefiihrten Erkrankungen

vorliegen.

Eine andere Beschreibung sieht vor, dass ein Patient immer dann zu einem geriatrischen
Patient wird, wenn eine Erkrankung zu einer Schddigung (impairment) fiihrt, woraus
Fahigkeitsstorungen (functioning) und soziale Beeintrachtigungen (participation) resul-
tieren [29]. Der geriatrische Patient stellt aufgrund der beschriebenen Multimorbiditét,
den vermehrt auftretenden Komplikationen nach Kliniksaufenthalten und dem mogli-
chen Verlust der Alltagskompetenz, sowie der Selbststindigkeit eine besondere Heraus-
forderung an die klinische Versorgung dar. In Folge dessen ist ein mehrdimensionaler
Zugang erforderlich, der den geriatrischen Patienten an die Schnittstelle verschiedener
Teilbereiche der Medizin riickt [30, 31]. Von einer rein organbezogenen Diagnostik und
Therapie wird in der geriatrischen Medizin abgesehen. Vielmehr soll eine ganzheitsme-
dizinische Beurteilung erfolgen, bei der es wichtig ist, spezielle Behandlungsschwer-

punkte festzulegen [31].

Die European Union Geriatric Medicine Society definierte am 3. Mai 2008 auf Malta

den Begriff ,,Geriatrische Medizin“ und ,,Geriatrischer Patient* wie folgt:

»Qeriatrische Medizin ist eine medizinische Spezialdisziplin, die sich mit den korperli-
chen, mentalen, funktionellen und sozialen Bedingungen der akuten, chronischen, reha-
bilitativen, praventiven Behandlung und Pflege — auch am Lebensende — befasst. Die
Gruppe der Patienten wird mit einem hohen Grad von Gebrechlichkeit und aktiven
Mehrfach-Erkrankungen assoziiert, die einen ganzheitlichen Behandlungsansatz erfor-
dern. Die Erkrankungen im Alter kénnen sich unterschiedlich prisentieren; sind oft sehr
schwierig zu diagnostizieren; das Ansprechen auf die Behandlung erfolgt verzdgert und
es besteht regelmidBig Bedarf fiir soziale Unterstiitzung. Geriatrische Medizin iiber-
schreitet daher die organmedizinisch orientierte Medizin und bietet zusétzliche Thera-
pieangebote in einer multidisziplindren Team-Umgebung (-Milieu; Setting). Das Haupt-
ziel ist es den funktionellen Status einer &lteren Person zu optimieren sowie Lebensqua-
litdt und Autonomie zu verbessern. Geriatrische Medizin ist nicht spezifisch altersdefi-
niert, sie behandelt jedoch die typische Morbiditét &lterer Patienten. Die meisten Patien-
ten sind iiber 65 Lebensjahre alt. Diejenigen Gesundheitsprobleme, die durch Geriatrie
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als eine Spezialdisziplin am besten angegangen werden konnen, werden in der Alters-
klasse tiber 80-Jahriger viel haufiger [32].

Die geriatrischen I’s oder auch die ,,4 Giganten der Geriatrie* sind weitere Umschrei-
bungen fiir geriatrische Patienten, die einprdgsam dadurch definiert werden konnen

[33]:
e Intellektueller Abbau/Beeintrachtigung
e Immobilitdt
e Inkontinenz
e Instabilitit

Hinzu kommen, neben den vier oben genannten klassischen Merkmalen, in moderneren

Definitionen weitere Eigenschaften [34], wie:
e Isolation im sozialen Umfeld
e latrogene Beeintrachtigung durch Multimedikation
e Impaired (beeintrachtigte) Hor-/Sehfahigkeit

Es konnte gezeigt werden, dass mit dem hoheren Lebensalter der Body Mass Index
(BMI) sinkt, was zum einen eine Gewichtsabnahme bedingt, zum anderen jedoch zu
korperlicher Schwéche und Gebrechlichkeit fiihrt (engl. ,,Frailty*) [35]. Die Unterernih-
rung resultiert aus einer defizitiren Energie- und Néhrstoffversorgung [35], welche
wiederum zuriickzufiihren ist auf eine Verminderung von Appetit, Geschmack, Ge-
ruchsvermogen und Durstgefiihl, aber auch darauf, dass Zahnprobleme, Schluckstoérun-
gen und Immobilitit entstehen. Soziodkonomische Faktoren und Nebenwirkungen von
Medikamenten beeinflussen ebenfalls die Energie- und Nihrstoffversorgung [31]. Die
Malnutrition, die oftmals mit einer unbeabsichtigten Gewichtsabnahme einhergeht,
kann als weiteres Attribut geriatrischer Patienten gesehen werden. Die Privalenz von

Malnutrition bei institutionalisierten Patienten liegt bei bis zu 60 % [35-38].
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2.1.2 Rahmenbedingungen

2.1.2.1 Demografischer Wandel

Der Demografische Wandel ist ein wesentliches Merkmal der aktuellen Bevolkerungs-
struktur der Bundesrepublik Deutschland. Er stellt die deutsche Gesellschaft vor eine
grolle Herausforderung in allen Teilbereichen des Lebens. Im Rahmen der 13. koordi-
nierten Bevolkerungsvorausberechnung von 2015 konnte aufgezeigt werden, dass die
Einwohnerzahl von 80,8 Millionen im Jahr 2013 voraussichtlich auf 67,6 Millionen im
Jahr 2060 sinken wird. Der Riickgang wird damit begriindet, dass die Zahl der Gestor-
benen die Zahl der Neugeborenen langfristig iibersteigt. Durch die Geburtenrate, die seit
Jahrzehnten bei 1,4 Kindern je Frau stagniert, féllt jeder Geburtenjahrgang kleiner aus,
als der Jahrgang der Eltern. Das hier beschriebene ,,Geburtendefizit™ lag 2013 auf einem
Hochststand von 212.000 Menschen. Die geburtenstarken Jahrgdnge aus den 1960er
und 1970er Jahren befinden sich nun in einem mittleren Alter (zwischen 40-60 Jahren)
und werden zunehmend ins hohe Alter aufriicken, wodurch die Sterberate sogar noch
weiter zunehmen wird (s. Abbildung 2.1). Laut der 13. Bevolkerungsvorausberechnung

wird das Geburtendefizit dadurch in Zukunft weiter zunehmen.

Mannlich 2030 Weiblich

Abbildung 2.1: Altersaufbau und Verschiebung in Deutschland [1]

Die Bevdlkerung besteht heute zu 18 % aus Kindern und jungen Menschen unter 20

Jahren, zu 61 % aus 20- bis unter 65-jahrigen und zu 21 % aus dlteren Menschen ab 66
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Jahren. Fiir alle Ménner, die zwischen 2010 und 2012 geboren wurden, ergibt sich eine
Lebenserwartung von 77,7 Jahren. Die Lebenserwartung der Frauen liegt bei 82,8 Jah-
ren. Beriicksichtigt man nun das Altern der stark besetzten mittleren Jahrgéinge wird der
Anteil der Alteren zunehmen. Das Statistische Bundesamt geht davon aus, dass der An-
teil der Menschen im erwerbstétigen Alter auf 51 % sinken wird, wohingegen der Anteil
der Menschen im Lebensalter ab 65 Jahren deutlich auf 33 % zunehmen wird. Damit
hitte jeder 3. in Deutschland lebende Biirger das Alter von 65 Jahren iiberschritten. Be-
sonders gravierend beschreibt die 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung die
Alterung in der Gruppe der Hochbetagten ab einem Lebensalter von 80 Jahren. 2013
lebten 4,4 Millionen Menschen aus dieser Gruppe in Deutschland, was einem Anteil
von 5 % der Bevolkerung entsprach. 2060 ist davon auszugehen, dass der Anteil auf 12-
13% steigen wird. Dies entspridche 9 Millionen Einwohnern. Gleichzeitig wird prognos-
tisch die Lebenserwartung bis 2060 bei Frauen auf 88,8 Jahre und bei Ménnern auf 84,8
Jahre steigen (s. Abbildung 2.2) [1]. Zuriickzufiihren ist der Anstieg auf Fortschritte in
der Hygiene, dem Gesundheitswesen, der Erndhrung, dem Wohnumfeld und der Ar-

beitssituation [39].
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Abbildung 2.2: Lebenserwartung bei Geburt [1]
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Der Gruppe derer im Rentenalter steht in Zukunft einer immer kleiner werdenden Grup-
pe im erwerbstétigen Alter gegeniiber. Die Lebenserwartung wird stetig steigen und die
Geburtenrate wird voraussichtlich weiter um 1,4 Kinder je Frau liegen [1]. Wie die
flinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie gezeigt hat, wird die alternde Bevolkerung zu-
nehmend lédnger eigene Zahne haben und Erkrankungen, wie beispielsweise Parodonto-
pathien und Karies, werden ins héhere Alter verschoben [25]. Der Zahnarzt bedient sich
in Zukunft aus einem gréferen Patientengut an élteren Patienten, die trotz allem die
physiologischen alterstypischen Verdnderungen aufweisen. Der Zahnarzt wird vor die
Herausforderung gestellt, sich dieser Situation durch ein umfassendes Wissen iiber Pa-
thologie und Physiologie des Alterns anzupassen und seine Therapie dahingehend an-

zugleichen [39].

2.1.2.2 Pflegesituation in Deutschland

In Deutschland waren laut Statistischem Bundesamt 2015 2,9 Millionen Menschen
pflegebediirftig. 64 % davon waren Frauen. 83 % der Pflegebediirftigen waren 65 Jahre
und élter, 37 % haben das 85. Lebensjahr {iberschritten [2].

zu Hause versorgt:
2,08 Millionen (73 %)

durch Zusammen mit /
Angehérige: durch afnbulante
1.38 Milli Pflegedienste:

»36 Wiflionen 692 000
Pflegebedurftlge Pflegebediirftige

durch 13 300
ambulante
Pflegedienste mit
355 600
Beschaftigten

Abbildung 2.3: Ubersicht der Pflegebediirftigen in Deutschland [2]

2,08 Millionen Biirger (73%) wurden zu Hause, entweder durch Angehorige (1,38 Mil-
lionen) oder aber durch ambulante Pflegedienste (692.000), versorgt. Dem gegeniiber

stehen 783.000 (27%) pflegebediirftige Menschen, die in Pflege- oder Altenheimen
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vollstationdr untergebracht waren (s. Abbildung 2.3). Im Gesamten konnte im Vergleich
zu 2013 eine Zunahme der Pflegebediirftigkeit von 9 % beobachtet werden. Die Eintei-
lung der Pflegebediirftigkeit erfolgt seit 01.01.2017 in ,,Pflegegrade®, die durch eine
Mehrstufenskala beginnend von 1 und endend mit 5 definiert werden. In der vom Statis-
tischen Bundesamt 2015 verfassten Pflegestatistik erfolgte die Dokumentation des Pfle-
gebedarfes noch in ,,Pflegestufen von 0-3. Der jeweils hochste Wert beschreibt bei
,»Pflegegrad® und ,,Pflegestufe” den hoheren Pflegebedarf. Dabei ergab sich im Ver-
gleich zu 2013 ein iiberdurchschnittliches Wachstum der Pflegestufe I um +11,7 %
(172.000). Bei Pflegestufe II und III waren die Verdnderungen geringer (II +6,4%; III
+4,3%) [2]. Als Ursachen fiir Pflegebediirftigkeit konnen gesehen werden [40]:

e cine angeborene Behinderung

e Akuterkrankungen mit bleibenden Beeintrachtigungen im alltdglichen Leben
e Kumulation von Erkrankungen im Lebensverlauf — Multimorbiditit

e altersbedingte physische Funktionseinschriankungen

e altersbedingte psychische und dementielle Erkrankungen

Die Pflegebediirftigkeit steigt mit zunehmendem Alter. So konnte das Statistische Bun-
desamt zeigen, dass bei den 70- bis 75-Jdhrigen lediglich jeder 20. Mensch pflegebe-
diirftig war (5%). Bei Biirgern ab 90 Jahren lag der Pflegebedarf schon bei 66% [2]. Es
konnte weiter verdeutlicht werden, dass der Pflegebedarf bei Médnnern und Frauen bis
75 Jahre dhnlich vertreten ist. Ab einem Alter von 75 Jahren gewinnt jedoch der Anteil
pflegebediirftiger Frauen gegeniiber dem der Méanner deutlich an Wert, was auf eine
hohere Lebenserwartung der Frauen zuriickzufiihren ist und abermals mit dem Alter

zusammenhédngt (s. Abbildung 2.4) [41].
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Abbildung 2.4: Anteil pflegebediirftiger Personen an der Bevolkerung 2015 [2]. Angaben in %

Im Verlauf zeigt sich, dass die Anzahl der Pflegebediirftigen von 1999 an zunehmend
gestiegen ist. Von 2,02 Millionen im Jahr 1999 stieg die Anzahl auf 2,9 Millionen 2015
und wird prognostisch bis 2050 auf 4,50 Millionen steigen. Dies entsprache, geméall den
demografischen Verdnderungen, einem Bevdlkerungsanteil von 6,5 % [42]. Die Vo-
rausberechnungen ergeben weiter, dass sich die durchschnittliche Pflegebediirftigkeit
erhéhen wird, da der Anteil der Schwer- und Schwerstpflegebediirftigen zunehmen wird
[40]. Die Prognose wird von der Tatsache gestiitzt, dass der Anteil der in Heimen unter-
gebrachten oder von ambulanten Diensten versorgten Patienten gegeniiber dem Jahr
1999 im Jahr 2007 um 24 %, beziechungsweise um 21 % zugenommen hatte. Hingegen
nahm die Pflege durch Angehdrige im selben Zeitraum lediglich um 1 % zu [42]. Die
Inanspruchnahme professioneller Pflege und teilstationdrer Betreuung wird in Zukunft

weiter steigen. Nicht nur rein demografisch bedingt, sondern vor allen Dingen auch den
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verdnderten Familien- und Haushaltsstrukturen geschuldet, wird sich dieser Trend fort-
setzen. Die Erwerbstétigkeit der Frau fiihrt weg vom Leitbild der Hausfrau und Mutter
[40]. Gleichzeitig schrankt die zunehmende gesellschaftliche Mobilitit und die demo-
grafisch bedingte Alterung der Gesellschaft die familidre Pflege ein [42].

2.1.2.3 Verteilung von Zahndirzten — Zustindigkeiten in Pflegeheimen

Die demografischen Verdnderungen in den néchsten Jahrzehnten fiihren zu einer signi-
fikanten Zunahme der Bevolkerungsgruppe mit einem Alter von liber 65 Jahren [1].
Demzufolge wird die Zahl der Pflegebediirftigen in Zukunft gleichsam steigen [2]. Hin-
zu kommen verdnderte Familien- und Haushaltstrukturen, die, wie oben beschrieben, zu

einer zunechmenden Nachfrage nach stationédrer Pflege [40] fithren werden.

Mit stationdrer Aufnahme, aufgrund von Akuterkrankungen mit bleibenden Beeintrach-
tigungen im alltdglichen Leben, Multimorbiditit, altersbedingte physische Funktions-
einschrankungen oder altersbedingte psychische und dementielle Erkrankungen [40],
kommt es zu einem Verlust von Eigenverantwortlichkeit der Patienten und des Kontak-
tes zum Haus- und Hauszahnarzt. Die Betroffenen sind umso mehr auf die regelméafige
Unterstiitzung und Pflege angewiesen [4, 43, 44]. Die medizinische und zahnmedizini-
sche Heimbetreuung gewinnt an Bedeutung. In erster Linie féllt die Verantwortlichkeit

fiir die orale Pflege, so DICKINSON et al. [44], auf das Pflegepersonal zuriick.

KATSOULIS et al. [4] stellten fest, dass dltere Menschen oder geriatrische Patienten in
Pflegeheimen tendenziell zahnirztlich unterversorgt sind. Die Missstinde sind laut
STARK [6] insbesondere auf unregelmiBige zahnirztliche Kontrollen, Uberbelastungen
und unzureichende zahnmedizinische Kenntnisse des Pflegepersonals zuriickzufiihren
[6, 45, 46]. Dariiber hinaus sind sich viele Heimleitungen nicht iiber die Wichtigkeit
regelméBiger zahndrztlicher Kontrollen bewusst und es mangelt an Unterstiitzung bei
MundhygienemalBinahmen. Bei mehr als der Hélfte der Seniorenheimen (62%) erfolgte
eine zahnmedizinische Kontrolle laut NITSCHKE und HOPFENMULLER [43] erst in
Verbindung mit einem zahnmedizinischen Notfall. In den meisten Fillen geht die Initia-
tive zur zahnérztlichen Kontrolle von den Heimbewohnern selbst und deren Angehori-
gen oder vom Pflegepersonal aus. 16 % der Heimleitungen geben an, einem Konsili-
ararzt zugeordnet zu sein. Dem gegentiber stehen 74% der Leitungen, die den jeweiligen

Privatzahnarzt der Heimbewohner als zustindigen Zahnarzt angeben. Erschwerend
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kommt hinzu, dass eine Vielzahl an Patienten nicht mehr in der Lage sind, eigenstdndig
einen Zahnarzt aufzusuchen [47]. Mit Inkrafttreten des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes am 01.01.2012 und durch Einfithrung zusétzlicher Leis-
tungen fiir die ambulante zahnmedizinische Versorgung, ist die Anzahl der ambulanten
zahndrztlichen Untersuchungen gestiegen. So konnte ein Zugewinn der aufsuchenden
Versorgung 2014 im Vergleich zum Vorjahr von 8,5 % auf etwa 787.000 Besuche beo-
bachtet werden [48].

Die Kassenzahnérztliche Vereinigung vermeldete 2016 einen Hochststand an Koopera-
tionsvertragen zwischen Zahnérzten und stationdren Pflegeeinrichtungen. 2.700 Vertra-
ge dieser Art wurden in Deutschland abgeschlossen [49]. Dennoch stellt die Behand-
lung alterer oder geriatrischer Patienten, sowohl unter ambulanten, wie auch unter stati-
ondren Bedingungen ein grofes Hindernis dar. NITSCHKE et al. [50] suchte in einer
Umfrage bei 180 Zahnirzten (n=60 selbstindig; n=60 angestellt; n=60 selbststindig mit
Kooperationsvertrag mit einer Pflegeeinrichtung) nach den Griinden fiir die Ablehnung
zahnérztlicher Behandlungen in Pflegeeinrichtungen. 56% der Befragten gaben an, dass
ungiinstige Arbeitsverhiltnisse, beispielsweise technische Einschriankungen durch feh-
lendes Equipment oder ein nicht vorhandenes Behandlungszimmer, eine Ablehnung
bedingen. Weitere 32 % der Befragten nannten wirtschaftliche Griinde. 7 % der Zahn-
arzte fithrten ein mogliches unbefriedigendes Behandlungsergebnis an, was den alters-
typischen Verdnderungen, wie nachlassendes Adaptationsvermogen, reduziertes Belas-
tungsvermogen, Multimorbiditdt [28], geschuldet ist. 5 % nannten die Konfrontation mit

Leben und Tod als eine der Hauptursachen [50].

2.2 Zahnersatz der alternden Patienten

2.2.1 DMS V — Mundgesundheit und Zahnersatz des alternden Menschen

Die fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) wurde 2014 vom Institut der
Deutschen Zahnirzte verdffentlicht [25]. Dabei wurde die Mundgesundheit der deut-
schen Bevolkerung hinreichend untersucht. Von grofler Relevanz fiir diese hier betrach-
tete Problematik und damit in dieser Ubersicht ausschlieBlich beriicksichtigt, ist die
Gruppe um ,,jiingere* (65-74 Jahre) und ,,dltere (75-100 Jahre) Senioren. Es zeigte sich
im Vergleich zu 1997 (DMS III), dass nur noch jeder achte (12,4 %), statt jeder vierte
der jliingeren Senioren zahnlos war (s. Abbildung 2.5). Damit ist die Anzahl eigener

Zidhne in der angesprochenen Altersgruppe im Durchschnitt um fiinf Zdhne angestiegen.
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Laut Ergebnisbericht der DMS V ist dies besonders auf die zahnerhaltenden Therapien

und die konsequente ,,Praventionsorientierung® zuriickzufiihren.

Zahnverluste und Zahnersatz bei jiingeren Senioren

vollige Zahnlosigkeit

0
T 12,4 %
R 22,6 %
(1997) . \ DMS V
DMS 1V (2014)
(2005)
Sozialschichtabhangigkeit bei der Zahnlosigkeit —/
16,4 % 6,7 % 3,8 %
~— — -_
niedriger Sozialstatus mittlerer Sozialstatus hoher Sozialstatus

Abbildung 2.5: Zahnverluste und Zahnersatz bei jiingeren Senioren [25]

Durch die steigende Anzahl eigener Zdhne werden Patienten im Alter zunehmend mit
festsitzendem Zahnersatz, wie Briicken oder Kronen, versorgt. Eine der von der gesetz-
lichen Krankenkasse libernommenen prothetischen Versorgung ist unabhdngig vom
sozialen Status und der Art des Zahnersatzes und somit fiir jedermann zugénglich. Die
allgemeine Zufriedenheit mit dem eigenen Zahnersatz bei jungen Senioren lag bei
86,7%. Dieser hohe Wert kann mit der zunehmenden Anzahl eigener Zdhne assoziiert

werden. Eine Schlussfolgerung der DMS V lautet:

»Je friher und priaventionsorientierter die zahndrztliche Versorgung stattfindet, desto

langfristiger kann die Mundgesundheit im Alter erhalten werden.* [25]

Altere Menschen mit Pflegebedarf stellen eine groBe Herausforderung fiir die zahnme-
dizinische Versorgung dar. Die DMS V konnte aufzeigen, dass die Gruppe um éltere
Menschen mit Pflegebedarf eine schlechtere Zahn- und Mundgesundheit hat, insbeson-
dere eine hohere Karieserfahrung und zudem weniger eigene Zdhne aufweisen, als die
gesamte Altersgruppe der élteren Senioren. Es zeigte sich eine Zahnlosigkeit bei jedem
zweiten untersuchten Patienten in der angesprochenen Gruppe. Zudem konnte festge-
stellt werden, dass die verbliebenen Zdhne weniger funktionstiichtig waren und einen
hoheren Behandlungsbedarf aufwiesen im Vergleich zu den verbliebenen Zdhnen bei
der Gruppe ,,dltere Senioren*. Auffillig war auch ein hoherer Anteil an herausnehmba-

ren Zahnersatz bei den Pflegebediirftigen. Insgesamt verdeutlicht die DMS V, dass bei
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pflegebediirftigen dlteren Senioren die drei Kriterien, die die funktionelle Kapazitit
ausmachen, stark abnehmen. Zum einen zeigt sich eine verminderte Mundhygienefa-
higkeit, 29,8 % der Menschen mit Pflegebedarf sind nicht mehr in der Lage sich selber
zu pflegen und bendtigen Hilfe bei der taglichen Mundhygiene. Zum anderen weisen 50
% der Pflegebediirftigen eine eingeschrinkte Therapiefdhigkeit auf, wodurch, laut Er-
gebnisbericht der DMS V, ein Umdenken in Bezug auf die zahnérztlichen Behand-
lungsstrategien erforderlich ist. Dariiber hinaus konnte festgestellt werden, dass 60 %
der Menschen mit Pflegebedarf nicht mehr in der Lage sind, eigenstdndig einen Zahn-

arzttermin zu organisieren, oder selbststdndig eine Praxis aufzusuchen.

Mundgesundheit von dlteren Senioren mit Pflegebedarf

- , 4 | — 83,0 %
anessanierungsgrad | p N 69,2 %

I 46,5 %
I 64,3 %

I 32,8 %
I 53,7 %

Kontrollorientierte Inanspruch- | I 68,2 %
nahme zahnarztlicher Dienste I 38,8 %

Hilfe bei der Mund- mm 6,7 %
hygiene erforderlich I 29,8 %

Zahnfleischbluten

vollige Zahnlosigkeit

Mundgesundheit Mundgesundheit dltere Senioren
altere Senioren mit Pflegebedarf

Abbildung 2.6: Mundgesundheit von dlteren Senioren mit Pflegebedarf [25]

Hinsichtlich Karies- und Parodontalerkrankungen verdeutlicht die DMS V einen Riick-
gang, sowohl in der Anzahl der Erkrankungen, wie auch in der Schwere dieser im Ver-
gleich zu den vorangegangenen Studien (DMS I-1V). Immer noch liegt eine hohere Pra-
valenz der oben genannten Erkrankungen bei &lteren Senioren mit Pflegebedarf im Ver-
gleich zu denen ohne Pflegebedarf vor (s. Abbildung 2.6). Es wird deutlich, dass sich in
Zukunft die Hauptlast dieser Erkrankungen ins hohere Alter verschiebt, wodurch dem
Erkrankungsbeginn mehr gesunde Lebensjahre vorausgehen. Das Institut der Zahnérzte
beschreibt diesen Effekt als ,,Morbiditdtskompression®. Aufgrund des demografischen

Wandels steigt prognostisch somit der Behandlungsbedarf [1].
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2.2.2 Mundgesundheit und prothetische Versorgungen in Pflegeeinrich-
tungen

Die prothetischen Versorgungen von in Pflegeheimen untergebrachten Menschen ist
nach NITSCHKE et al. [51] in 65% der Félle mit mangelhaft zu bewerten und offenbart
einen akuten Behandlungsbedarf. Dabei weisen Patienten mit 77 Jahren den hochsten

Zahnersatzbedarf auf [52].

In einer Studie von STARK und HOLSTE [5] wurden Bewohner Wiirzburger Alten-
heime hinsichtlich ihres Zahnersatzes untersucht. Uberwiegend waren die Bewohner mit
herausnehmbarem Zahnersatz versorgt, der insbesondere Méngel bei der Retention auf-
wies. Bei 22,1% der Prothesen war eine Neuanfertigung indiziert. Jeder Patient mit ei-
genen Zihnen zeigte im konservierenden Bereich einen Behandlungsbedarf und 80 %
der Patienten mit eigenen Zihnen wiesen Parodontopathien auf. Trotz hoher Morbiditit
von Karies und Parodontopathien gaben 33% der Patienten keine Beschwerden im
Mundbereich, kein eingeschrianktes Kauvermogen oder Schwierigkeiten beim Zahner-
satz an. Dennoch offenbarte die Studie, neben dem konservierenden und chirurgischen
Behandlungsbedarf, erhebliche Einschrinkungen bei herausnehmbarem Zahnersatz
durch notwendige Unterfiitterungen, Reparaturen oder Neuanfertigungen. Bei festsit-
zendem Zahnersatz gliederten sich die Mingel in absteigender Héufigkeit wie folgt:
Randspaltkaries, unzureichende parodontale Gestaltung, Materialverdnderungen und

Randspalt [5].

JAGER et al. [46] konnten bei Untersuchungen in Frankfurter Pflegeheimen zeigen,
dass 53,4 % aller pflegebediirftigen Patienten zahnlos waren. Dementsprechend waren
60% der zahnlosen Patienten mit Totalprothesen im Oberkiefer und 40% der Patienten
mit Totalprothesen im Unterkiefer versorgt. 26,7 % der Patienten hatten 1 bis 8 Zdhne,
10 % besallen 9-16 eigene Zdhne und 10% konnten auf mehr als 16 Zdhne zuriickgrei-
fen. Weiter konnten JAGER et al. [46] zeigen, dass nahezu jeder fiinfte eigene Zahn
karios ladiert (22,8%) oder karios zerstort (20,8%) war.

Der vorherrschende Zahnersatz in einer von KATSOULIS et al. [53] durchgefiihrten
Studie bei institutionalisierten Patienten in einer schweizerischen Pflegeeinrichtung war,
wie oben zuvor beschrieben, herausnehmbarer Ersatz. 47 % aller Patienten waren zahn-
los oder hatten maximal 2 funktionslose Wurzelreste. Von allen Untersuchten waren
89% mit Teil- oder Totalprothesen versorgt. Bei mehr als der Hélfte der Patienten

(54%) lag ein insuffizienter Prothesenhalt vor. Teilbezahnte Patienten wiesen im Durch-
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schnitt zehn eigene Zéhne auf, die hdufiger im Unterkiefer lokalisiert waren als im

Oberkiefer.

Als Ursache fiir den auffallend schlechten Zustand des Kausystems [4-6, 46, 47, 50, 51,
53-56] wurden die schlechte Mundhygiene [6], der allgemein niedrige Stellenwert des
stomatognathen Systems bei Heimleitungen [45], sowie nachlassende eigene Hygiene-
malnahmen, aufgrund von vorherrschender Multimorbiditdt [4] aufgefiihrt. Der mit
dem Ortswechsel einhergehende Kontaktverlust zum Hauszahnarzt [6] und die reduzier-
te Eigenverantwortlichkeit der Patienten weisen den Heimleitungen die zahnmedizini-
sche Verantwortung zu [3]. Die in vorangegangenen Studien erhobenen Ergebnisse
werden von der fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie bestitigt: ,,Altere Menschen
mit Pflegebedarf weisen eine schlechtere Mund- und Zahngesundheit auf, als die ge-

samte Altersgruppe der élteren Senioren* [25].

2.2.3 Alterstypische Verinderungen wund gerontoprothetische Versor-
gungsprinzipien von Zahnersatz bei Alteren

Senioren zwischen 60 und 100 Jahren bilden ein heterogenes Patientengut, das dem
Behandler neben den zahnmedizinischen Fahigkeiten ein geriatrisches und gerontologi-
sches Wissen abverlangt, um Therapieentscheidungen richtig zu treffen. Dabei spielt
das kalendarische Alter eine untergeordnete Rolle. Vielmehr sei das biologische Alter
laut MARXKORS und NITSCHKE [57] unter Beriicksichtigung von Multimorbiditét
und den daraus resultierenden Einfliissen auf das tigliche Leben zu beachten. Um Pati-
enten dahingehend besser einteilen zu konnen, wurde von NITSCHKE und HOPFEN-
MULLER [58] das MaB der zahnmedizinischen funktionellen Kapazitit entwickelt. Es
beinhaltet die Einschitzung des Behandlers iiber die Therapiefdhigkeit des Patienten,
inwieweit dieser belastbar ist und wie viele Behandlungssitzungen man ihm zumuten
kann. Demzufolge kann eine aufwendige Versorgung mit mehreren Sitzungen resultie-
ren oder aber die Belastbarkeit reicht lediglich fiir kleine Reparaturen am bestehenden
Zahnersatz aus. Zum anderen wird die Mundhygienefdhigkeit eingeschétzt, wozu die
Frage gekléart werden muss, ob der Patient den individualprophylaktischen zahnmedizi-
nischen Maflnahmen Folge leisten kann. Ein weiteres Kriterium der zahnmedizinischen
funktionellen Kapazitit beschreibt die Eigenverantwortlichkeit des Patienten. Hierbei
muss bedacht werden, ob der Patient fahig ist, einen Zahnarzt zur Kontrolle oder Thera-
pie eigenstindig aufzusuchen. Als Gesamtes kdnnen sich vier verschiedene Belastungs-

stufen ergeben, die bei der Therapieentscheidung beriicksichtigt werden miissen [58].
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Altere Patienten leiden hiufig an mehreren Krankheiten, die parallel behandelt werden
miissen. Viele Patienten sind abhingig von einer moglichen Multimedikation, woraus in
vielen Féllen eine Mundtrockenheit resultiert. Bei der Ausfiihrung von Zahnersatz -
insbesondere bei herausnehmbaren Ersatz, der den Gaumen bedecken soll, muss diesbe-
ziiglich Riicksicht genommen werden. Die Bedeckung des Gaumens sollte mdglichst
klein gehalten werden und die Region, in der viele kleine Speicheldriisen lokalisiert

sind, sollte nicht abgedeckt sein [57, 59].

Weitere charakteristische Merkmale des alternden Menschen sind das Nachlassen der
oralen Stereognosie und der Feinkoordination der oralen Muskulatur, sowie im Allge-
meinen eine verminderte Wahrnehmung durch die fiinf Sinne [57, 59-62]. Bezogen auf
die Zahnmedizin ergibt sich eine schlechtere Pflegefdhigkeit des Zahnersatzes oder der
eigenen Zihne. Unsauberkeiten konnen vom Patienten schlechter wahrgenommen wer-
den. Bei der Konstruktion von neuem Zahnersatz soll die Oberfldche so gestaltet sein,
dass sie strukturlos glatt ist und wenig Retention fiir Plaque bietet [61, 62]. Laut
MARXKORS [57, 61] ist eine konvexe Oberfldche anzustreben, die nicht nur dem Pati-
enten selber, sondern auch dem Pflegepersonal eine suffiziente Reinigung des Zahner-
satzes ermdglicht. Weiter empfehlen WOSTMANN und REHMANN [59], aufgrund der
limitierenden Feinmotorik, auf komplizierte Attachments, wie Riegel- und Geschiebe-
vorrichtungen, zu verzichten und vielmehr auf besser zu handhabende Versorgungen
mit Teleskop- oder Konuskronen zuriickzugreifen. In vielen Féllen ist die festsitzende
Alternative zu bevorzugen, auch wenn keine Komplettierung der Zahnreihen erreicht

wird [57, 59, 61].

Das Nachlassen der Lernfdhigkeit im fortgeschrittenen Alter, besonders aber Schwie-
rigkeiten Neues zu adaptieren, stellt eine grole Herausforderung fiir den Zahnarzt dar.
Die Adaptation nimmt, wegen des nachlassenden Kurzzeitgedachtnisses im Alter, mehr
Zeit in Anspruch [57, 59-62]. WOSTMANN [59] und MARXKORS [57, 61] empfehlen
daher, das Ausmal} dessen, was der Patient adaptieren muss, moglichst klein zu halten
und Verdnderungen am Zahnersatz in kleinen Schritten vorzunehmen. Um mdgliche
Schiaden oder Verbesserungsmoglichkeiten am Zahnersatz friihzeitig zu erkennen und
demzufolge zu adaptierende Wiederherstellungsma3nahmen minimal zu halten, raten
WOSTMANN et al. [59] iltere Patienten in ein engmaschigeres Recallprogramm ein-

zubinden, was je einen Termin pro Halbjahr vorsieht. Dies setzt voraus, dass bei der

17



Literaturiibersicht

urspriinglichen Planung des Zahnersatzes anfallende kleine Nachbehandlungen, wie sie

MARXKORS [61] bei ,,Aufbauprothesen‘ beschreibt, einbezogen werden [59].

Bei dlteren Patienten ist eine suffiziente Totalprothesenfunktion wegen des langjéhrigen
Abbaus des Unterkieferalveolarknochens und der daraus resultierenden mangelhaften
Retention nur bedingt erfiillt. In der Regel ist in solchen Fillen eine implantatverankerte
Deckprothese die Therapie der Wahl. Jedoch zeigen sich bei einigen Patienten anamnes-
tische Kontraindikationen, die eine Implantation unmdglich machen. In solchen Fillen
muss auf eine konservative Versorgung zuriickgegriffen werden. Eine Lagestabilitit
einer Unterkiefertotalprothese bei atrophierten Unterkieferalveolarknochen kann nur
erreicht werden, wenn die Prothese vorwiegend muskulidr stabilisiert wird. Bei einem
Vollbezahnten sind die Zdhne in einem Bereich angeordnet, wo ein Gleichgewicht zwi-
schen Zungen- und Wangenmuskulatur besteht. Es ist folglich bei einem unbezahnten
Kiefer anzustreben, die Prothesenzidhne ebenso in diesem Bereich anzuordnen, damit
das angesprochene Gleichgewicht bestehen bleibt [63, 64]. Hierzu findet heutzutage die
Zahnaufstellung im myodynamischen Gleichgewicht bei Totalprothesen klinische Ver-

wendung [65, 66].

Nach STARK et al. [62] sind Anforderungen an den prothetischen Zahnersatz zum ei-
nen das Restgebiss zu stabilisieren und das gegebenenfalls vorhandene Prothesenlager

zu erhalten, zum anderen sollte eine harmonische Okklusion gegeben sein.

Ferner treten altersbedingte Verdnderungen an der Zahnhartsubstanz auf. Es zeigen sich
hiufig Farbverdnderungen, Abrasionen, Spriinge oder Schlifffacetten im Bereich des
Zahnschmelzes. Das Dentin weist eine Sklerosierung und damit verbunden verminderte
Permeabilitit auf. Zusatzlich kommt es zu Obliterationen der Wurzelkanéle bei gleich-

zeitiger Verringerung kollagener Fasern innerhalb des Pulpengewebes [60].

2.2.4 Bewertungskriterien fiir Zahnersatz
WOELFEL et al. [67] kamen schon 1965 zu dem Entschluss, dass die klinische Bewer-

tung des Zahnersatzes einer groflen subjektiven Komponente unterliegt. Auf Grundlage
dessen entwickelte er objektive Bewertungskriterien in Bezug auf die Retention, die
Okklusion, die Stabilitdt und die anatomischen Voraussetzungen, die eine Gesamtbe-
wertung zulassen und eine Vergleichbarkeit im Behandlungsverlauf oder zwischen Pati-

enten moglich machen. Die vier Qualitétsstufen sind wie folgt definiert:
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e FExzellent: die unter den bestehenden Bedingungen bestmdgliche prothe-

tische Versorgung (vier Bewertungspunkte)

e Gut: zufriedenstellende Funktion, geringe Verbesserungen bei Okklusion

und Oberflachenbeschaffenheit wiinschenswert (drei Bewertungspunkte)

e Akzeptabel: Die Prothesen sind beziiglich Funktion bzw. Okklusion noch
akzeptabel. Sollen die Prothesen noch liangere Zeit getragen werden, sind
jedoch dringend Wiederherstellungsmafinahmen erforderlich (zwei Be-

wertungspunkte)

e Schlecht: zwingend erforderliche Unterfiitterung oder Neuaufstellung

notwendig (ein Bewertungspunkt)

Im Rahmen des Studienhandbuches ,,Qualitétssicherung in der Zahnmedizin* aus dem
Jahr 1988 definierte MARXKORS [68] Kriterien zur Qualitidtserhebung von Zahnersatz
in Deutschland. Dabei wurden das Alter des Patienten und die anatomischen Vorausset-
zungen nicht beriicksichtigt. Der Fokus lag einzig auf der Qualitit der Ausfithrung. Es

ergaben sich vier Qualititsstufen:
e Perfekt, keine Abweichungen vom Ideal
e Gut, geringe Abweichungen vom Ideal, aber ohne Korrektur akzeptabel
¢ Korrekturbediirftig, erst nach Korrektur akzeptabel
e Nicht akzeptabel, Neuanfertigung erforderlich

In einer weiteren Studie konzipierten WOSTMANN und FERGER [69] Bewertungskri-
terien von Totalprothesen, basierend auf 200 Veroffentlichungen zu der genannten
Thematik, hinsichtlich der Prothesenbasis (Ausdehnung, Kongruenz, Funktionsrand),
vertikaler Relation (Bisshohe), Kauflachenkomplex (horizontale Relation, Okklusion,
Artikulation, Stellung der Seitenziihne), Asthetik (Stellung der Frontzihne) und techni-
scher Austfiihrung (Hygienefahigkeit, Materialverarbeitung).

Neuere Studien von MELCHEIER-WESKOTT [70] oder BRINKERT [71] bedienen
sich einer vierstufigen Skala ,,Romeo®, ,,Sierra®, ,,Tango* und ,,Viktor*, die den Zahn-
ersatz beschreibt. In Anlehnung an die von MARXKORS [68] 1988 definierten Krite-

rien beschreiben die oben genannten folgendes:
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¢ Romeo, exzellente klinische oder labortechnische Qualitit oder Leis-

tung;

e Sierra, akzeptable klinische oder labortechnische Qualitit oder Leis-

tung;

e Tango, klinische oder labortechnische Leistung, die wiederholt, er-
setzt, repariert oder korrigiert werden muss, um zukiinftigen Schaden

von dem Patienten abzuwenden;

e Viktor, klinische oder labortechnische Leistung, die sofort wieder-
holt, ersetzt, repariert oder behandelt werden muss, weil der Patient

aktuell Schaden erleidet.

2.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit

2.3.1 Definition Lebensqualitiit, gesundheitsbezogene Lebensqualitiit,
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Der demografische Wandel und die gestiegene Lebenserwartung in den Industrienatio-
nen [72] dieser Welt in den letzten Jahren riicken den Stellenwert der ,,Qualitit* des
Lebens starker in den Vordergrund. Dabei wird die Lebensqualitéiit nicht allein durch
die Gesundheit bestimmt, sondern vielmehr durch eine Reihe von nichtmedizinischen
Faktoren beeinflusst [73]. So wurde von CLEARY und WILSON [73] ein Modell erar-
beitet, welches die Lebensqualitét als umfassendes Gesamtprodukt sieht, was durch Ein-
fliisse aus Umwelt, individuellen Bediirfnissen und dem allgemeinen Gesundheitsemp-

finden beeinflusst wird (s. Abbildung 2.7).
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Abbildung 2.7: Modell zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach Cleary und Wilson[73]

JOHN und MICHEELIS [74] beschreiben die Lebensqualitit als ein mehrdimensionales
Konzept, was sich aus umweltbezogenen Faktoren, wie Gesellschaft oder Arbeitsbedin-
gungen, und personenbezogenen Faktoren, wie Personlichkeit oder Verhalten, zusam-
mensetzt. Die resultierende allgemeine Lebensqualitdt enthdlt weitere untergeordnete
Dimensionen, wie beispielsweise die gesundheitsbezogene Lebensqualitit und die

mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét (s. Abbildung 2.8).

Allgemeine
Lebensqualitat

Abbildung 2.8: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit, gesundheitsbezogene Lebensqualitit und
(allgemeine) Lebensqualitét [74]
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Die Weltgesundheitsorganisation definiert Lebensqualitét wie folgt:

,Lebensqualitit ist die subjektive Wahrnehmung der Individuen von ihrer Stellung im Leben im
Kontext des Kultur- und Wertesystems in dem sie leben und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartun-
gen, Standards und Angelegenheiten.* [75]

Weiter fiihrt die Weltgesundheitsorganisation an, dass Gesundheit, welche ein Bestand-
teil der Lebensqualitit sei, nicht mehr nur durch die Abstinenz von Krankheiten defi-
niert werden konne. Vielmehr miissen physische, psychologische und soziale Aspekte,
die das Individuum beeinflussen, in die Definition integriert werden [76]. Abgeleitet
davon ergibt sich der Begriff ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit®. Auch hier ist
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit als mehrdimensionales Konstrukt zu verstehen,
was ,korperliche, emotionale, mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten
des Wohlbefindens und der Funktionsfdahigkeit aus der subjektiven Sicht der Betroffe-
nen abbildet™ [77]. Es zeigt sich, dass ein Riickgang der Symptome und eine Verbesse-
rung der eingeschrinkten Funktion oftmals nicht mit einer Verbesserung der Beschwer-
den einhergehen. Das Befinden des Patienten korreliert hiufig nicht mit dem klinischen
Erfolg einer Behandlung [77, 78]. Daher erweisen sich die klassischen medizinischen
Kriterien zur Beurteilung des Gesundheitszustandes eines Patienten, die einen objekti-

ven Eindruck des Befindens vermitteln sollen, als unbrauchbar.

Hervorzuheben ist das Arzt-Patienten-Gesprich. Es stellt die genaueste und gleichzeitig
auch aufwendigste Methode zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
dar. Nachteilig wirken sich hierbei vor allem die Schwierigkeit der Standardisierung,
die geringe Reliabilitdt und der hohe administrative Aufwand auf die wissenschaftliche

Verwendung aus.

Besser geeignet sind die weit verbreiteten und hervorragend dokumentierten Instrumen-
te zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét ,,Sickness Impact Profile*

[79] oder ,,Short Form-36 [80-84].

Trotz der engen Verkniipfung von Mund- und Allgemeingesundheit, umfasst die Mund-
gesundheit spezifische Aspekte, die nicht von den auf die allgemeine Gesundheit ausge-
richteten Instrumenten beriicksichtigt werden [74]. Mundgesundheit beschreibt einen
Zustand, der es dem Patienten erlaubt, sein soziales Leben und seine téglichen Beschéf-
tigungen ohne physische, psychologische und soziale Einschrinkungen zu leben [85].

Dabei ist die Mundgesundheit ein Teilaspekt der Lebensqualitit, der in den meisten
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Féllen weniger Beachtung findet, da kein direkter kausaler Zusammenhang zu lebens-
bedrohlichen Situationen besteht [45]. Zur Erfassung der am hiufigsten vorkommenden
oralen Erkrankungen, wie Karies und Parodontopathien, sind die oben genannten all-
gemeinen Instrumente (SIP und SF-36) zu unspezifisch [86]. Hierfiir besser geeignet
sind speziell entwickelte Instrumente, die die mundspezifischen Aspekte ndher beleuch-
ten und allgemein unter das Konstrukt ,,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt™

fallen.

Die ,,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitiat (MLQ)* beschreibt ,,das subjektive
Erleben der Mundgesundheit durch den Patienten* [87]. Wie die der mundgesundheits-
bezogene Lebensqualitit libergeordneten allgemeinen und gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit besteht die MLQ aus einem mehrdimensionalen Konstrukt (s. Abbildung

2.8). Laut JOHN et al. [87] umfasst die MLQ folgende Teilbereiche:
1. Funktionseinschrankungen des Kausystems
2. Orofaziale Schmerzen
3. Dentofaziale Asthetik
4. Psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit

1988 wurde von LOCKER et al. ein Konzept erarbeitet, welches die mundgesund-
heitsspezifische Lebensqualitit definiert [88] (s. Abbildung 2.9). In Anlehnung an die
von der World Health Oragnization formulierten internationalen Klassifikation der
Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen steht zu Beginn der Aufei-
nanderfolge stets eine Erkrankung. Am Beispiel Parodontitis ldsst sich das Konzept gut

verdeutlichen:

Eine unbehandelte Parodontitis (Krankheit) geht mit einem zunehmenden vertikalen,
wie auch horizontalen Abbau des Alveolarknochens einher und kann im Zahnverlust
enden (Strukturverlust). Dadurch kommt es zu Problemen beim Sprechen, Lachen oder
Kauen (Funktionseinschrinkung). Der Patient fiihlt sich unbehaglich (psychisches Un-
behagen) und meidet es sich in Gesellschaft aufzuhalten oder sozialen Aktivititen nach-
zugehen. Dies wiederum hat eine soziale Isolation zur Folge, die zur allgemeinen ge-
sellschaftlichen Benachteiligung fiihrt. Laut LOCKER [88] ist die soziale Isolation die

schwerwiegendste Konsequenz oraler Erkrankungen.
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Abbildung 2.9: Storungsaspekte bei Mundkrankheiten nach LOCKER et al. [88]

Es konnte gezeigt werden, dass es eine positive Korrelation zwischen der mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit und dem Zahnstatus [78, 89-91], der Abwesenheit von

Schmerzen, Problemen beim Essen, sowie der Qualitdt der Sprachfunktion [78] gibt.

2.3.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitiit in Pflegeeinrichtungen

Wie bereits zuvor benannt, belegen zahlreiche Studien, dass das stomatognathe System
bei institutionalisierten Patienten oft in einem schlechten Zustand ist [5, 56, 92-94]. Die
Inanspruchnahme zahnérztlicher Dienstleistungen ist bei Patienten ab dem 70. Lebens-
jahr stark riicklaufig, was wiederum durch die sinkenden BEMA-Leistungen in diesem
Altersabschnitt deutlich wird [95]. Der grof3e Behandlungsbedarf bleibt jedoch bestehen
[96, 97].

LOCKER et al. [98] konnten zeigen, dass unter Verwendung des GOHAI (Geriatric
Oral Health Assessment — Fragebogen zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitit) 53 % aller von ithnen untersuchten institutionalisierten Patienten eine
oder mehr Fragen beziiglich funktioneller oder psychosozialer Probleme mit ,,sehr oft*

und ,,immer* beantworteten.

HASSEL et al. [92] untersuchten 159 institutionalisierte Patienten aus Heidelberger
Pflegeheimen hinsichtlich ihrer mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Es konnte

mittels Oral Health Impact Profile (OHIP) (Fragebogen zur Erfassung der mundgesund-
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heitsbezogenen Lebensqualitit) gezeigt werden, dass 43% aller Patienten mindestens
eine Frage mit ,,oft“ oder ,,sehr oft“ beantworteten. Besonders hiufig wurden Beein-
trachtigungen funktioneller Art angegeben (im Mittel 6,5%). 14,8 % aller Patienten ga-
ben an, ,,oft“ oder ,,sehr oft“ Probleme mit schlecht sitzendem Zahnersatz zu haben.
Beriicksichtigt man als Antwort zusdtzlich die Moglichkeit ,,ab und zu*, treten bei je-
dem 3. Patienten Beeintrdchtigungen durch schlecht sitzenden Zahnersatz auf (33%).
Probleme mit dem Zahnersatz fiihren nicht nur zu funktionellen Einschrinkungen, son-
dern wirken sich auch auf das soziale Leben aus. So fiigten HASSEL et al. [92] an, dass
,,eine Prothese, die beim Essen in Gesellschaft herausfillt oder driickt” eine besonders
negative Erfahrung darstellt und sich wertmindernd auf die Lebensqualitit auswirkt.
Der OHIP-Mittelwert lag bei 33 Punkten. Im Vergleich zu einer anderen fiir Deutsch-
land bevolkerungsrepriasentativen Studie [99] stellt dieser Wert ein hohes Mal} an Be-
eintrdchtigungen dar und unterstreicht abermals die verminderte MLQ institutionalisier-

ter Patienten [92].

2.4 Fragebogen zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitit
Fragebogen zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit verzeichnen
einen standardisierten Einblick in das subjektive Empfinden der Mundgesundheit und
setzen diesen in Zusammenhang mit der individuellen Lebensqualitit. Dadurch ist es
moglich unter gleichen Bedingungen ein zuverlédssiges Ergebnis zu bekommen, was den
Vergleich von Patienten untereinander gewihrleistet. Somit erhélt der Behandler eine
zusitzliche subjektive Komponente, um beispielsweise Therapieerfolge oder geplante
Versorgungen besser einschitzen zu konnen [78]. Die wichtigsten Instrumente zur Be-
schreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit sind im Folgenden aufge-

fuihrt.

2.4.1 Oral Health Impact Profile (OHIP, OHIP-G, OHIP-G14, OHIP-G))

Der Oral Health Impact Profile ist der international am weitesten verbreitete Index zur
Bestimmung der Lebensqualitit in Bezug auf die Mundgesundheit [87, 100]. Aufgrund
seiner psychometrischen Eigenschaften (Reliabilitdt, Validitét) gilt der Oral Health Im-

pact Profile als iiberlegen gegeniiber anderen Instrumenten [101].

Von SLADE und SPENCER 1994 [102] in Australien entwickelt beinhaltet das Instru-

ment in seiner Originalfassung 49 Fragen, die sich in sieben Dimensionen, entsprechend
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dhnlicher Problematiken der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét, aufteilen las-
sen. Entwickelt wurde der Index aus Stellungnahmen von Patienten mit oralen Erkran-
kungen zu sozialen, physischen und psychischen Einfliissen aufgrund ihrer Grunder-

krankung. Die sieben theoretischen Untereinheiten gliedern sich wie folgt:
1. Funktionelle Beeintrachtigungen
2. Behinderung/ Benachteiligung
3. soziale Beeintrachtigungen
4. psychisches Unbehagen
5. psychische Beeintrachtigung
6. physische Beeintrachtigung
7. Schmerzen

Der Fragebogen kann von den Patienten selbststdndig ausgefiillt werden oder im Rah-
men eines Interviews beantwortet werden. Als Antwortmoglichkeit steht dem Patienten
eine Mehrstufenskala von 5 verschiedenen Stufen zur Verfiigung - very often (sehr oft),
fairly often (oft), sometimes (ab und zu), hardly ever (kaum), never (nie). Jeder Ant-
wortmoglichkeit wird ein Zahlenwert zugeordnet. So entspricht die Antwort ,,very of-
ten* dem Zahlenwert 4, , fairly often* dem Zahlenwert 3, ,,sometimes* dem Zahlenwert
2, ,hardly ever” dem Zahlenwert 1 und ,never* dem Zahlenwert 0. Alle Zahlenwerte
werden aufaddiert, sodass ein Gesamtwert entsteht, der von 0 (alle Antworten mit ,,ne-
ver) bis 196 (alle Antworten mit ,,very often*) reichen kann und das Niveau der einge-
schrinkten mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit reprdsentiert. Mithilfe des Ge-
samtwertes lassen sich beispielsweise Vorher-Nachher-Vergleiche oder auch Vergleiche
mit Referenzwerten anstellen [87]. JOHN et al. [99] stellten 2003 Referenzwerte fiir die
deutsche Langversion des OHIP und 2004 fiir die Kurzversionen OHIP-G21, OHIP-
G14 und OHIP-GS5 auf [103], mit denen es moglich ist einzelne Patienten zu bewerten,
indem man den Gesamtwert des ,,OHIP* mit denen von nicht behandlungssuchenden
Vergleichspersonen aus der Allgemeinbevilkerung vergleicht [87, 103]. In Bezug auf
den OHIP-G14 ergeben sich mediane Summenwerte bei Patienten ohne herausnehmba-
ren Zahnersatz von 0 (keine Angabe von Problemen), bei Patienten mit herausnehmba-

ren Teilprothesen von 4, bei Totalprothesentréger von 6 [103].
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Der Oral Health Impact Profile leistet einen Uberblick iiber psychosoziale Beeintrichti-
gungen durch die Mundgesundheit und kann als Zusatz zu den durch das ,,Arzt-
Patienten-Gesprach* gewonnenen Informationen gesehen werden. Die individuell sub-
jektiven Informationen durch den OHIP helfen bei der Einschidtzung oraler Gesund-
heitszustdnde, bei der Entscheidung iiber die richtige Therapie, sowie deren Erfolge
abzuschitzen. Zudem kann die erreichte Patientenzufriedenheit nach abgeschlossener
Behandlung die klinischen Indikatoren des Behandlungserfolges ergiinzen [74, 87]. Ora-
le Krankheiten konnen durch den OHIP sowohl auf der funktionellen, wie auch auf der

psychologischen und psychosozialen Ebene beleuchtet werden [86].

Seit 2002 existiert eine von JOHN et al. [104] entworfene deutsche Version des OHIP.
Als OHIP-G bezeichnet enthilt dieser, neben den aus dem Original stammenden 49
Fragen, zusétzlich 4 weitere Items. Alle 53 Fragen aus der deutschen Version nehmen
Bezug auf den vergangenen Monat. Weiter bestehen Kurzversionen des Oral Health
Impact Profile mit 21, 14 oder 5 Fragen, die allesamt gute psychometrische Eigenschaf-
ten aufweisen und einen ersten Eindruck iiber die subjektive Wahrnehmung liefern [87,
103]. Der OHIP-G14 entspricht der englischen Kurzversion [105], die wiederum von
der Langversion abgeleitet worden ist [102]. Aufgrund der guten Reliabilitidt und Vali-
ditdt ist der OHIP-G14 die am weitesten verbreitete Fassung [106]. Die Entwicklung
des OHIP-GS5 basiert zum einen auf der Methode der Regressionsanalyse und zum an-
deren auf der ,,clinical impact“-Methode [107], bei der Patienten die fiinf fiir sie rele-
vantesten Fragen aus dem Originalfragebogen auswdhlen mussten. Trotz des geringen
Umfangs erfasst der OHIP-G5 90% aller Summenwerte der im langen OHIP enthalte-

nen Informationen [103].

2.4.2 Dental Impact on Daily Living (DIDL)
Der von LEAO und SHEIHAM [108, 109] 1995 entwickelte DIDL-Fragebogen be-

schreibt den Einfluss des stomatognathen Systems auf alltdgliche Beschéftigungen, ins-
besondere wie Verdnderungen im Mundbereich subjektiv wahrgenommen werden. Der

Fragebogen besteht aus 36 Aussagen, die sich in 5 Dimensionen gliedern:

1. Comfort — beinhaltet Aspekte, wie Zahnfleischbluten, Mundgeruch, Hypersensi-

tivitiaten der Zahne
2. Appearance — subjektive Bewertung der Asthetik der Zihne

3. Pain —umfasst Fragen zu Zahn- und Kiefergelenkschmerzen
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4. Performance — untersucht, inwieweit tigliche Aktivititen (Arbeit, Schlaf, Kon-

takt mit anderen Menschen) durch Probleme im Mundbereich tangiert werden
5. Eating restriction — spiegelt Schwierigkeiten beim Kauen und Abbeillen wieder

Der Patient hat als Antwortmdglichkeiten +1 (Aussagen trifft voll und ganz zu), 0 (Aus-
sage trifft teilweise zu) und -1 (Aussage trifft gar nicht zu) zur Verfiigung. Jede der 5
Dimensionen wird zudem nach ihrer individuellen Gewichtung (zwischen 0 = unwichtig

und 10 = sehr wichtig) gewertet. Es ergibt sich ein Gesamtscore bestehend aus:

[(Summe aller Einzelwerte der Fragen pro Kategorie ,,Comfort*/Anzahl der Fragen pro
Kategorie ,,Comfort*) x Gewichtung der Kategorie ,,Comfort”“] + [(Summe aller Ein-
zelwerte der Fragen pro Kategorie ,,Appearance® / Anzahl der Fragen pro Kategorie

»Appearance*) x Gewichtung der Kategorie ,,Appearance] + ... [86, 108, 109]

2.4.3 Dental Impact Profile (DIP )

Dental Impact Profile gilt als Instrument zur Bestimmung der mundgesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt. Zentrale Stellung nimmt die Frage ein, ob Zéhne oder Zahnersatz
positiven, negativen oder keinen Einfluss auf gewdhnliche Situationen aus dem Alltag
haben. Der DIP umfasst 25 verschiedene Aspekte, die sich in 4 Untergruppen gliedern -
Essen, Gesundheit, soziale Kontakte, Romantik. Die Ergebnisse werden durch Prozent-
range flr ,,positive* und ,,negative* Antworten je Untergruppe oder aller Fragen ange-
geben. Fragen, die mit ,.keinen Einfluss® beantwortet worden sind, implizieren keinen
Einfluss des oralen Systems. Es ist damit moglich, schnell und unkompliziert orale Ein-

fliisse zu erkennen und Individuen oder Populationen miteinander zu vergleichen [110].

2.4.4 Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI)

Die alternde Bevolkerung [72] stellt eine besondere Herausforderung an die Instrumente
zur Bestimmung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit dar. Insbesondere beim
Ausfiillen von komplexeren Fragebdgen, wie es bei der deutschen Langversion des Oral
Health Impact Profile (OHIP) der Fall [99] ist, sind &ltere Patienten vor Schwierigkeiten
gestellt. Nachweislich nimmt die Konzentrationsfahigkeit ab und die Compliance ist
vermindert [111]. Um den genannten Problemen entgegenzuwirken entwickelten AT-
CHISON et al. [112, 113] 1990 aus bereits publizierter Literatur und bestehenden Fra-
gebogen zum Thema mundgesundheitsbezogener Lebensqualitit das Geriatric Oral
Health Assessment. Bestehend aus 12 Fragen beleuchten diese ,,funktionelle und psy-
chosoziale Aspekte einer Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz und verkniipfen
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diese mit der subjektiv empfundenen Mundgesundheit® [114]. Weiter nimmt das Asses-
sment Bezug zu Themen, wie Schmerz, Unbehagen oder korperlichen Funktionen
[111]. Das GOHALI ist Bestandteil zahlreicher internationaler Studien und wurde in vie-
le Sprachen iibersetzt [111, 115-117]. Im Vergleich zum oben genannten OHIP kon-
zentriert sich der GOHAI mehr auf funktionelle Aspekte zum Thema Kauen, Schlucken,
Abbeillen und Schmerzen und ist in seinem sozialpsychologischen Teil mehr auf sozio-
psychologische Aspekte ausgerichtet [114]. Auch konnten von LOCKER et al. [118]
gezeigt werden, dass die Sensitivitit in Bezug auf die mundgesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt des OHIP (im angesprochenen Fall wurde OHIP-14 verglichen) im Ver-
gleich zum GOHALI geringer ist. Patienten wurden mit beiden Fragebogen (OHIP-14
und GOHALI) untersucht und es zeigte sich, dass mehr Patienten bei der Beantwortung
des GOHALI ein Ergebnis ungleich 0 erzielten, als bei OHIP-14 [118]. Die 12 Fragen
nehmen Bezug auf die vergangenen 3 Monate und konnen mit Antwortmdglichkeiten
Himmer®, oft“, , manchmal®, ,selten* oder ,,nie” beantwortet werden, die wiederum mit
Zahlenwerten verkniipft sind (1 = ,,immer* bis 5 = ,nie*). Die Ergebnisse werden ent-
weder als Summenwert (12-60) oder als Summe aller Antwortmoglichkeiten, die einen
Zahlenwert kleiner gleich 3 (,,manchmal®, ,oft”, ,immer*; 0-12) haben, angegeben. Je
hoher die Punktzahl ist, desto schlechter wird die mundgesundheitsbezogene Lebens-

qualitit durch den Patienten beschrieben [111].

2.4.5 Oral Impacts on Daily Performances (OIDP)

Der Oral Impacts on Daily Performances [119] beschreibt, wie sehr die oralen Gege-
benheiten das alltigliche Leben beeinflussen. Er basiert auf dem von LOCKER [88,
110] entworfenem biopsychosozialen Gesundheitskonzept, welches wiederum auf das
von der World Health Organization 1980 entwickeltem Modell ,,International Classifi-
cation of Impairments, Disabilities and Handicaps® aufbaut (s. Abbildung 2.10) [120].
Erstmals wurde der OIDP 1996 von ADULYANON et al. [121] bei schlecht bezahnten
thailandischen Biirgern verwendet. Die Validitit und Reliabilitdt konnte in weiteren

Studien mit unterschiedlichen Populationen bestétigt werden [122-126].
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Contextual factors

Abbildung 2.10: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit [120]

Wie oben gezeigt besteht das Modell aus drei aufeinander aufbauenden Levels, wobei

sich der OIDP auf die Konsequenzen, der in Level 3 aufgefiihrten Aspekte, bezieht.

Neun Themen, die im OIDP in Bezug auf das vergangene halbe Jahr bewertet werden

miissen, umfassen physische, psychologische und soziale Aspekte. Zu bewertende As-

pekte lauten [119]:

1.

2.

3.

4.

8.

9.

Das Essen und GenieBBen von Speisen

Sprechen und klare Aussprache

Reinigung der Zahne

Schlafen und Entspannen

Léacheln

Lachen und Zéhne zeigen ohne Schamgefiihl
Emotionalen Zustand beibehalten, ohne reizbar zu sein
Belastbarkeit in Beruf und im sozialen Umfeld

Kontakt mit anderen Menschen genie3en

Die Bewertung erfolgt durch eine Mehrstufenskala im Bereich der Haufigkeit von ,,0%

(Nie), tiber ,,1* (weniger als einmal im Monat, allerdings maximal fiinf Tage auf den

gesamten Zeitraum bezogen), ,,2 (ein- oder zweimal im Monat, allerdings maximal 15
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Tage auf den gesamten Zeitraum bezogen), ,,3“ (ein- oder zweimal wochentlich, aller-
dings maximal 30 Tage auf den gesamten Zeitraum bezogen), ,,4* (drei- bis viermal
wochentlich, allerdings maximal drei Monate auf den gesamten Zeitraum bezogen) bis
hin zu ,,5 (jeden Tag, fast jeden Tag oder mehr als drei Monate auf den gesamten Zeit-
raum bezogen) und im Bereich der Schwere von ,,0“ (keine Beeintrachtigung) bis hin zu

,»J (eine extreme Beeintrachtigung) [119].

2.4.6 Oral Health-Related Quality of Life Measure (OHRQoLM)

Der Oral Health-Related Quality of Life Measure ist das kiirzeste Instrument zur Be-
stimmung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Von KRESSIN et al. [110,
127] 1996 entwickelt beinhaltet es drei Fragen, die den oralen Einfluss auf die Lebens-

qualitit bestimmen sollen.

1. ,,Haben Sie Probleme mit Thren Zéhnen oder Ihrem Zahnfleisch, die Ihre tagli-

chen Aktivitidten, wie Hobbies oder Beruf, beeinflussen?*

2. ,,Haben Sie Probleme mit Ihren Zdhnen oder IThrem Zahnfleisch, die Ihren sozia-

len Umgang mit Freunden, Familie oder Kollegen beeinflussen?*

3. ,,Haben Sie Probleme mit Thren Zéhnen oder Ihrem Zahnfleisch, die dazu ge-
fiihrt haben, dass Sie aufgrund des Aussehens den Kontakt mit anderen Men-

schen meiden?*

Als Antwortmoglichkeiten stehen sechs Abstufungen beginnend von ,,zu jeder Zeit* bis

hin zu ,,zu keiner Zeit* zur Verfiigung.

2.5 Kaueffizienz

2.5.1 Definition Kaueffizienz
Definitionen von LUCAS et al. [12] und MULLER et al. [128] sehen vor, dass Kaueffi-

zienz die Féhigkeit ist, ,,Nahrung innerhalb einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu

Partikeln unterschiedlicher Gro3e zu zerkleinern®.

FONTIJN-TEKAMP [129] und BATES [130] definieren die Kaueffizienz mit der An-
zahl der Kauzyklen, die notwendig sind, um eine bestimmte Partikelgro3e zu erreichen
[129-131]. ,,.Die Kaueffizienz wird durch die Anzahl und Verteilung der Zdhne, sowie

durch die Art und Qualitét der prothetischen Versorgung bestimmt. Hinzu kommen ein-
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flieBende Faktoren, wie KieferschlieBkraft und Funktion der Wange, Lippe und Zunge*
[131].

Abzugrenzen von der Kaueffizienz ist die ,,Kauleistung®. Diese wird laut BATES [130]
durch die PartikelgroB3e bestimmt, die man nach einer definierten Anzahl von Kauzyk-
len erhilt. Somit &dhnelt die Definition der Kauleistung von BATES [130] der Beschrei-
bung der Kaueffizienz von LUCAS [12].

Carlsson et al. beschreiben die Kaueffizienz als Féahigkeit, Testmaterial zu zerkleinern

und zu zermahlen [10].

2.5.2 Bewertung der Kaueffizienz

2.5.2.1 Objektive Testverfahren

Eine objektive Bewertung der Kaueffizienz kann auf verschiedene Art und Weise erfol-
gen. Grundsétzlich muss unterschieden werden zwischen Testverfahren, die auf dem
Prinzip der Zerkleinerung beruhen und welchen, die den Grad der Durchmischung be-

stimmen.

Bei denen auf dem Zerkleinerungsprinzip beruhenden Verfahren kann die Kaueffizienz
mit natiirlicher Testnahrung gleichermallen bestimmt werden, wie mit artifizieller. Erd-
niisse [8, 9], Haselniisse [10], Mandeln [11] und Karotten [7, 12, 132] wurden diesbe-
ziiglich in der Vergangenheit, auch wegen ihres guten Frakturverhaltens [128], verwen-
det. Insbesondere das Medium Karotte erwies sich als besonders vorteilhaft, da es wéh-
rend des Kauvorgangs nicht zum Verklumpen neigt und somit weitere Zerkleinerung
verhindert wird. Des Weiteren bietet die Karotte beim initialen Kauvorgang ausreichend
Widerstand, sodass der Kauprozess nicht zu vereinfacht erscheint. Zudem ist es mog-
lich, die Karotte zu besonders kleinen Partikeln zu zerkleinern [12]. In Untersuchungen
von WOSTMANN et al. [133] konnte festgestellt werden, dass die Karotte bei Patienten
eine hohe Akzeptanz findet und dementsprechend dem normalen Kauvorgang dhnelnd

zerkaut wird.

Auf den Erkenntnissen eines Zerkleinerungstests mit Erdniissen von MANLY und
BRALEY [8] von 1950 aufbauend, stellt die Siebmethode des Speisebolus ein probates
Mittel dar, die Kaueffizienz zu untersuchen. Noch heute ist diese Methode Bestandteil
zahlreicher Studien [9, 12-16, 23, 130, 134] und kann als Goldstandard gesehen werden.
Die Kaueffizienz korreliert in diesem Zusammenhang mit der durchschnittlichen Parti-
kelgroBe des zu untersuchenden Materials. Hierfiir wird der Speisebolus nach dem Kau-
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en in einem Stapel von Sieben mit absteigender Maschengrof3e aufgefangen. Die Parti-
kel in den Sieben werden getrocknet und gewogen, um anschlieBend den Anteil grof3er,
mittlerer und feiner Partikeln in den jeweiligen Sieben zu ermitteln. Die Siebmethode ist
ein sehr aufwendiges und zeitintensives Verfahren, sodass dessen Praktikabilitdt im

klinischen Alltag als kritisch einzustufen ist.

LOOS beschrieb 1963 Kautests mit Haselniissen, die von HELKIMO und CARLSSON
[10, 66] einige Jahre spater modifiziert und liberarbeitet wurden, um sie fiir Zahnarzt-
praxen praktikabel zu machen. Zum einen sollte der Patient die Testnahrung wie ge-
wohnt zerkauen und herunterschlucken, wéhrend die Zeit gemessen wurde. Zum ande-
ren kaute der Patient die Testnahrung fiir bestimmte Zeitintervalle (10s, 20s, 40s), um
anschliefend diese auszuspucken, damit die enthaltenen Partikel nach Gréf3e und Form

beurteilt werden konnten.

Die Bewertung der Kaueftizienz kann durch einen weiteren Test mit Karotten bestimmt
werden. Der von WOSTMANN et al. [135] entwickelte , Karottentest* stellte eine Mog-
lichkeit dar, mit technisch geringem Aufwand, schnell und ohne gro3e Kosten auch au-
Berhalb der Zahnarztpraxen ein reproduzierbares Ergebnis iiber die Kaueffizienz zu er-
heben. Der Patient wird angewiesen, die Karottenscheibe, die auf eine Grofle von 20
mm im Durchmesser und 10 mm Dicke mit einer standardisierten Schablone passgenau
geschnitten wurde (s. Abbildung 2.11), 45s lang, dem gewohnten Kauvorgang nach-

empfunden, so klein, wie moglich, zu zerkauen.

wemmy (2 "TN010514 el
|
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Abbildung 2.11: Karottenpriifkérper 20x20x10 mm
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Nach Beendigung des Kauvorgangs wird der Bolus in einer Petrischale aufgefangen (s.
Abbildung 2.12) und es folgt eine visuelle Beurteilung der zerkleinerten Partikel gemal3
einer sechstufigen Rangskala (I=fein, II=mittel-fein, III=mittel, [V=grob-mittel,
V=grob, VI=nicht moglich; s. Abbildung 2.13).

Abbildung 2.12: Ausgerichteter Speisebolus nach 20 Kauzyk-
len. Nach Einteilung von Wostmann et al. [7] ent-
spricht dieser Zerkleinerungsgrad Grad 2 (mittel-
fein)

Abbildung 2.13: Ubersicht des Speisebolus entsprechend der Zerkleinerungsgrade 1-6
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Trotz der subjektiven Komponente des Tests, beschreiben MULLER und NITSCHKE
[128] den ,,Karottentest™ als geeignetes Instrument flir Routineuntersuchungen bei geri-
atrischen Patienten. Der oben genannte Test fand in weiteren Studien Verwendung [7,
71, 132]. In einer neueren Studiec von WOSTMANN et al. [7] wurde der Kaufunktions-
test mit Karotten eingebunden in ein Assessment, was den zahnérztlichen Behandlungs-
bedarf besonders bei institutionalisierten Patienten feststellt. Neben dem Karottentest
beinhaltet das ,,Mini Dental Assessment* Fragen nach dem Alter des Zahnersatzes und
dem Zeitraum seit dem letzten Zahnarztbesuch. Es resultiert ein Gesamtscore, der Aus-
kunft {iber den Behandlungsbedarf eines Patienten gibt, ausgehend von keinem Behand-
lungsbedarf (10-30 Punkte) bis hin zu sollte zahnérztlich kontrolliert werden (31-60
Punkte) beziehungsweise muss zahnérztlich kontrolliert werden (>60 Punkte). Dabei
geht der Kaufunktionstest mit Karotten mit zehnfacher Wertung, die Zeit seit dem letz-
ten Zahnarztbesuch mit dreifacher Wertung und das Alter des Zahnersatzes mit einfa-
cher Wertung in den Gesamtscore mit ein. Grundvoraussetzung fiir die Durchfiihrung
des Assessment ist die Beschwerdefreiheit des Patienten. Unabhédngig von dem Mini
Dental Assessment kann der Karottentest auch dazu dienen, einen ersten Anhalt dariiber
zu bekommen, welche Nahrungskonsistenz dem Patienten empfohlen werden kénnte

[71].

Daneben existieren Testverfahren, die mit kiinstlicher Testnahrung durchgefiihrt wer-
den. Kiinstliche Testnahrung bietet den Vorteil, dass sie in jede beliebige Form gebracht
werden kann. Zudem kann durch die Abstimmung der Zusammensetzung des Testmate-
rials gezielt Einfluss auf die physikalischen Eigenschaften des Testprodukts genommen
werden, sodass dieses beispielsweise weniger sensitiv auf Wasser oder Speichel reagiert
[13]. Alles in allem soll ein Testprodukt resultieren, was durch Standardisierung repro-
duzierbare Ergebnisse zur Erhebung der Kaueffizienz liefern kann [15]. SLAGTER [13]
verwendete Optosil (C-Silikon, Bayer AG, Leverkusen, Germany, Version 1980) als
Testnahrung in einer von ihm designten Studie. Ziel der Arbeit war es, anhand der Gro-
e der zerkleinerten Partikel eine Aussage iiber die Kaueffizienz treffen zu konnen. In
einer weiteren Studie verglich SLAGTER [15] Optosil und Optocal (kiinstliche Test-
nahrung auf Basis eines C-Silikons (Optosil)) mit natiirlicher Testnahrung, wie Karotten
und Erdniissen. Es zeigte sich, dass die Ergebnisse der natiirlichen Testnahrung eine
groflere Streubreite aufwiesen als die der kiinstlichen Testnahrung. Wie eingangs er-
wihnt, existieren neben der als Goldstandard etablierten Siebmethode weitere Analyse-
optionen, mit denen die Zerkleinerung und damit assoziiert, die Kaueffizienz bestimmt
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werden kann. MOWLANA [11] nutzte in einer 1994 durchgefiihrten Studie digitale
Scanner, mit denen er computergestiitzt die zerkleinerten Partikel auswerten konnte.
Dabei verglich er die Ergebnisse nach computergestiitzter Partikelanalyse mit denen
nach der konventionellen Siebmethode. Es konnte gezeigt werden, dass beide Methoden
die gleichen Ergebnisse liefern konnen. Jedoch erwies sich die Scanmethode als einfa-
cheres und schnelleres Verfahren mit besser reproduzierbaren Ergebnissen. Nachteilig
wirkten sich die erforderlichen Fachkenntnisse in Bezug auf die Gerdtebedienung, so-
wie die hohere Kostenintensivitit und der grolere Aufwand bei der Scanmethode aus.
Zu dhnlichen Erkenntnissen kam EBERHARD et al. [14, 16] in ihren Untersuchungen,

in dem sie Scan- mit Siebmethode verglichen.

In weiteren Studien wurden Fruchtgummis als Testnahrungsmittel verwendet. Nach
einer definierten Anzahl an Kauzyklen wird die Konzentration der in Losung gegange-
nen Glucose aus den Fruchtgummis bestimmt. Liegt ein hoher Zerkleinerungsgrad vor,
hat sich die Oberflache aller Partikel im Vergleich zur Ausgangssituation vergrofert.
Demzufolge steigt die Konzentration der in Losung gegangenen Glucose aus den
Fruchtgummis an. Es konnte gezeigt werden, dass die Konzentration der in Losung ge-
gangenen Glucose mit der Kaueffizienz korreliert und somit als Marker zur Bestim-
mung der Kaueffizienz herangezogen werden kann [136-138]. NOKUBI [17, 139]
konnte weiter aufzeigen, dass eine dhnliche Korrelation auch zwischen geldstem [-
Carotin und der Kaueffizienz vorliegt. Weitere Verwendung finden Fruchtgummis in
einem standardisierten Kaufunktionstest nach SLAVICEK et al. [140], bei dem Frucht-
gummis mit drei verschiedenen Hartegraden verwendet werden — soft (griin); medium
(gelb); hard (rot) (s. Abbildung 2.14). Nach jeweils einem Kauzyklus von 30s mit einem
Fruchtgummi jedes Hértegrades isoliert auf der linken Kauseite, isoliert auf der rechten
Kauseite und beidseitig wird der Speisebolus auf einem speziellen Analyseblatt ausge-
richtet und jeweils mit gleichem Abstand fotografiert. AnschlieBend wird der Bolus
hinsichtlich der Partikelgrof8e computergestiitzt analysiert, um so die Kaueffizienz zu

bestimmen.
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Abbildung 2.14: Standardized Chewing Test Units
soft, medium und hard

Von den auf dem Zerkleinerungsprinzip beruhenden Verfahren abzugrenzen sind Ver-
fahren, die auf dem Prinzip der Durchmischung von zwei andersfarbigen Substanzen
beruhen. SATO et al. [18, 141] nutzten in ihren Untersuchungen zweifarbige Paraffin-
wiirfel mit denen die Durchmischungsfahigkeit beim Kauen (Mixing Ability Test) ge-
messen werden konnte. Dabei wurde die Methode mit dem Goldstandard - der Siebme-
thode - verglichen. Es zeigte sich, dass sowohl Validitit, wie auch Reliabilitét erfiillt
wurden [141]. Die Kaueffizienz korreliert in diesem Zusammenhang mit dem Grad der
Durchmischung. Ausgewertet wurde der Mixing Ability Test mit einer CCD (Charged-
coupled Device) Kamera, die die Farbdurchmischung analysiert. Angelehnt an die Stu-
dien von SATO untersuchte SPEKSNIJDER [23] in seiner Arbeit die Probanden in Be-
zug auf die Kaueffizienz mit zweifarbigen Wachsplattchen. Nach abgeschlossenem
Kauzyklus wurden die Wachsproben auf Imm Dicke ausgerollt, um anschlieBend ein-

gescannt und mittels Bildanalyseprogramm ausgewertet zu werden [23, 142].

Neben Wachs dienen besonders zweifarbige Kaugummis als pradestiniertes Testnah-
rungsmittel, um die Durchmischung zu bestimmen. In zahlreichen Studien fanden diese
Verwendung [19-22, 24, 143, 144]. Wie bei den Durchmischungstests mit Wachs korre-
lieren die Zweifarbmischtests mit Kaugummis ebenso mit den Ergebnissen aus ,,Sieb-
methode® und sind besonders geeignet fiir Patienten mit reduzierter Kaufunktion oder
Schluckstorungen, da keine Partikel aspiriert werden kénnen [145]. SCHIMMEL et al.
[19] entwickelten einen Kaufunktionstest bei dem der Patient angehalten wird, den

zweifarbigen Kaugummi fiir eine bestimmte Anzahl an Kauzyklen so gut wie moglich
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zu durchmischen. Im Anschluss wird der Speisebolus nach Form und Durchmischung
visuell beurteilt und in 5 Grade eingeteilt. In abgeflachter Form wird der Bolus fotogra-
fiert, eingescannt und mittels Adobe Photoshop® ausgewertet. Hierbei wurde das Ver-
hiltnis von unvermischten Pixeln zur Gesamtoberfliche ermittelt, um so den Grad der
Durchmischung zu bestimmen. Es zeigte sich, dass die computergestiitzte Auswertung
eine zuverldssige Methode ist, die Kaueffizienz zu bestimmen [19]. In weiteren Unter-
suchungen konnte eine Software entwickelt werden (ViewGum© Software, dHAL
Software, Greece, www.dhal.com), die eine einfache und schnelle Auswertung des aus-

gerollten Kaugummibolus ermdglicht [20].

Abbildung 2.15: Hue-check Gum einzeln Abbildung 2.16: Hue-check Gum nach Fixierung

Der Proband wird angewiesen den Kaugummi (s. Abbildung 2.15 und 2.16) sorgfiltig
mit 20 Kauzyklen zu zerkauen. Die Kauzyklen unterliegen keiner Vorgabe und kénnen
individualisiert dem gewohnten Ablauf nach durchgefiihrt werden. Dabei ist es dem
Probanden erlaubt, die Kauseite zu wechseln wihrend des Priifverfahrens. Der Operator
zahlt im Stillen jeden Kauzyklus mit. Nach 20 Kauzyklen soll der Kauvorgang abrupt
stoppen (s. Abbildung 2.17). Nach Entnahme aus dem Mund wird der Priifkérper in
einem Plastikbeutel gesammelt, um dann mit einer Schablone auf eine Dicke von 1 mm

gepresst zu werden (s. Abbildung 2.18).
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Abbildung 2.17: Hue- Check-Gum direkt Abbildung 2.18: Hue-Check-Gum nach Walzen
nach Entnahme aus dem Mund auf 1 mm Dicke. Priifkaugummi fiir den
Scan in Plastikbeutel autbewahrt

Der 1 mm dicke Priitkérper wird mit einem Flachbrett-Scanner (Auflésung 300dpi, 24
bit Farben, Epson Expression 1680 Pro, Seiko, Epson Corp., Japan) beidseitig gescannt.
Die beiden Bilddateien werden zu einer Datei zusammengefiihrt und in eine freierhéltli-
che Software (ViewGum© Software, dHAL Software, Greece, www.dhal.com) mit
1000 Pixeln in vertikaler, wie auch in horizontaler Richtung importiert. Die Software
wandelt zunédchst das Farbspektrum der Bilddatei in das HSI-Farbspektrum um, bevor
dann ein Vordergrund, bestehend aus dem Priifkorper, und ein Hintergrund definiert
werden. Die Einteilung des Bildes erfolgt durch freihdndig gezeichneten Mausspuren.
Innerhalb der ausgewédhlten Segmente, definiert durch die eingezeichneten Mausspuren,
wird fiir jedes einzelne Pixel ein Farbwert bestimmt. Anhand der definierten Farbwerte
kann jedes auBerhalb der Mausspur liegende Pixel entweder dem Vorder- oder Hinter-
grund zugeordnet werden (s. Abbildung 2.19 und Abbildung 2.20). Insbesondere der
klinische Einsatz in zahnirztlichen Praxen oder geriatrischen Einrichtungen ist durch
die abnehmende Komplexitidt und die gegebene Validitdt und Reliabilitdt der computer-

gestiitzten Auswertung moglich [131].
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Von HAYAKAWA [146] entwickelt, existieren zudem Kaugummis, die sich wihrend
des Kauzyklus in ihrer Farbe verdndern. Das von HAYAKAWA [146] verwendete

Kaugummi in seiner Ursprungsform besteht aus zwei Schichten, die zu einem Wiirfel

zusammengebracht worden sind. Die obere blau-lila farbene Schicht enthilt rote Farb-

pigmente, wohingegen die untere weille Schicht lediglich Anteile von Zitronensdure

enthélt. Kommt es nun zur Vermischung beider Schichten, schlidgt die Farbe als Resul-

tat einer Sdure-Base-Reaktion von blau-lila zu rot um. Es konnte gezeigt werden, dass

der Farbumschlag von dem Grad der Durchmischung abhédngt und somit zur Evaluie-

rung der Kaueffizienz herangezogen werden kann. In umfassenden weiteren Studien

wurde dieses Verfahren validiert und genutzt [147-150].
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2.5.3 Einfluss verschiedener Parameter auf die Kaueffizienz

Eine gute Kaueffizienz basiert auf vielen verschiedenen relevanten Faktoren. Die Nah-
rungszerkleinerung héngt maBgeblich von der Anzahl okkludierender okklusaler Fla-
chen ab [151], sodass die Kaueffizienz bei einem Verlust von Zihnen drastisch ab-
nimmt [8]. Insbesondere der Verlust von Seitenzihnen verringert diese signifikant
[129]. Zahnersatz kann diesen Verlust nur teilweise kompensieren [131]. Es konnte bei
zahnlosen Patienten gezeigt werden, dass Trdger von konventionellen Totalprothesen
eine signifikant schlechtere Kaueffizienz aufweisen als Triger von implantatgetrage-
nen/-gestiitzten Deckprothesen. Die Kaueffizienz der Deckprothesentrdger war ver-
gleichbar mit der von festsitzenden implantatgetragenen Briicken. Weiter wurde festge-
stellt, dass mit keinem der mdglichen prothetischen Behandlungskonzepten eine &hnli-
che Kaueffizienz erreicht werden kann, wie bei vollbezahnten Patienten. Zuriickzufiih-
ren ist dies auf verloren gegangene Parodontalrezeptoren und verdnderte Kieferbewe-

gungen und -reflexe bei Zahnverlust [152, 153].

Mit ansteigendem Alter nehmen die allgemeinmedizinischen Erkrankungen zu. Gleich-
sam steigt mit zunehmender Multimorbiditdt hidufig auch die Einnahme speichelhem-
mender Medikamente. Die medikamentenassoziierte Xerostomie kann zum einen den
Halt abnehmbarer Prothesen negativ beeinflussen, worunter die Kaueffizienz signifikant
leidet. Zum anderen konnen Schmerzen resultieren, die durch den fehlenden mukosa-
protektiven Effekt verursacht werden [154]. Des Weiteren entstehen Defizite in der
Ausformung des Speisebolus, wodurch der Schluckakt erschwert sein kann. Zusam-

mengefasst ist die Speichelmenge und -konsistenz essentiell fiir die Kaufunktion [138].

VAN DER BILT [155] konnte zeigen, dass die Nahrungszerkleinerung neben den oben
genannten Aspekten besonders von der maximalen KieferschlieBkraft abhingt. Wenn
im Laufe des Alterungsprozesses die Muskelmasse abnimmt und auch der Muskelquer-
schnitt der Kiefermuskulatur sich zuriickbildet, nimmt die maximale Kraft, die beim

Kauen aufgebracht werden kann ab, die Kaueffizienz sinkt [156, 157].

2.6 Kaueffizienz und Erndhrungszustand

2.6.1 Definition von Malnutrition

Malnutrition ist eine der hdufigsten Krankheitsentititen im Hinblick auf Mortalitdt und
Morbiditdt [158-161]. Bislang werden fiir den Begriff ,,Mangelerndhrung keine ein-

heitlichen Definitionen verwendet [162, 163]. In einer von der Deutschen Gesellschaft
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fiir Erndhrungsmedizin entworfenen Leitlinie muss zwischen Untererndhrung und Man-
gelerndhrung unterschieden werden. Untererndhrung beschreibt laut Leitlinie einen Zu-
stand, bei dem der Body Mass Index auf unter 18,5 kg/m? sinkt und indirekt ein Maf3
der Fettmassen, beziehungsweise der ,,Energiespeicher®, darstellt. Mangelernihrung
hingegen umfasst, neben einem krankheitsassoziierten Gewichtsverlust, zudem Mangel-
erscheinungen im EiweiBBhaushalt und Néhrstoffdefizite [164]. Eine dhnliche Einteilung
sehen KASPER et al. [165] vor. Er beriicksichtigt in seinen Ausfithrungen lediglich

Mangelzustinde, nicht aber die Untererndhrung.

Héufig weisen geriatrische Patienten sowohl Merkmale auf, die auf eine Unterernih-
rung hindeuten, wie auch Merkmale, die unter den Uberbegriff der Mangelernihrung
fallen. Die in den Leitlinien verfassten Definitionen sind somit fiir geriatrische Patienten
weniger geeignet. BAUER et al. [35] definieren die Mangelerndhrung in der Geriatrie
durch eine ,defizitdre Energie- und Nahrstoffversorgung mit ungiinstigen klinischen

Konsequenzen®. Als wesentliche Hinweise auf eine Mangelerndhrung nennen sie:
e niedriger BMI
e unbeabsichtigter Gewichtsverlust
e geringe Verzehrmenge
e Vorhandensein typischer Risikofaktoren.

Der Begriff Mangelerndhrung werden bei BAUER et al. [35] als Synonym zu Malnutri-

tion benutzt.

Malnutrition wird als ,,Sammelbegriff fiir qualitative oder quantitative Fehlerndhrung,
z.B. Mangelerndhrung in hohem Lebensalter, bei Malassimilation, Alkoholabhingig-
keit, Anorexia nervosa oder Hyperalimentation,, beschrieben. Es wird unterschieden
zwischen einer ,quantitativen Malnutrition (Dystrophie, Protein-Energie-
Mangelsyndrome), ,,qualitativen Malnutrition* (EiweiBmangeldystrophie, Milchnéhr-
schaden; Hypo- und Avitaminose, Spurenelementmangel), chronisch-dyspeptische
Malnutrition durch Verdauungsinsuffizienz, z.B. bei zystischer Fibrose, und verschie-

denen angeborenen oder erworbenen Formen der Malabsorption [166].

2.6.2 Préivalenz von Malnutrition

Die Fehl- und Mangelernidhrung des alternden Menschen stellt in der Zahnmedizin ein

wenig beachtetes klinisches Phdnomen dar [167]. Gleichwohl ist sie eine der hdufigsten
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Krankheitsentititen im Pflege- oder Krankenhausbereich mit einer Reihe von resultie-
renden Sekundirkomplikationen (s. Kapitel 2.6.3) [158-161, 168]. Fehl- und Mangeler-
ndhrung tritt nicht nur als Folgeerscheinung von akuten oder chronischen Erkrankungen

auf, sondern zeigt sich hiufig mit zunehmendem Alter [159].

Tabelle 2.1: Bekannte korperliche, psychische und organspezifische Folgen einer Mangelernédhrung [168]

Muskulatur e Reduzierte Muskelmasse und —kraft
e Verminderte Muskelaktivitdt

e Stdrungen im Bewegungsablauf

e Verzogerte Rehabilitation

e Erhohtes Sturzrisiko

Haut e Zunehmend diinne, blasse, unelastische Haut
e Verzogerte Wundheilung

e Erhohtes Risiko fiir Druckgeschwiire und ,,Wundliegen*

Skelett e Verminderte Knochendichte

e Vermehrte Knochenbriiche

Immunsystem e Verminderung der Immunkompetenz

o Erhohte Infektanfalligkeit, Sepsisgefahr
e Erhohte Komplikationsrate

e Verzogerte Genesung

e Verzogerte Wund- und Infektheilung

e Verzogertes/reduziertes Ansprechen auf spezifische Thera-
pien

Gastrointestinaltrakt e Gesteigerte Stuhlfrequenz, Diarrhoen
e Zunchmende Mukosahypotrophie
e Zunchmende bakterielle Translokation im Darm

e Malassimilationszeichen, Gewichtsverlust

Zentralnervensystem, e Neurologische Stérungen

Psyche e Reizbarkeit, Schwiche, Apathie

e Depressive Verstimmung, Angstlichkeit
e Introvertiertheit, Hypochondrie

e Konzentrationsschwichen

Lunge e Reduzierte Lungenkapazitit

e Abnahme der Atemmuskulatur
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Schwiéchere, kiirzere Atemziige

Erhohte Pneumonieanfalligkeit

Herz

Verringerte Herzmuskelmasse
Reduzierte Herzleistung

Herzrhythmusstérungen

Niere

Reduzierte glomeruldre Filtrationsrate
Elektrolyt-/ Fliissigkeits-/ Sdure-Basen-Stérungen
Erhohte Infektrate der Harnwege

Erhohter Anfall von Harnstoff durch Muskel-/ Gewebsun-
tergang

Endokrinum

Reduzierte Korpertemperatur
Vitamin-/Mineraliendefizite
Subkutane Wasseransammlungen
Libidoverlust

Menstruationsstorungen

Allgemeinbefinden

Zunehmende Schwiche, Gebrechlichkeit
Miidigkeit, Antriebslosigkeit, Reizbarkeit
Verlust von Lebensfreude

Vermehrte Schmerzempfindlichkeit
Vermehrte Hilfs-/ Pflegebediirftigkeit

Verminderte Lebensqualitét

Aufgrund der verschiedenen Definitionen von Malnutrition, finden sich in der Literatur

unterschiedliche Angaben zur Privalenz. Es ist davon auszugehen, dass die Privalenz

von Malnutrition bei unabhéngig lebenden, gesunden Senioren in einer Grof3enordnung

von 0-10 % liegt. Bei Senioren in Pflegeeinrichtungen oder in Krankenhéusern liegt die

Pravalenz mit 40-60 % deutlich dariiber. Die Experten des internationalen Experten-

Meetings der BANSS-Stiftung gehen davon aus, dass die Privalenz und das Risiko fiir

Mangelerndhrung proportional zum Ausmall der Multimorbiditit, der Immobilitdt und

der Abhdngigkeit von unterstiitzenden Personen sei [163].

PAULY et al. [162] fiihren erginzend an, dass eine Mangelerndhrung bei funktionell

beeintrachtigten Populationen im Vergleich zu funktionell wenig beeintrachtigten héu-

figer beobachtet werden kann.
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In einer Monozenterstudie von LOSER et al. [169] aus dem Jahr 2001 zeigte sich bei
1.917 prospektiv untersuchten Patienten eine Untererndhrung von 22 % bei Einweisung
in ein Krankenhaus. Eine etwas hohere Priavalenz konnte in einer bundesweit bei 1.886
Patienten durchgefiihrten Multizenterstudie ermittelt werden. Bei 27 % aller Patienten
konnte eine Unter- oder Mangelerndhrung festgestellt werden, wobei sich die hochsten
Prévalenzen bei in geriatrischen (56,2%), onkologischen (37,6%) und gastroenterologi-
schen (32,6%) Abteilungen untergebrachten Patienten herausstellten [170]. Beide oben
angefiihrten Studien offenbaren, dass Patienten wihrend ihres Krankenhausaufenthaltes
progredient relevant an Gewicht verlieren. Weiter zeigen sie, dass die Prdavalenz von
Unter-/Mangelerndhrung mit sozialen Faktoren (Familien- und Versorgungsstatus, Bil-
dungsstand), dem Alter des Patienten oder medizinischen Faktoren (maligne Grunder-

krankungen, Multimedikation) korreliert [159, 163, 169, 170].

HESEKER und STEHLE [171] zeigten bei Untersuchungen von 773 institutionalisier-
ten Patienten aus 10 verschiedenen Pflegeheimen, dass 11% aller Untersuchten geméal
des Mini Nutritional Assessments als unterernihrt gelten. Weitere 50% wiesen ein er-
hohtes Mangelerndhrungsrisiko auf. Im Rahmen des ,,nutritionDay in Europe* wurden
2007 2.140 Senioren in Pflegeheimen hinsichtlich ihrer Erndhrung untersucht. Dabei

stellte sich heraus, dass 16,5% aller Senioren untererndhrt waren.
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2.6.3 Risikofaktoren und Ursachen von Malnutrition

Die Ursachen fiir das Auftreten von Malnutrition sind sehr komplex und in der Regel

multifaktoriell (s. Abbildung 2.21) bedingt [159, 162, 172-175].

Nz
oo

Abbildung 2.21: Ursachen und Folgen von Mangelerndhrung [159]

Altere - besonders institutionalisierte - Menschen stellen aufgrund von funktionellen
und gesundheitlichen Beeintrachtigungen ein erhohtes Risiko eine Malnutrition zu er-
leiden dar. SEILER und STAHELIN [175] heben in diesem Zusammenhang vor allem
die Multimorbiditdt und Vereinsamung bei ungeniigendem sozialen Umfeld hervor.
Nicht von ungefdhr ist der Anteil der an einer Mangelerndhrung leidenden Menschen
bei denen in geriatrischen Abteilungen institutionalisierten Patienten am gréften. Insbe-
sondere ist das Altern an sich ein hochrelevanter Risikofaktor fiir die Entstehung von
Mangelerndhrung und kann besonders in Kombination mit gesundheitlichen Einschran-
kungen als kritisch betrachtet werden [159, 162, 173]. KASPER [176] beschreibt in
seinen Ausfiithrungen die physiologischen Altersverdnderungen und sozialen, wie auch
finanziellen Probleme, die urséchlich fiir Malnutrition seien. Unter physiologische Al-

tersveranderungen fallen:
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e Altersanorexie (idiopathische Anorexie)

e reduziertes Durstempfinden

e verringerte chemosensorische Funktionen (Riechen und Schmecken)
e gleicher Nahrstoffbedarf an essentiellen Fettsduren im Alter

Weiter steigt das Risiko fiir eine Fehl - oder Mangelerndhrung bei eingeschriankter Mo-

bilitit, kognitiven Stérungen und Dysphagie [173].

Eine belgische Studie bezeichnet als Risikofaktoren fiir Mangel- und Fehlerndhrung

Schluckstérungen, Geschmacksstorungen und die Verlegung in ein Altersheim [177].

Laut LOSER [172] ist Malnutrition keine Alterserscheinung, sondern in der Regel asso-
ziiert mit einer akut verlaufenden Erkrankung (disease-related Malnutrition), die zu ei-
ner infektbedingten Verdnderung des Stoffwechsels, Appetitverlust, Absoprtions- und
Digestionsstorungen oder krankheitsbedingter Katabolie fithren kann. Daraus entsteht
eine inaddquate Aufnahme und Metabolisierung der Nahrung. Neben einer Vielzahl
unterschiedlicher medizinischer Ursachen, spielen eine Reihe von nicht-medizinischen
Ursachen zur Manifestation von Malnutrition eine essentielle Rolle, die mit zunehmen-
dem Alter in den Vordergrund riicken. Zu nennen sind hier vor allen Dingen soziale
Isolation, Unfahigkeit, sich selbststindig gesundes Essen zu beschaffen und zuzuberei-

ten, und Armut [159].

Bei PALMER [178] geht ein schlechter Erndhrungszustand mit physiologischen, oralen,
psychologischen, funktionellen oder medizinischen Beschwerden einher. Orale Be-
schwerden umfassen in seinen Auffiihrungen besonders Beeintrachtigungen des Ge-

schmackssinnes, des Bei3ens, Kauens oder Schluckens.

In den Ausfiihrungen von BUDTZ-JORGENSEN [179] wird Mangelerndhrung durch

vier Hauptfaktoren verursacht:
e allgemeiner Gesundheitszustand
e soziookonomisches Umfeld
e Erndhrungsgewohnheiten
e Mundgesundheit.

Alle Ursachen konnen sich gegenseitig bedingen und parallel auftreten, sodass dtiolo-

gisch immer von einem multifaktoriellen Geschehen gesprochen werden muss.
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2.6.4 Malnutrition und Kaueffizienz

Unter- und Mangelerndhrung ist eine multifaktorielle Erkrankung [159, 162, 172-175].
Im Hinblick auf die Ursachen wird ein Aspekt oftmals vernachldssigt - die Mundge-

sundheit.

Insbesondere die Kaufunktion, die maBigeblich durch den Zahnstatus bestimmt wird,
spielt eine wesentliche Rolle [128, 180]. Anzahl, Wertigkeit und Verteilung der Zihne,
sowie Karies, Parodontalerkrankungen, Lockerungsgrade, Qualitdt und Art des Zahner-
satzes konnen die Nahrungsmittelauswahl beeinflussen. Schon 1970 fanden NEILL und
PHILLIPS [181] heraus, dass ein direkter Zusammenhang zwischen Prothesenqualitit
und Kauleistung besteht. Patienten mit schlechter Kauleistung nahmen gleichzeitig we-
niger Kalorien zu sich. MULLER und NITSCHKE [128] konnten zeigen, dass mit re-
duzierter Zahnzahl weniger Kalorien, Proteine, Fette, nicht-stirkehaltige Polysacharide
und Vitamine aufgenommen werden. Gleichzeitig erfolgt die Aufnahme von Friichten
oder Gemiise nur sehr eingeschrinkt [128]. Mit dem Verlust der Zéhne wird die Kauet-
fizienz vermindert, da mit geringerer Zahnzahl die Partikelzerkleinerung durch die ver-
ringerte Anzahl an Kauflichen erschwert wird [182, 183]. Weiche, leicht zu kauende
Nahrung mit einer niedrigen Nahrungsdichte wird zunehmend mit abnehmender Anzahl
an Zdhnen priferiert [184]. Die Zusammenhinge zwischen Zahnstatus, Kaufunktion

und Erndhrung sind in der Abbildung 2.22 veranschaulicht.

Kariése Zdahne

\Z

Zahnverlust

v

verminderte Kaueffizienz

schlechte Kaueffizienz

v

veranderte
Nahrungsauswahl

zuckerhaltige
Nahrungsmittel
v

Karies

Abbildung 2.22: Wechselwirkung zwischen Erndhrung, Zahnstatus und Kaufunktion [128]
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Besonders gravierend erweist sich die Situation bei Totalprothesentragern. Zwar werden
die verloren gegangenen Zihne durch Prothesenzdhne ersetzt, jedoch zeigt sich, dass
diese die Kaufunktion nur teilweise wiederherstellen [128, 131, 182]. Zudem, so ET-
TINGER et al. [185], verzichten viele Totalprothesentrager auf Nahrungsmittel, die sich

unter die Prothesen setzen und so die Schleimhaut irritieren konnen.

Die Nahrungsaufnahme wird nach SCHIMMEL et al. [186] exemplarisch durch
schlecht sitzende Prothesen, Prothesendruckstellen, Karies oder Parodontopathien, so-
wie gelockerte oder fehlende Zdhne massiv beeintriachtigt, sodass eine Fehl- oder Man-

gelerndhrung resultieren kann.

In Untersuchungen von SAHYOUN et al. [187] konnte festgestellt werden, dass die
Konzentration von Vitamin C und E, Beta-Carotin, Folsdure, Lutein und Lycopen im
Blut bei Prothesentrdgern deutlich geringer war, als bei normal bezahnten Patienten.
Ahnliche Ergebnisse lieferten NOWJACK-RAYMER und SHEIHAM [188], die einen
Nachweis erbrachten, dass mit abnehmender Zahnzahl der Serumspiegel von Beta-

carotin, Folsdure und Vitamin C sinkt.

WOSTMANN et al. konnten zeigen, dass eine prothetische Rehabilitation von vorher
schlecht prothetisch versorgten Patienten alleine nicht ausreichend ist, um den Ernédh-
rungszustand signifikant zu verbessern. Vielmehr sind Kaufdhigkeit und -effizienz nicht
die einzigen Faktoren, die die Gesundheit und den Erndhrungsstatus des Patienten mit-

bestimmen [132].

Nachweislich hat eine verdnderte Nahrungsmittelauswahl auch Einfluss auf die Nah-
rungsmittelaufnahme. Kauen ist ein wesentlicher Vorgang zur Verdauung und Absorp-
tion von Néhrstoffen. Erfolgt der Kauvorgang aufgrund von schlechter Kaueffizienz nur
mangelhaft, kompensiert der Patient das Defizit durch Schlucken von gréBeren Parti-
keln, was jedoch gastrointestinale Beschwerden hervorrufen kann [8]. BRODEUR et al.
[189] stellten diesbeziiglich einen Zusammenhang zwischen gastrointestinalen Proble-

men und Zahnlosigkeit her.
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3 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, dass von WOSTMANN et al. [7] entwickelte Mini Dental Asses-
sment zu validieren. Weiter soll iiberpriift werden, ob eine Augmentation des Assess-
ments mit zusitzlichen Parametern zu aussagekriftigeren Ergebnissen hinsichtlich des
Behandlungsbedarfes von Patienten fiihrt. Die Augmentation des Assessments soll zum
einen den Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi nach SCHIMMEL et al. [19]
enthalten. Der von SCHIMMEL entwickelte Kaufunktionstest wurde in der Literatur
vielfach beschrieben und gilt als simples Verfahren, welches hinsichtlich der Zielvorga-
be des MDA - praktikabel, fiir den Laien ohne viel Aufwand durchzufiihren- vielver-
sprechend zu sein scheint. Ergénzend wird ein Kaufunktionstest mit Fruchtgummis nach
SLAVICEK et al. [140] in die Studie integriert, der bislang als neuentwickeltes Testver-
fahren in der Literatur wenig beschrieben ist, dennoch durch sein standardisiertes Ver-
fahren aussichtsreich zu sein scheint. Fiir beide Testverfahren spricht zudem die Ver-
wendung von standardisierten Priifkorpern, die allgemein auf reproduzierbarere und
damit aussagekriftigere Ergebnisse hoffen lassen. Wie in der Literatur umfassend be-
schrieben gilt die ,,Siebmethode* zur Bestimmung des Zerkleinerungsgrades und damit
der Kaueffizienz als ,,Goldstandard*. Gleichzeitig wird auch erwihnt, dass die Siebme-
thode als ein sehr aufwendiges und zeitintensives Verfahren gilt und dessen Praktikabi-
litdt im klinischen Alltag somit als kritisch einzustufen ist [9, 12-16, 23, 130, 134]. Im
Hinblick auf die Zielvorgabe des MDA wurde im Rahmen dieser Studie von der Ver-

wendung derartiger Verfahren abgesehen.

Dartiber hinaus soll eine Verkniipfung des subjektiven Empfindens der Mundgesundheit
mit der individuellen Lebensqualitit hergestellt werden, um so als zusétzlicher Parame-
ter moglicherweise die Aussagekraft des MDA hinsichtlich des Behandlungsbedarfes zu
steigern. Hierbei wird zum einen der am weitesten verbreitete [87, 100] und mit sehr
guten psychometrischen Eigenschaften [101] assoziierte Index zur Bestimmung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit verwendet — der ,,Oral Health Impact Profi-
le*. Zum anderen wird der ,,Dental Impact on Daily Living* in die Studie integriert, der
das subjektive Empfinden der Mundgesundheit mehr als andere Fragebogen auf die
eigenen Zihne beziehungsweise den eigenen Zahnersatz lenkt. Es soll die Nullhypothe-
se gepriift werden: ,, Das MDA kann durch die Augmentation der oben genannten Pa-

rameter nicht verbessert werden.
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4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign

Die Studie wurde als explorative Studie angelegt.

Die Studie umfasst insgesamt 155 Patienten, die sowohl den Kaufunktionstest mit Ka-
rotten, wie auch den Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi durchgefiihrt ha-
ben. Ergdnzend wurden ebenso von den 155 teilnehmenden Patienten die Fragebdgen
,Oral Health Impact Profile* und ,,Dental Impact on Daily Living* ausgefiillt. Zudem
wurden bei 111 Probanden die Fruchtgummis aus dem Kaufunktionstest von SLAVI-

CEK et al. [140] getestet.

4.2 Studienpopulation

Die Patienten entstammten sowohl aus dem Patientenstamm der zahnérztlichen Prothe-
tik des Zentrums fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig Universitit
Gieflen (n=115; Leitung: Professor Wdstmann), die im Rahmen einer regelméfigen
Routinekontrolle oder im Ambulanzdienst vorstellig wurden, wie auch aus der geriatri-
schen Pflegeeinrichtung des Bonifatius Hospital in Lingen (n=40; Leitung: Professor
Kolb). Voraussetzung war die freiwillige Teilnahme des Patienten nach erfolgtem Auf-
klarungsgesprach und das Nichterfiillen der Ausschlusskriterien. Die Dokumentation
des klinischen, labortechnischen Vorgehens erfolgte in der digitalen Patientenakte und

auf Befunddokumentationsbogen.

4.2.1 Einschlusskriterien

In die Studie wurden solche Patienten eingeschlossen, die...
e keinen Zahnersatz aufwiesen und natiirlich bezahnt waren, unabhingig von der
Anzahl der Zéhne.
e folgenden Zahnersatz hatten:
o festsitzender Zahnersatz (Kronen/Briicken)

o Interimsersatz
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o Einstiickgussprothese
o Teleskopprothese
o Totalprothese

o implantatgetragener Zahnersatz

4.2.2 Aussschlusskriterien

Ausgeschlossen von der Studie waren solche Patienten, die...

medikamenten-, drogen, oder alkoholsiichtig waren,;

e unter einem Tumor litten;

e parenterale erndhrt wurden;

e sich einer Strahlentherapie unterzogen hatten;

e Dysphagier waren;

e ihre Einwilligung nicht gegeben hatten;

e (Craniomandibuldre Dysfunktion (CMD) aufwiesen;

e orthodontische Behandlungen in den letzten 3 Jahren hatten;
e pathologische klinische Symptome aufwiesen;

e Speicheldysfunktionen (Xerostomie) zeigten.

4.2.3 Abbruchkriterien

Ein Abbruchkriterium fiir den einzelnen Patienten resultierte aus einem nachtraglichen
Bekanntwerden eines zuvor aufgefiihrten Ausschlusskriteriums dar. Ein Abbruchkrite-
rium fiir die gesamte Studie war nicht gegeben, da ein Auftreten von schweren, uner-
wiinschten Ereignissen im Sinne der DIN EN ISO 14155 fiir klinische Studien, nicht zu

erwarten gewesen ist.

4.3 Studiendurchfiihrung

Die Untersuchungen fanden in den jeweiligen Fachabteilungen der oben genannten Ein-
richtungen statt. In GieBen standen Behandlungszimmer mit Zahnarztstiihlen und in
Lingen Stationszimmer der Patienten fiir die klinischen Inspektionen und die Durchfiih-
rung von Kaufunktionstests zur Verfiigung. Nach erfolgter miindlicher Auftkldrung iiber
die oben genannten Aspekte/Risiken und des schriftlichen Eintrags des Einverstandnis-

ses (s. Kapitel 12), wurde innerhalb eines ersten personlichen Gespréches die allgemei-
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ne Anamnese erfragt und auf einem Befundbogen vermerkt (s. Kapitel 12). Entsprachen
die anamnestischen Punkte nicht den Ausschlusskriterien fiir die Studie, war der Patient
geeignet. Fiir alle Patienten wurden Fragebogen nach OHIP G-5 [106] (s. Kapitel 12)
und DIDL [108] (s. Kapitel 12) angelegt und ausgewertet. Zudem wurden das Lebensal-
ter, das Geschlecht, die Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch und das Alter des Zahner-
satzes festgehalten (s. Kapitel 12). Mithilfe der gewonnenen Daten konnte der Gesamt-
score des Mini Dental Assessments bestimmt werden, wie im Anhang in Kapitel 12
dargestellt. Die Bewertung des vorhandenen Zahnersatzes wurde anhand von Parame-
tern der multizentrischen Dokumentation fiir zahnérztliche Prothetik der Polikliniken
Freie Universitdt Berlin, Technische Universitit Dresden, Albert-Ludwig-Universitit
Freiburg, Justus-Liebig Universitdt GieBen, Universitit Hamburg, Friedrich-Schiller-
Universitdt Jena, Joh.-Gutenberg-Universitdt Mainz angelegt (s. Kapitel 12). Im An-
schluss fanden die Kaufunktionstests mit Karotten, Kaugummis und Fruchtgummis
statt, deren Ergebnisse zur Dokumentationszwecken fotografisch festgehalten wurden
(die einzige Ausnahme bildeten die Ergebnisse des Kaufunktionstests mit Kaugummis,
diese wurden gemil dem unten beschriebenen Vorgehen eingescannt). Die Bewertung
des Zahnersatzes und die Auswertung der Kaufunktionstests erfolgten durch die Priif-

arzte Julian Velten und Michael Koziel, die sich im Vorfeld kalibriert hatten.

4.3.1 Oral Health Impact Profile

In dieser Studie wurde die oben beschriebene Form OHIP-G5 benutzt. Entsprechende
Antworten wurden auf dem speziellen Formblatt vermerkt (s. Kapitel 12). Pro Fragebo-
gen wurde ein Gesamtwert ermittelt, der sich aus den jeweiligen Antworten zusammen-

setzte — nie=0, fast nie=1, gelegentlich=2, ziemlich oft=3, sehr oft=4.

4.3.2 Dental Impact on Daily Living

Um eine Aussage liber den Einfluss des Zahnersatzes oder der Zidhne auf das alltdgliche
Leben, das Wohlbefinden und die Leistungsfahigkeit eines jeden Patienten treffen zu
konnen, wurde ein Gesamtscore des oben beschriebenen Dental Impact on Daily Living
bestimmt. Die Antworten wurden auf einem speziellen Bogen vermerkt und ausgewer-
tet. Fiir jede der 36 Aussagen stehen Antwortmdoglichkeiten von +10 (Aussagen trifft
voll und ganz zu) bis hin zu 0 (Aussage trifft gar nicht zu) zur Verfligung. Bei der Er-

mittlung des Gesamtwertes wird 10 als 1, 5 als 0 und O als -1 gewertet. Jede einzelne
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der 5 Kategorien kann mit Zahlen zwischen 0 (=unwichtig) und 10 (=sehr wichtig) indi-

viduell gewichtet werden. Es ergibt sich ein Gesamtscore bestehend aus:

[(Summe aller Einzelwerte der Fragen pro Kategorie ,,Comfort*/Anzahl der Fragen pro
Kategorie ,,Comfort*) x Gewichtung der Kategorie ,,Comfort“] + [(Summe aller Ein-
zelwerte der Fragen pro Kategorie ,,Appearance*/Anzahl der Fragen pro Kategorie

»Appearance®) x Gewichtung der Kategorie ,,Appearance®] + ...

4.3.3 Bewertung der prothetischen Versorgung

Diagnostische Hilfsmittel:
e Mundspiegel
e Zahnirztliche Pinzette
e Zahnirztliche Sonde
e Schieblehre
e Arztliche Mund-und Pupillenleuchte

Dokumentation und Bewertungsschema:

Die Dokumentation erfolgte auf eigens dafiir angefertigten Bewertungsbdgen (s. An-
hang S. 127). Die erhobenen Priifparameter teilten den Zahnersatz in eine vierstufige

Bewertungsskala ein (I-1V).

Mit der Bezeichnung ,,Romeo* wurde Zahnersatz bewertet, der keine Méngel aufwies.

Mit der Bezeichnung ,,Sierra* wurde Zahnersatz bewertet, der akzeptable, kleine Mén-

gel aufwies:

0 leichte Verfarbungen

0 leichte VerschleiBlerscheinungen

0 leichte Inkongruenzen

0 leichte Miangel in der Prothesenpflege aufgrund von Fehlern in der Konstruktion

0 Maingel an Verblendung
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Mit ,,Tango“ wurde Zahnersatz bewertet, der korrekturbediirftig war. Zukiinftige Man-

gel sollten abgewendet werden:

0 Starke technische Méngel

0 Kronenlockerung

0 Stabilitit der Briickenglieder nicht gegeben
0 Inkongruenzen - unterfiitterungsbedirftig

0 Bisshohenverlust

0 Malokklusion

0 Defekte Attachments

0 Unzureichende Sattelausdehnung

0 Einseitig verkiirzte Zahnreihe (bis zum Eckzahn)
0 Korrekturbediirftige Passgenauigkeit

0 Liickengebiss

Mit ,,Viktor*“ wurde Zahnersatz bewertet, der korrekturbediirftige, akute Méngel auf-

wies:

0 Prothese mit schlechtem Sitz, starken Inkongruenzen, somit funktionsuntiichtig
0 Beidseits verkiirzte Zahnreihen (bis zum Eckzahn)

0 Ankerzdhne mit stark erhéhtem LG - extraktionswiirdig

0 Verbindungselemente frakturiert

0 gebrochene Briickenversorgung

0 stark liber-/unterextendierte Sattelausdehnung

0 stark liber-/unterextendierte Funktionsrdnder
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4.4 Kaufunktionstests
4.4.1 Priifmaterialien

Die in dem Projekt verwendeten Materialien waren kduflich im Supermarkt erworbene
Produkte (Karotten) oder wurden vom ,,WissensForum Alterszahnmedizin® in der ori-
ginalen Verkaufsverpackung zur Verfiigung gestellt (,,Hue.check Gum‘ und ,,Standar-
dized Chewing Test Units*). Bis zur endgiiltigen Verwendung fiir die Priifungen wur-
den die Materialien bei Zimmertemperatur von 22 °C zwischengelagert. Sie sind zu-
sammen mit den jeweils zugehorigen Chargennummern und Haltbarkeiten in Tabelle

4.1 aufgelistet.

Tabelle 4.1: Verwendete Priifmaterialien mit Haltbarkeitsdatum und Chargennummer

Nr. | Material Hersteller Chargennummer Haltbarkeit

Hue-check Gum acc.
I Professor Schimmel Chocolat Frey AG 31.10.2017

2 Karotte - - -

Standardized Chewing Bredent GmbH &

Test Unit griin, gelb, rot | Co. KG L6113 01.11.2017

4.4.2 Priifkorper
4.4.2.1 Priifkorperherstellung

Karottenpriifkorper:

Zur Herstellung des Priifkorpers wurde eine handelsiibliche Karotte verwendet, die nach
WOSTMANN et al. [7] auf eine GroBe von 20 mm im Durchmesser und 10 mm Dicke

mit einer standardisierten Schablone passgenau geschnitten wurde.

Hue-Check Gum:

Nach Entnahme des azurblauen und des rosa Kaugummis aus der luftdichten Verpa-
ckung erhielt man zwei einzelne Stiicke von 20x14x3 mm GroBe. Diese wurden durch
leichten Druck manuell aneinander fixiert, sodass man einen 2-schichtigen, 2-farbigen

Priitkorper von 20x14x6 mm Grof3e erhielt.
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Standardized Chewing Test Units:

Standardized Chewing Test Units entsprachen der Norm des standardisierten Kaufunk-
tionstest nach SLAVICEK et al. [140] und wurden dementsprechend von Bredent
GmbH & Co. KG als Priifkorper zur Verfiigung gestellt. Thre Grofle betrug im Durch-
messer 20 mm bei einer Hohe von 10 mm. Verwendet wurden Priiftkoérper mit unter-
schiedlichen Gelatineanteilen. Daraus ergaben sich drei verschiedene Hértegrade - soft

(griin) 15,5g; medium (gelb) 23g; hard (rot) 31g.

4.4.3 Priifverfahren
Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi nach SCHIMMEL [190]:

Wie in Kapitel 2.5.2.1 beschrieben, wurde nach dem standardisierten Priifverfahren fiir

den Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi nach Schimmel vorgegangen.

Kaufunktionstest mit Karotten nach WOSTMANN [7]:

Der standardisierte Priifkorper wurde ganz in den Mund genommen und fiir 45s so klein
wie moglich gekaut, wobei nichts verschluckt werden durfte. Das Kauverhalten sollte
dem gewohnten Kauverhalten in keiner Weise nachstehen. Nach Beendigung des Kau-
vorgangs wurde der Bolus in einer Petrischale aufgefangen und tiberschiissiger Speichel

wurde mit einer Mullbinde vor der visuellen Kontrolle entfernt.

Kaufunktionstest mit Fruchtgummis aus standardisiertem Test nach SLAVICEK et al.
[140]:

Ein Kaufunktionstest mit einem der drei Fruchtgummis bestand aus einer Kausequenz
von 30 s. Dabei legte der Operator das Fruchtgummi auf die Zunge, nachdem der Pro-
band {iber das Vorgehen instruiert worden war. Der Operator war angehalten die Zeit
genau einzuhalten. Der Proband sollte das Fruchtgummi in moglichst kleine Partikel

zerkauen.
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4.4.4 Priifungsdurchfiihrung

Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi nach SCHIMMEL [190]:

Die Priifung mit der freierhéltlichen Software (ViewGum© Software, dHAL Software,
Greece) wurde nach dem fiir diesen Test vorgesehenen standardisierten Verfahren

durchgefiihrt (s. Kapitel 2.5.2.1).

Kaufunktionstest mit Karotten nach WOSTMANN [7]:

Die Priifungsdurchfiihrung erfolgte, wie in Kapitel 2.5.2.1 beschrieben, durch 2 Priifarz-
te. Zur besseren Beurteilung durch die Priifarzte wurden die Ergebnisse in gleichen Pet-
rischalen gesammelt und jeweils mit gleicher Einstellung und gleichem Hintergrund
fotografiert (s. Kapitel 12). Erzielten die Priifirzte keine Ubereinstimmung in ihrer Be-
urteilung, musste der Kaufunktionstest wiederholt werden. Ergab sich dann erneut keine
Ubereinstimmung, wurde ein arithmetischer Mittelwert gebildet, der als Ergebnis des

Tests gewertet wurde.

Kaufunktionstest mit Fruchtgummis aus standardisiertem Test nach SLAVICEK et al.
[140]:

Im Rahmen von Vortests wurde der Kautests mit Furchtgummis durchgefiihrt. Der
Speisebolus wurde nach einer 30s Kausequenz in einen Sieb gespien. Der Proband
konnte abermals den Mund ausspiilen und verbliebene Partikel in das Sieb entleeren. Im
Nachfolgenden wurde der Inhalt im Sieb nach ausgiebigen Abtropfen und Abtupfen auf
dem Analyseblatt im dafiir vorgesehenen Feld (s. Kapitel 12) ausgebreitet. Dabei war
darauf zu achten, dass die einzelnen Partikel mit ausreichend Abstand zueinander ausge-
richtet wurden und tatsdchlich zerkleinerte Partikel voneinander separiert wurden. Die
Reihenfolge, in welcher die Fruchtgummis zerkaut wurden, richtete sich nach den drei
verschiedenen Hértegraden. Begonnen wurde mit dem griinen, soften Fruchtgummi. Die
Analyse erfolgte durch Zdhlen der Partikel auf dem Analyseblatt. Die Beurteilung er-
folgte durch Einteilung in eine dreistufige Rangskala. Diese wiederum richtete sich nach
der Anzahl der Partikel. War der Proband nicht in der Lage den soften griinen Frucht-
gummi zu zerkauen, endete der Kautest und wurde mit Grad 1 bewertet. Wurde das
griilne Fruchtgummi in 2 Teile zerteilt, wurde der Test mit Grad 2 bewertet. Grad 3 lag
bei 2 oder mehr Partikeln vor. Bei Grad 2 oder 3 wurde der Kautest mit dem néchstgro-

Beren Hartegrad (gelbes Fruchtgummi) wiederholt. Konnte dieses nicht zerteilt werden,
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wurde der Test mit Grad 1 beurteilt. Wurde es in 2 Teile zerteilt, wurde der Test mit
Grad 2 klassifiziert. Bei 3 oder mehr Partikeln lag Grad 3 vor. Erzielte der Proband
Grad 2 oder 3 wurde der Test mit dem roten Fruchtgummi (hochster Hértegrad) wieder-
holt. Auch hier wurde der Test mit Grad 1 (Zerkleinerung nicht moglich), Grad 2 (2
Partikel) und Grad 3 (mehr als 2 Partikel) bewertet (s. Abbildung 4.1).

Abbildung 4.1: Versuchsreihenfolge bei
Kautest mit Fruchtgummis aus
Kaufunktionstest nach Slavicek
et al. — griin, gelb, rot (= Harte-
grade); Zahlen in blauen Krei-
sen entsprechen der Gradeintei-
lung

4.5 Auswertung

Alle Daten, Angaben und Ergebnisse der Probanden wurden auf den Untersuchungsbo-
gen festgehalten. Die Ergebnisse der Tests wurden zunichst fotografiert und anhand der

Bilder analysiert. Anschlieend erfolgte die Digitalisierung der ermittelten Parameter.

4.6 Statistische Verfahren

Die statistische Analyse erfolgte unter Beratung von Herrn Dr. Johannes Herrmann,

Giellen.

Die dargestellten Ergebnisse wurden mit der logistischen Regression berechnet. Die
abhingige Variable - Behandlungsbedarf ja/nein - wurde aus der urspriinglichen vierstu-
figen Bewertungsskala gebildet, wobei ,,Romeo* und ,,Sierra® als ,,kein Behandlungs-

bedarf* kodiert wurden und ,,Tango*, sowie ,,Viktor* als ,,Behandlungsbedarf™.
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Alle Berechnungen wurden mit IBM SPSS Statistics Version 24 fiir Windows durchge-
fiihrt.

Die Vergleiche der verschiedenen Préadiktoren fiir den Behandlungsbedarf erfolgen an-

hand von drei unterschiedlichen Ergebnissen der logistischen Regression:
e (dds Ratios
e Prozentsatz richtig vorhergesagter Fille
e Pseudo-R? nach Nagelkerke, sowie Cox und Snell

Diese drei Ergebnisse driicken unterschiedliche Aspekte der Vorhersagequalitit aus und

werden als Gesamtes interpretiert.

Der Vergleich der Pradiktoren MDA und Karotte in Bezug auf die vierstufige Bewer-
tungsskala des Zahnersatzes erfolgt mittels multinominaler logistischer Regression, wo-

bei zwei Ergebnisse herangezogen werden fiir den Vergleich der beiden Pradiktoren:
e Prozentsatz richtig vorhergesagter Fille
e Pseudo-R? nach Nagelkerke, sowie Cox und Snell

Weiterhin werden Kreuztabellen berichtet, die die aus den Modellen vorhergesagten

Kategorien mit den tatsdchlichen Kategorien des Behandlungsbedarfes abgleichen.

4.7 Ethikkommission

Es erfolgte ein Antrag zur Augmentation des Projektes zur vorangegangenen Studie
,Validierung eines einfachen Testverfahrens (Mini Dental Assessment) zur Einschét-
zung des zahnirztlichen Behandlungsbedarfes durch Nichtzahnirzte* bei der zustdndi-
gen Ethikkommission der Justus-Liebig-Universitiat Gielen. Dem Antrag wurde am 23.

Mairz 2017 stattgegeben.

4.8 Deklaration von Helsinki

Diese Studie wurde in Ubereinstimmung mit der aktuellen Version der Deklaration von
Helsinki durchgefiihrt. Sie gewéhrleistete die klinische Testung des Kaugummis (Hue-
check Gum acc., Chocolat Frey AG, Buchs, Schweiz) und einer handelsiiblichen Karot-

te, sowie den Fruchtgummis von Bredent GmbH & Co. KG.
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4.9 Patienteninformation

In einem ausfiihrlichen und verstdndlichen Aufklarungsgespriach wurde der Patient von
dem Priifarzt iiber alle wesentlichen Punkte der Studie aufgeklért. Insbesondere sollten
die Ziele der Studie, die Vorteile einer Teilnahme an der Studie fiir den Patienten bzw.
fiir andere Personen, Risiken der Behandlung und mogliche alternative Behandlungen

erwahnt und naher erlautert werden.

Die Patientenaufklidrung enthielt Informationen {iber:

e die Leitung der Studie.

e Zweck, Dauer und Ablauf der Studie.

e den potentiellen Nutzen fiir den Patienten und andere Personen.

e bestehende Risiken.

e die Wiedergutmachung im Falle eines entstehenden Schadens.

e die Erkldrung, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig und ein Ausscheiden aus
der Studie jederzeit ohne Nennung von Griinden moglich ist. Es entstehen keine

Nachteile aus der Nicht-Teilnahme oder dem Ausscheiden aus der Studie.

4.10 Einverstindniserklarung

Der Patient erteilte seine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie durch eigenhéndige

Unterschrift auf einem dafiir entworfenen Formblatt.

4.11 Datenschutz

Die Studie wurde nach den Vorschriften der Bundes- und Landesdatenschutzgesetze
durchgefiihrt. Der Schutz sensibler Patientendaten war gewéhrleistet, da alle an der Stu-
die beteiligten Personen aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht unterlagen.
Bei Weitergabe der Daten an Dritte (Statistiker u.a.) waren die Daten durch einen Iden-
tifikationsschliissel gesichert. Die Codierung dieses Schliissels wurde vom Studienleiter

unter Verschluss gehalten.
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5 Ergebnisse

5.1 Deskriptive Ergebnisauswertung

5.1.1 Patienten

Mit dem Einverstidndnis zur Teilnahme an der Studie wurden 155 Patienten untersucht,
die einerseits im Rahmen von Kontrollterminen in der zahnérztliche Prothetik des Zent-
rums fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig Universitdt Gie3en vor-
stellig wurden (n=115), andererseits stationdr oder ambulant in der geriatrischen Pflege-
einrichtung des Bonifatius Hospital in Lingen untergebracht waren (n=40). Von 155
Patienten waren 86 Patienten weiblich und 69 Patienten ménnlich. Die Altersspanne
reichte von einem minimalen Alter von 25 Jahren bis zu einem maximalen Alter von 92
Jahren. Die Alters- und Geschlechtsverteilung ist in Abbildung 5.1 dargestellt. Das
Durchschnittsalter aller Patienten betrug 70,34 Jahre (Durchschnittsalter weiblicher Pa-
tienten 72,52 Jahre; Durchschnittsalter mannlicher Patienten 67,62 Jahre).

207

Anzahl
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40-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 290
Altersverteilung in Jahren (n=155)

Abbildung 5.1: Altersverteilung der Probanden in Jahren (n=155)
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5.1.2

OHIP

Der Fragebogen des Oral Health Impact Profile wurde von 52,3% (81 Patienten) aller

Befragten ohne Angaben von jeglichen Beschwerden ausgefiillt und mit einem Gesamt-

score von 0 gewertet. Der durchschnittliche Gesamtscore derer, die Probleme auf dem

Fragebogen angegeben hatten, lag bei 1,77 Punkten. Die Beschwerden gliedern sich wie

folgt:

Am haufigsten wurden Probleme beim Kauen von bestimmten Nahrungsmit-
teln angegeben (n=39, davon hatten 12 Patienten ,,fast nie* Beschwerden, 17 Pa-
tienten gaben ,,gelegentliche* Beeintrachtigungen an, 9 Patienten hatten ,,ziem-

lich oft* Probleme, ein Patient sogar ,,sehr oft®).

35 Patienten gaben an, Schmerzen im Mundbereich in den letzten 7 Tagen ge-
habt zu haben. Dabei wurde 14-mal ,,fast nie*, 19-mal ,,gelegentlich* und 2-mal

»ziemlich oft* angekreuzt.

Wegen des Aussehens ihrer Zdhne hatten sich 29 Patienten in den letzten 7 Ta-
gen unwohl und unbehaglich gefiihlt, wovon 13 Patienten ,,fast nie, 9 Patien-
ten ,,gelegentlich®, 4 Patienten ,,ziemlich oft“ und 3 Patienten ,,sehr oft* ange-

kreuzt hatten.

17 Patienten empfanden eine geschmackliche Verinderung des Essens auf-
grund des Zahnersatzes. Bei 12 Patienten trat diese Verdnderung ,,fast nie®, bei 4

Patienten ,,gelgentlich* und bei einem Patient ,,ziemlich oft* auf.

Lediglich 14 Patienten gaben an, dass es ithnen schwer gefallen sei, thren alltig-
lichen Beschiiftigungen nachzugehen, aufgrund von Problemen mit dem Zahn-
ersatz. Mit 11-mal war ,,fast nie* die hdufigste Antwort bei dieser Frage. 2 Pati-
enten antworteten mit ,,gelegentlichen® Problemen und einem Patient fiel es

»ziemlich oft* schwer, seinen alltidglichen Beschaftigungen nachzugehen.
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5.1.3 DIDL

Fiir den Dental Impact on Daily Living ergibt sich ein Mittelwert von -2,734+30,96.

5.1.4 Mini Dental Assessment

In den folgenden Abbildungen werden die Verteilungen zu den im Mini Dental Asses-
sment enthaltenen Fragen zum Alter des Zahnersatzes und zum Zeitpunkt des letzten

Zahnarztbesuches, sowie die Ergebnisse des Kaufunktionstests mit Karotten dargestellt.

5.1.4.1 Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch

Bei 140 Patienten lag der letzte Zahnarztbesuch 1 Jahr oder weniger als 1 Jahr zuriick, 3
Patienten besuchten zwischen 2 und 5 Jahren keinen Zahnarzt, 12 Patienten mehr als 5
Jahre nicht. Es ergibt sich eine mittlerer Wert fiir die ,,Zeit seit dem letzten Zahnarztbe-

such® von 1,57 Jahren (Maximum: 30 Jahre).
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Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch in Jahren (n=155)

Abbildung 5.2: Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch

64



Ergebnisse

5.1.4.2 Alter des neusten Zahnersatzes

Von 155 untersuchten Patienten waren 149 prothetisch versorgt. 6 Patienten hatten we-

der im Oberkiefer, noch im Unterkiefer einen Zahnersatz. Das Alter des Zahnersatzes

lag im Durchschnitt bei 5,61 Jahren. Mit 23,2% lag der meiste Zahnersatz in einem Al-

tersbereich von 5 bis 10 Jahren. Mehr als jeder dritte Zahnersatz war élter als 5 Jahre

(38,7 %). Fast jeder sechste Zahnersatz konnte ein Alter von mehr als 10 Jahren aufwei-

sen (15,5%). Der élteste Zahnersatz wurde von einem Patienten mit 40 Jahren angege-

ben. Abbildung 5.3 zeigt die Verteilung des Zahnersatzes nach dem Alter.
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Alter des neuesten Zahnersatzes in Jahren (n=155)

Abbildung 5.3: Alter des Zahnersatzes in Jahren (n=155)
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5.1.4.3 Kaufunktionstest mit Karotten

Die Ergebnisse des Kaufunktionstests mit Karotten sind in 6 verschiedene Grade einge-

teilt und anschlieend in 3 verschiedenen Gruppen zusammengefasst (Gruppe 1 = Grad

1 und 2; Gruppe 2 = Grad 3 und 4; Gruppe 3 = Grad 5 und 6). Mehr als ein Viertel aller

Patienten (n=42) erzielte hierbei ein mangelhaftes oder ungeniigendes Ergebnis (Gruppe

3). Es zeigte sich ein mittlerer Zerkleinerungsgrad von 3,44.
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Abbildung 5.4: Zerkleinerungsgrad der Karotte
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Einteilung des Zerkleinerungsgrades in Gruppe 1 (Grad 1 und 2), Gruppe 2
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Abbildung 5.5: Einteilung des Zerkleinerungsgrades in Gruppen
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Der Gesamtscore des Mini Dental Assessments wird ermittelt aus der Zeit seit dem letz-
ten Zahnarztbesuch, aus dem Alter des Zahnersatzes und dem Ergebnis aus dem
Kaufunktionstest mit Karotten. Es zeigte sich ein mittlerer Gesamtscore von 43,5 und
eine Verteilung der Werte, wie in Abbildung 5.6 dargestellt. Im Folgenden wurden die
gewonnen Werte, wie es der Standard des Mini Dental Assessments vorsieht, in 3 Kate-
gorien aufgeteilt. Alle Werte, die kleiner als 30 waren, wurden Kategorie 1 zugeordnet
(kein akuter Behandlungsbedarf). Werte zwischen 31 und 60 wurden Kategorie 2 zuge-
teilt (sollte zahnirztlich kontrolliert werden) und alle Werte gréBer 60 entsprachen Ka-
tegorie 3 (zahnirztlicher Behandlungsbedarf sehr wahrscheinlich). Somit ergaben sich

Haufigkeiten, wie in Abbildung 5.7 zu sehen.
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Abbildung 5.6: Verteilung des MDA-Gesamtscores
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Abbildung 5.7: Ubersicht des MDA-Gesamtscores nach Einteilung in Kategorie 1-3

Bei 46,5 % (n=72) aller Patienten besteht gemdl Mini Dental Assessment kein akuter
Behandlungsbedarf (Kat. 1). 44,5 % (n=69) der Patienten sollten in naher Zukunft einen
Zahnarzt aufsuchen, um auftretende Beschwerden zu vermeiden (Kat. 2). Zahnérztlicher

Behandlungsbedarf (Kat. 3) ist sehr wahrscheinlich bei 9 % (n=14).

5.1.5 Kaufunktionstest mit Fruchtgummis

Bei 111 Patienten wurde der Kautest mit Furchtgummis im Rahmen von Vorversuchen
durchgefiihrt. 56,8 % (n=63) der Patienten waren nicht in der Lage das griine Frucht-
gummi (soft) zu zerkleinern. Grad 2 und 3 wurde lediglich von 43,2% (n=48) der Pati-
enten erreicht, bei denen somit eine Zerkleinerung moglich war (s. Abbildung 5.9). Be-
sonders schwierig stellte sich die Zerkleinerung bei Prothesentragern heraus. Insgesamt
liegt der Anteil der Totalprothesentréger, die Grad 1 erreicht haben, bei 73% (46 von 63
Patienten; s. Tabelle 5.1). Eine Ubersicht iiber die Hiufigkeiten je nach Partikelanzahl
des griinen Fruchtgummis nach 30 s ist in den Abbildungen 5.8 und 5.9 dargestellt.
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Anzahl

1 Partikel 2 Partikel 2-5 Partikel 5-10 Partikel ~ 10-20 Partikel > 20 Partikel

Partikel des griinen Fruchtgummis nach einem Kauzyklus von 30 s

Abbildung 5.8: Partikel des griinen Fruchtgummis

Anzahl

Grad 1 - 1 Partikel

Grad 2 - 2 Partikel Grad 3 - >2 Partikel

Zerkleinerungsgrad des griinen Fruchtgummis

Abbildung 5.9: Zerkleinerungsgrad des griinen Fruchtgummis
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Tabelle 5.1: Ubersicht des Zahnersatzes bei Grad 1 im Kautest mit Fruchtgummis

Zerkleinerungsgrad des griinen

Fruchtgummis

Grad 1 - 1 Partikel

Zahnersatz OK/UK Kronen und/oder Brucken 7 11,1%
Interimsersatz 1 1,6%
Einstlickgussprothese 3 4,8%
Teleskopprothese 6 9,5%
Totalprothese 46 73,0%
Gesamtsumme 63 100,0%

5.2 Gebisszustand der Patientengruppe

In Abbildung 5.10 ist die Verteilung des Gebisszustandes nach der Bewertungsskala

Romeo, Sierra, Tango und Viktor dargestellt. Wurde bei einem Patienten in den beiden

Kiefern eine unterschiedliche Bewertung erhoben, war fiir die Einteilung in die jeweili-

ge Kategorie der schlechter bewertete Kiefer ausschlaggebend.

40

Anzahl

204

62

24
21

T T T T
Romeo Sierra Tango Viktor

Bewertung des Behandlungsbedarfes

Abbildung 5.10: Bewertung des Behandlungsbedarfes
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100

Abbildung 5.11: Aufteilung in
"keinen Behandlungsbedarf"
und "Behandlungsbedarf

0T

eo-{aam B

Anzahl

PP I 8

72

W s

Gruplpe A Gruplpe B
Aufteilung in "keinen Behandlungsbedarf" und "Behandlungsbedarf"

Abbildung 5.11 zeigt die Aufteilung der Patienten in ,,keinen Behandlungsbedarf*
(Romeo, Sierra) und ,,Behandlungsbedarf (Tango, Viktor). Die Aufteilung der vorherr-
schenden Versorgungen bei den untersuchten Patienten wird mit der Abbildung 5.12
verdeutlicht. Dabei wird nochmals zwischen Gruppe A und Gruppe B unterschieden.
Patienten ohne Zahnersatz werden in der Aufzéhlung bei ,,festsitzend* gefiihrt (zur Er-

klarung der Versorgungsmoglichkeiten s. Tabelle 5.2).

40

Aufteilung in "keinen
Behandlungshedarf"

un
"Behandlungshedarf"

Gruppe A
M Gruppe B

30

Anzahl

20

32
10 o
16
12 12
7
4
OKIUK festsitzend festsitzend/partiell

festsitzendfotal partiell/partiell partielltotal totaltotal

o

Versorgung mit Zahnersatz in beiden Gruppen

Abbildung 5.12: Versorgungsmdglichkeiten von Zahnersatz in beiden Gruppen

71



Ergebnisse

Tabelle 5.2: Versorgungskombinationen zu Abbildung 5.12

OK/UK  festsit- | Proband ist im Ober- und Unterkiefer festsitzend versorgt oder hat

zend keinen Zahnersatz

festsitzend/partiell | Proband tragt in einem Kiefer festsitzenden oder keinen Zahner-
satz, im anderen Kombinations- und/oder gussklammerverankerten
Zahnersatz

festsitzend/total Proband trdgt in einem Kiefer festsitzenden oder keinen Zahner-
satz, im anderen eine Totalprothese

partiell/partiell Proband tridgt im Ober- und Unterkiefer Kombinations- und/oder
gussklammerverankerten Zahnersatz

partiell/total Proband trdgt in einem Kiefer eine Totalprothese, im anderen
Kombinations- und/oder gussklammerverankerten Zahnersatz

total/total Proband tragt im Ober- und Unterkiefer Totalprothesen

In Abbildung 5.13 sind die Griinde fiir die Zuordnung zu Gruppe B dargestellt. In 39

von 72 Fillen war die Kongruenz des Prothesenlagers oder der Prothesenbasis defizitér.

Griinde fiir die Zuordnung zu Gruppe B

Inkongruenzen des Prothesenlagers und der_|]
- Pro% 39

einsettig verklrzte Zahnreihen=] 3

beidseitig verkirzte Zahnreihen—] 2

Abbildung 5.13:
Griinde fiir die Zu-
ordnung zu Gruppe

Druckstelle-] 5§

Malokklusion=| 8 B
mangelhafte Friktion= 7
notwendige Extraktion=] 8

hesenbasis

0 10 20 30 40
Anzahl
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5.2.1 Zusammenhang Gebisszustand (A/B) und Gesamtwert des OHIP

Mithilfe des Median-Two-Sample kann der Zusammenhang zwischen Gebisszustand
und Gesamtwert des OHIP iiberpriift werden. Wie in Tabelle 5.4 gezeigt, liegt der mitt-
lere Gesamtwert bei Gruppe A bei 1,29 und bei Gruppe B bei 2,33. Fiir die Einzelfragen
ergeben sich mittlere Werte fiir Gruppe A und Gruppe B, wie in Abbildung 5.14 zu se-
hen. Bei 3 von 5 Einzelfragen erzielte Gruppe B eine hohere mittlere Punktzahl als
Gruppe A. Bei der Frage zum Thema ,,Geschmacksverdanderungen liegen Gruppe A
und B nahezu auf einem Niveau. Es zeigte sich folglich eine Korrelation zwischen ho-
hen OHIP-Werten und der Behandlungsbediirftigkeit der Gruppe B. Insgesamt spiegelte
somit der OHIP durch die Unzufriedenheit der Gruppe B auch die Behandlungsbediirf-

tigkeit dieser wieder.

Statistik
— Gruppe A
Gruppe B

25

05

00 T T

T T T
Schwierigkeiten beim Geschmacksveranderung Schmerzen Aussehen altégliche Beschaftigungen

OHIP-Fragen 15

Abbildung 5.14: Ubersicht der Mittelwerte der OHIP-Fragen 1-5
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Tabelle 5.3 und Tabelle 5.4: Mittelwerte des OHIP in der Ubersicht:

Schwierigkei-
ten beim Kau- | Geschmacks- alltagliche Beschaf-
en veranderung Schmerzen Aussehen tigungen
Gruppe A 1,63 1,44 1,61 1,82 1,50
Gruppe B 2,18 1,45 1,70 1,95 1,17
Bewertung des Zahnersatzes
Gruppe A Gruppe B
Mittelwert 1,29 2,33
5.2.2 Zusammenhang Gebisszustand (A/B) und DIDL-Mittelwerte

Fiir den Dental Impact on Daily Living ergeben sich die Mittelwerte abhéngig von der
Gruppeneinteilung A oder B, wie in Tabelle 5.5 dargestellt. Es zeigt sich ein groferer

negativer Wert fiir Gruppe B (Mittelwert = -5,33)

Tabelle 5.5: Mittelwerte des DIDL in Abhdngigkeit der Bewertung des Zahnersatzes

"kein Behandlungsbedarf' und "Behandlungsbedarf"

Gruppe A Gruppe B Gesamtsumme
Mittelwert -,48 -5,33 -2,73
5.2.3 Zusammenhang Gebisszustand (A/B) und MDA-Kategorien

Von 155 untersuchten Patienten wurden 72 Patienten mithilfe des Mini Dental Assess-
ments als nicht behandlungsbediirftig (Kat. 1) eingestuft. Dabei lag die Spezifitit, d.h.
wie viele Patienten richtigerweise als gesund erkannt worden sind, bei 68,1 % (n=49).
Im weiteren Verlauf der Studie wurden 14 Patienten durch das MDA erkannt, die einen
dringenden Behandlungsbedarf aufwiesen (Kat. 3). Alle dringend behandlungsbediirfti-
gen Patienten wurden durch das MDA korrekterweise als krank erkannt. 69 Patienten
wurden durch das MDA in Kategorie 2 eingestuft, wodurch ein Zahnarztbesuch veran-
lasst werden sollte. Von 69 Patienten, die durch das MDA in Kategorie 2 eingestuft
wurden, wurden 35 Patienten richtigerweise als erkrankt diagnostiziert. Insgesamt ergab

sich eine Sensitivitit von 59 %.
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Tabelle 5.6: Ubersicht MDA-Kategorien zum Behandlungsbedarf

"kein Behandlungsbedarf" und "Be-
handlungsbedarf"
Gruppe A Gruppe B Gesamtsumme

MDA-Kat 1 Anzahl 49 23 72
% in MDA-Kat. 68,1% 31,9% 100,0%

2 Anzahl 34 35 69

% in MDA-Kat. 49,3% 50,7% 100,0%

3 Anzahl 0 14 14

% in MDA-Kat. 0,0% 100,0% 100,0%

Gesamtsumme Anzahl 83 72 155
% in MDA-Kat. 53,5% 46,5% 100,0%

Bezogen auf die absoluten Zahlen des MDA ergeben sich folgende Werte:

Tabelle 5.7: Ubersicht der Vorhersagewerte bei MDA-Score

Vorhersagewert
"kein Behandlungsbedarf" und
"Behandlungsbedarf" Prozentsatz
Beobachtet Gruppe A Gruppe B richtig
Schritt 1 "kein Behandlungsbedarf'  Gruppe A 64 19 771
"Behandlungsbedarf" Gruppe B 34 38 52,3
Gesamtprozentsatz 65,6
Tabelle 5.8: Ubersicht des Modells und des Odds Ratios
B Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt 1 MDA ,052 ,011 20,670 1 ,000 1,054
-2 Log- R-Quadrat nach | R-Quadrat nach
Schritt Likelihood Cox & Snell Nagelkerke
1 184,971 ,164 ,219

Der MDA-Gesamtscore zeigt einen Vorhersagewert von 65,6 %, wobei die Spezifitit
mit 77,1 % deutlich héher liegt als die Sensitivitéit (52,3%). 19 Patienten wurden trotz
Behandlungsbedarf durch das MDA als gesund befundet. Dagegen stellte der MDA bei

34 gesunden Patienten eine Behandlungsnotwendigkeit fest.
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5.2.4 Zusammenhang Gebisszustand (A/B) und Kaufunktionstest mit Ka-
rotten

Tabelle 5.9 und Tabelle 5.10 zeigen den Zusammenhang zwischen den im MDA enthal-
tenen Karottentest und der Bewertung des Zahnersatzes. Grad 1 im Karottentest, der
von 12 Patienten erreicht wurde, geht in 91,7 % der Félle (n=11) mit einem gut bewerte-
ten (,,Romeo* oder ,,Sierra®) Zahnersatz einher. Gleiches gilt fiir Grad 6 im Karotten-
test. Hierbei wird in 91,7 % (n=11) der Félle (n=12) bei der Bewertung des Zahnersat-
zes ein Behandlungsbedarf (,,Tango* oder ,,Viktor*) festgestellt. Fasst man die Karot-
tengrade, wie zuvor geschehen, in 3 Gruppen zusammen, zeigt sich bei Gruppe 1 (Grad
1 und 2; n=46) bei 82,6 % der Patienten (n=38) ein gut bewerteter Zahnersatz (,,Romeo*
und ,,Sierra®). Ahnlich stellt sich das Ergebnis bei Gruppe 3 dar, wo ein hoher Karot-
tengrad (Grad 5 und 6; n=42) in 78,6 % der Félle (n=33) mit einem schlecht bewerteten
Zahnersatz (,,Tango* oder ,,Viktor*) verkniipft ist. Gruppe 2 (n=67), bestehend aus Ka-
rottengrad 3 und 4, zeigt eine nahezu ausgeglichene Aufteilung in ,,behandlungsbediirt-

tig* (46,3 %; n=31) und ,,nicht behandlungsbediirftig* (53,7 %; n=36).

Tabelle 5.9: Zusammenhang der Karottengrade und der Bewertung der Behandlungsbediirftigkeit

"kein Behandlungsbedarf"
und "Behandlungsbedarf"
Gruppe A Gruppe B Gesamt
Zerkleinerungsgrad der Grad 1 Anzahl 11 1 12
Karotte % 91,7% 8,3% 100,0%
Grad 2 Anzahl 27 7 34
% 79,4% 20,6% 100,0%
Grad 3 Anzahl 19 18 37
% 51,4% 48,6% 100,0%
Grad 4 Anzahl 17 13 30
% 56,7% 43,3% 100,0%
Grad 5 Anzahl 8 22 30
% 26,7% 73,3% 100,0%
Grad 6 Anzahl 1 11 12
% 8,3% 91,7% 100,0%
Gesamtsumme Anzahl 83 72 155
% 53,5% 46,5% 100,0%
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Tabelle 5.10: Zusammenhang nach Einteilung der Karottengrade in Gruppen und der Bewertung der
Behandlungsbediirftigkeit

"kein Behandlungsbedarf" und "Be-
handlungsbedarf"
Gruppe A Gruppe B Gesamtsumme
Einteilung  Gruppe 1 Anzahl 38 8 46
der Grade (Grad 1+2) o, 82,6% 17,4% 100,0%
in Gruppen  Grypne 2 Anzahl 36 31 67
(Grad 3 +4) o, 53,7% 46,3% 100,0%
Gruppe 3 Anzanhl 9 33 42
(Grad 5+ 6) o 21,4% 78,6% 100,0%
Gesamtsumme Anzahl 83 72 155
% 53,5% 46,5% 100,0%
Tabelle 5.11: Ubersicht des Vorhersagewertes des Karottentests
Vorhersagewert
"kein Behandlungsbedarf" und
"Behandlungsbedarf" Prozentsatz
Beobachtet Gruppe A Gruppe B richtig
Schritt 1 "kein Behandlungsbedarf"  Gruppe A 57 26 68,7
"Behandlungsbedarf" Gruppe B 26 46 63,9
Gesamtprozentsatz 66,5
Tabelle 5.12: Ubersicht des Modells und des Odds Ratios
Standardfeh-
B ler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt 1 Karotte ,751 ,145| 26,952 1 ,000 2,118
-2 Log- R-Quadrat nach | R-Quadrat nach
Schritt Likelihood Cox & Snell Nagelkerke
1 179,957 ,198 ,264

Der Karottentest als singuldrer Parameter fiihrt zu einer Vorhersagewahrscheinlichkeit

in Bezug auf den zahnmedizinischen Behandlungsbedarf von 66,5 %. Sensitivitdt und

Spezifitdt liegen im Vergleich zum MDA-Score nédher beieinander (Spezifitit: 68,7 %;

Sensitivitét: 63,9 %). Der Wert der Sensitivitit befindet sich hierbei sogar deutlich iiber
dem des MDA-Scores.
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5.2.5 Zusammenhang Gebisszustand (A/B) und Kaufunktionstest mit zwei
farbigem Kaugummi

Der Kaufunktionstest mit zweifarbigen Kaugummis erreicht einen Vorhersagewert von
62,6 %. Die Spezifitit liegt bei 74,7 % und die Sensitivitdt bei 48,6 %. Im Vergleich
zum Karottentest fithrt der Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi zu etwas

schlechteren Vorhersagen im Hinblick auf die Behandlungsbediirftigkeit.

Tabelle 5.13: Ubersicht des Vorhersagewertes des Kaugummitests

Vorhersagewert
"kein Behandlungsbedarf" und
"Behandlungsbedarf" Prozentsatz
Beobachtet Gruppe A Gruppe B richtig
Schritt 1 "kein Behandlungsbedarf'  Gruppe A 62 21 74,7
"Behandlungsbedarf" Gruppe B 37 35 48,6
Gesamtprozentsatz 62,6
Tabelle 5.14: Ubersicht des Modells und des Odds Ratios
B Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt 1 Kau-
] ,497 ,102 23,744 1 ,000 1,643
gummi
-2 Log- R-Quadrat nach | R-Quadrat nach
Schritt Likelihood Cox & Snell Nagelkerke
1 182,284 ,186 ,248
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5.2.6 Zusammenhang Gebisszustand (A/B) und MDA, OHIP und
Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi

Fiigt man dem Kaufunktionstest die Variablen MDA und OHIP hinzu, erreicht man in
dem beschriebenen Modell einen Vorhersagewert von 67,5 %. Die Spezifitit liegt mit
77,1 % auf demselben Niveau, wie die des MDA-Scores. Die Sensitivitit erreicht 56,7

%. Es zeigte sich ein Konfidenzintervall (KI. 95%) von 1,91 - 226,22.

Tabelle 5.15: Ubersicht des Vorhersagewertes des Modells bestehend aus MDA, OHIP und Kaugum-

mitests
Vorhersagewert
"kein Behandlungsbedarf" und
"Behandlungsbedarf" Prozentsatz
Beobachtet Gruppe A Gruppe B richtig
Schritt 1 "kein Behandlungsbedarf"  Gruppe A 64 19 771
"Behandlungsbedarf" Gruppe B 31 41 56,7
Gesamtprozentsatz 67,5
Tabelle 5.16: Ubersicht des Modells und des Odds Ratios
B Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt 1 Kaugummi ,303 ,122 6,212 1 ,013 1,355
MDA ,035 ,014 6,353 1 ,012 1,036
OHIP ,176 ,073 5,799 1 ,016 1,192
-2 Log- R-Quadrat nach | R-Quadrat nach
Schritt Likelihood Cox & Snell Nagelkerke
1 170,193 ,240 ,321
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5.2.7 Zusammenhang Gebisszustand (A/B) und MDA, OHIP, DIDL,

Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummitest und Zahnersatg
(herausnehmbar (HZE) oder festsitzend (FZE))

Nach bindrer logistischer Regression ergibt sich fiir das beschriebene Modell, bestehend
aus MDA, OHIP, DIDL, Kaugummitest und herausnehmbarer oder festsitzender Zahn-
ersatz ein Vorhersagewert von 68,2 %. Dabei liegt die Spezifitit mit 78,3 % nochmal

iiber der aus dem zuvor dargestellten Modell. Die Sensitivitét liegt bei 56,3 %.

Tabelle 5.17: Ubersicht des Vorhersagewertes des Modells bestehend aus MDA, OHIP, DIDL, Kaugum-
mitest und herausnehmbarer (HZE) oder festsitzender Zahnersatz (FZE)

Vorhersagewert
"kein Behandlungsbedarf" und
"Behandlungsbedarf" Prozentsatz
Beobachtet Gruppe A Gruppe B richtig
Schritt 1 "kein Behandlungsbedarf'  Gruppe A 65 18 78,3
"Behandlungsbedarf" Gruppe B 31 41 56,3
Gesamtprozentsatz 68,2
Tabelle 5.18: Ubersicht des Modells und des Odds Ratios
B Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt 1 MDA ,033 ,014 5,217 1 ,022 1,034
OHIP ,157 ,076 4,292 1 ,038 1,170
DIDL -,008 ,007 1,403 1 ,236 ,992
Kaugummi 2,426 1,250 3,768 1 ,052 11,313
HZE/FZE ,967 ,519 3,470 1 ,063 2,629
-2 Log- R-Quadrat nach | R-Quadrat nach
Schritt Likelihood Cox & Snell Nagelkerke
1 165,491 ,263 ,352
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5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es konnte gezeigt werden, dass das MDA hinsichtlich des Gebisszustandes be-
ziehungsweise hinsichtlich des Behandlungsbedarfes einen Vorhersagewert von
65,6 % erreicht. Diesbeziiglich zeigte sich, dass die Spezifitit mit 77,1 % deut-
lich hoher war als die Sensitivitét (52,3 %).

Beziiglich des Zusammenhanges zwischen Behandlungsbedarf und Kaufunkti-
onstest mit Karotten konnte eine richtige Vorhersage in 66,5 % der Fille erzielt
werden. Spezifitit (68,7 %) und Sensitivitét (63,9 %) lagen hier nicht weit aus-

einander.

Bei der Untersuchung des Zusammenhanges von Gebisszustand und Kaufunkti-
onstest mit zweifarbigem Kaugummi konnte ein niedriger Vorhersagewert von

62,6 % festgestellt werden (Sensitivitét 48,6%; Spezifitit 74,7%).

Die Kombination von MDA, OHIP und Kaufunktionstest mit zweifarbigem
Kaugummi lieferte in Bezug auf den Behandlungsbedarf einen Vorhersagewert
von 67,5 %. Die Spezifitdt lag hier bei 77,1 % und die Sensitivitdt bei 56,7 %.
Als problematisch gilt hier das sehr grole Konfidenzintervall (KI. 95%) von
1,91 —226,22.

Eine Kombination aus MDA, OHIP, DIDL, Kaufunktionstest mit zweifarbigem
Kaugummi, sowie die Auswahl zwischen HZE oder FZE zeigte einen Vorhersa-

gewert von 68,2 %, ob ein Behandlungsbedarf bestand oder nicht.

Insgesamt zeigte sich, dass das MDA durch Hinzufligen der in dieser Arbeit ge-
priften Parameter in der Vorhersagequalitit nur unwesentlich bis gar nicht ver-

bessert werden konnte.
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6 Diskussion

6.1 Kritische Betrachtung der eigenen Untersuchungsmethodik

Die vorliegende Studie wurde als multizentrische Studie angelegt, bei der das Patien-
tengut sowohl aus der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik des Uniklinikums Gief3en
und Marburg (Standort Gielen), wie auch aus der Medizinischen Klinik und der geriat-
rischen Abteilung des Bonifatius Hospitals Lingen entstammt. Der Grofteil der Proban-
den, die in der Poliklinik der Zahnérztlichen Prothetik vorstellig wurden, wurde im
Rahmen von jihrlichen Kontrolluntersuchungen hinsichtlich der Studie untersucht. Das
Patientengut wies insgesamt einen sehr unterschiedlichen Behandlungsbedarf auf, wo-
bei darauf geachtet wurde, dass Patienten mit akuten Beschwerden aus der Studie her-
ausfielen. Hitte man sich auf Patienten aus der Poliklinik der Zahnérztlichen Prothetik
beschrénkt, die in ein engmaschiges Recallprogramm eingebunden sind, wére die An-
zahl von behandlungsbediirftigen Patienten vermutlich geringer gewesen. Durch die
jéhrliche Kontrolle wird bei auffilligen Befunden direkt interveniert und der Zustand in
Bezug auf die Mundgesundheit verbessert. In diesem Zusammenhang muss weiter kri-
tisch betrachtet werden, dass der letzte Zahnarztbesuch bei der Mehrzahl der im Recall
aufgenommenen Patienten durchweg weniger oder etwas iiber ein Jahr zuriicklag.
Dadurch fillt der Zugewinn an Informationen durch ,,die Zeit seit dem letzten Zahnarzt-
besuch® am Mini Dental Assessment gering aus. Trotzdem wurde versucht, durch das
Patientenklientel der geriatrischen Abteilung, bei denen der letzte Zahnarztbesuch oft
weit langer als ein Jahr zuriicklag, diese Variable aussagekriftig zu erhalten. Dennoch
wire eine groflere Variabilitit dieser Komponente wiinschenswert gewesen. Vorteilhaft
erwies sich trotz der multizentrisch angelegten Studie, dass sdmtliche Untersuchungen
von einem Operator, beziechungsweise von den gleichen zwei Priifarzten, durchgefiihrt

wurden, wodurch die Vergleichbarkeit und die Qualitit der Ergebnisse gegeben waren.

Weiter wurde die Auswahl der Patienten nicht durch das Alter beschrankt, sodass sich
eine breite Altersspanne ergab (25 bis 92 Jahren). Im Hinblick auf die vorangegangene
Arbeit, bei der das Mini Dental Assessement entwickelt worden ist, sollte bei der Vali-
dierung des MDA eine gleichsame repriasentative Schnittmenge der Gesellschaft darge-
stellt werden. Im Vergleich zu vorangegangenen Studien, in denen Kaufunktionstests

untersucht wurden [14, 19, 22, 146], grenzt sich diese Arbeit durch das oben genannte
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Einschlusskriterium ,,Alter* ab. Mit dem Alter nehmen nachweislich die Muskelmasse
und der Querschnitt der Muskulatur ab, sodass eine verminderte Kaukraft resultiert
[156, 157]. VAN DER BILT [155] konnte in seinen Untersuchungen herausfinden, dass
der Grad der Zerkleinerung signifikant von der muskuldren Kraft beim Kieferschlufl
abhidngt. Im Gegensatz dazu stellten SCHIMMEL et al. [19] fest, dass die maximale
Kaukraft im Fall des Kaufunktionstestes mit Kaugummis keinen Einfluss auf den Grad
der Durchmischung hat. Somit muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass die Er-
gebnisse des Kaufunktionstests mit Karotten von jlingeren Probanden mit normaler
Kaukraft von denen von &lteren Patienten mit verringerter Kaukraft differieren. Bei jiin-
geren Patienten ist demzufolge ein hoherer Zerkleinerungsgrad im Kaufunktionstest mit

Karotten zu erwarten im Vergleich zu élteren Patienten.

Die Karotte als Testnahrungsmittel bietet im Vergleich zu anderen natiirlichen Priitkor-
pern eine Reihe von Vorteilen. Unter anderem neigt die Karotte wihrend des Kauvor-
gangs nicht zum Verklumpen und verhindert somit eine weitere Zerkleinerung. Dariiber
hinaus gewahrt sie beim initialen Kauvorgang ausreichend Widerstand, sodass der Kau-
prozess fiir den Patienten als nicht zu vereinfacht erscheint. Trotz allem unterliegt die
Karotte als natiirliches Lebensmittel in Bezug auf die Konsistenz, die Hérte und den
Wassergehalt einer groferen Variabilitit. Die grofere Streubreite der Eigenschaften von
natiirlichen Testnahrungsmitteln geht zu Lasten der Vergleichbarkeit der Ergebnisse.
Hierbei kann kritisch angemerkt werden, dass diese Tatsache die entstandenen Ergeb-

nisse aus dem Kaufunktionstest mit Karotten beeinflusst.

Im Kontrast zu dem oben aufgefiihrten Nachteil findet die Karotte bei Patienten eine
hohe Akzeptanz und wird dementsprechend dem normalen Kauvorgang dhnelnd zer-
kaut. Dartiber hinaus ist die Karotte leicht zu beziehen und kostengiinstig. Im Gegensatz
dazu wurde der Kaugummi vermehrt bei dlteren Patienten weniger akzeptiert. Oftmals
lag der Zeitpunkt zu dem zuletzt Kaugummi konsumiert worden ist Jahre zuriick, sodass
die individuell bestmdgliche Durchmischung dadurch beeinflusst werden kann. Die
Kaueffizienz, die durch den Grad der Durchmischung widergespiegelt wird, wird somit

in manchen Fillen unterbewertet dargestellt.

Nach Abschluss des Kauvorgangs wird der Karottenbolus in einer Petrischale zentriert
gesammelt und durch Abgleich mit den Referenzbildern visuell beurteilt und in die ver-
schiedenen Grade eingeteilt. Die Klassifizierung unterliegt einer stark subjektiven

Komponente. Anhand des Aufbaus des Studiendesigns wurde versucht, die Subjektivitit
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durch immer gleichbleibende Priifdrzte zu relativieren. Dariiber hinaus mussten die Er-
gebnisse der Priifdrzte libereinstimmen oder gegebenenfalls der Kautest wiederholt
werden. Im Vergleich dazu zeigt der Kaufunktionstest nach SCHIMMEL mit seinen
absoluten Werten, ermittelt durch eine Analyse einer speziellen Software, eine bessere
Objektivitit. Ahnlich objektiv verlaufen Testverfahren, die mithilfe der ,,Siebmethode*
ausgewertet werden [9, 12-16, 23, 130, 134]. Ein weiterer Vorteil des Kautests mit Ka-
rotten ist jedoch, dass er simpel und daher auch von zahnmedizinfremdem Pflegeperso-

nal durchzufiihren ist.

Da die Untersuchungen in der Medizinischen Klinik und der geriatrischen Abteilung
des St. Bonifatius Hospitals Lingen in den einzelnen Stationszimmern stattfanden, er-
folgte die klinische Inspektion der liegenden Patienten unter Ausleuchtung der Mund-
hohle mit einer 3 Watt starken Stirnlampe. Qualitativ bessere Ergebnisse der klinischen
Inspektionen konnten in der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik des Uniklinikums
Gieflen und Marburg erbracht werden, bei deren Untersuchungen an Behandlungsstiih-
len eine bessere Ausleuchtung der Mundhohle erfolgte. Die beschriebenen besseren
Bedingungen konnten zu qualitativ besseren Ergebnissen in Bezug auf die Behand-

lungsbediirftigkeit von Patienten gefiihrt haben.

Wie von STARK et al. [5] beschrieben stellt die mangelnde Retention durch fehlende
Kongruenz von herausnehmbarem Zahnersatz einen wesentlichen Bestandteil der all-
gemeinen oralen Defizite von institutionalisierten Patienten dar. Die Untersuchungen
diesbeziiglich wurden im Rahmen dieser Studie ausschlielich durch visuelle Inspektio-
nen und manuellen Testung der Retention durchgefiihrt, nicht aber durch, wie iiblich,
Basiskongruenzkontrollen mittels C-Silikonen (Sealabformungen). In diesem Zusam-
menhang kann es zu einer gro3en Streubreite der Ergebnisse gekommen sein, die aber,
wie eingangs von STARK beschrieben, nicht ganz unwesentlich zu sein scheinen. Es
hétte von Vorteil gewesen sein kdnnen, diesen Faktor durch Untersuchungen mit Seal-

abformungen genauer zu beleuchten.

Weiter gilt kritisch anzumerken, ob eine grof3ere Probandenzahl sinnvoll gewesen wire,
um einzelne Gruppierung mit repriasentativer GroBle vergleichen zu kénnen, wie zum
Beispiel Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz und Totalprothesentrdagern. Zwar
sind Vergleiche dieser Art in der vorliegenden Studie moglich, jedoch konnen die Er-

gebnisse aufgrund der zu geringen GruppengrofB3en nur Tendenzen zeigen.
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6.2 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen aus der Literatur

6.2.1 Gebisszustand der Probanden

Die Gruppe B umfasste 72 Patienten, von denen die meisten mit Totalprothesen im
Ober- und Unterkiefer (n=22) versorgt waren. 20 Patienten trugen in einem Kiefer eine
Totalprothese, im anderen Kombinations- und/oder gussklammerverankerten Zahner-
satz. Der Grund fiir die Einteilung in Gruppe B lag in 39 Féllen an einer schlechten
Kongruenz des Prothesenlagers oder der Prothesenbasis, gefolgt von Griinden, wie
Malokklusion oder notwendigen Extraktionen. In den meisten Féllen waren sich die
Patienten der defizitdren Zustdnde nicht bewusst. Die moglichen Griinde fiir den be-
handlungsbediirftigen Zahnersatz gerade bei geriatrischen Patienten waren, neben Im-
mobilitdt und Nachlassen der manuellen Fidhigkeiten bei zunehmendem Alter, beson-
ders unzureichendes zahnmedizinisches Laienwissen der Betroffenen und der Betreuen-
den [6]. Bei einer Institutionalisierung kommt es zu einem Verlust von Eigenverant-
wortlichkeit der Patienten und des Kontaktes zum Hausarzt und Hauszahnarzt. Die Be-
troffenen sind umso mehr auf die regelméBige Unterstiitzung und Pflege angewiesen [4,
43, 44]. Die medizinische und zahnmedizinische Heimbetreuung gewinnt an Bedeu-
tung. In erster Linie féllt die Verantwortlichkeit fiir die orale Pflege, so DICKINSON et
al. [44], auf das Pflegepersonal zuriick. WEFERS et al. [94] stellten bei Befragungen
von Altenheimbewohnern fest, dass unzureichende Kenntnisse iiber die Zusammenhéan-
ge von mangelhafter Mundhygiene und dem Vorkommen von Karies und Parodontopa-
thien bestehen. MULLER und HOPFENMULLER [43] fanden in ihren Untersuchungen
heraus, dass die Ausbildung des Pflegepersonals im Bereich der Mundhygiene gar nicht
erfolgt oder nur beildufig tangiert wird. Gleichsam konnte gezeigt werden, dass Mund-
hygienemaBBnahmen aufgrund von psychischen Barrieren vermieden werden. Zahnérzt-
liche Kontrollen erfolgen in Seniorenheimen nur unregelméfBig. Die fiinfte Deutsche
Mundgesundheitsstudie bestétigte [25], dass éltere Menschen mit Pflegebedarf eine
schlechtere Mund- und Zahngesundheit aufweisen, als die gesamte Altersgruppe der
dlteren Senioren zusammen. Die Defizite sind den Heimleitungen bekannt, werden je-
doch aufgrund personeller und finanzieller Engpisse, sowie dem allgemein niedrigen

Stellenwert des stomatognathen Systems selten beriicksichtigt [45].

Bei Betrachtung der Ergebnisse fillt auf, dass der Anteil des herausnehmbaren Zahner-
satzes bei Patienten, die Gruppe B zugeteilt worden sind, sehr hoch ist. Der grofite An-

teil fallt auf Patienten zuriick, die sowohl im Unter-, wie auch im Oberkiefer mit Total-
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prothesen versorgt sind. Hierbei lag einer der Hauptgriinde fiir die Zuordnung zu Grup-
pe B in der mangelhaften Kongruenz des Prothesenlagers oder der Prothesenbasis. Die
gewonnenen Daten konnen in Zusammenhang mit den in der Literatur beschriebenen
Zustinden gesetzt werden. STARK [5] beschreibt bei herausnehmbarem Zahnersatz bei
geriatrischen Patienten ausgeprédgte Missstinde bei der Retention. Ausstehende Unter-
flitterungen zur Verbesserung der Lagestabilitdt der Prothesen fiihren zu erheblichen
Einschriankungen des Kaukomforts. Zu dhnlichen Erkenntnissen kamen KATSOULIS et
al. [53]. Bei Untersuchungen in Pflegeeinrichtungen waren 47% der Patienten zahnlos.
Von dem Anteil der zahnlosen Patienten konnte bei mehr als der Hélfte (54%) ein insuf-
fizienter Prothesenhalt festgestellt werden. Vor diesem Hintergrund kommt es bei aus-
bleibenden regelméfBigen zahnérztlichen Kontrollen und langjdhriger Nutzung von her-
ausnehmbarem Zahnersatz zur Atrophie des Kieferkamms. Damit einher geht eine in-

kongruente Auflage der Prothese zu Lasten der Retention [63, 64].

6.2.2 Zusammenhang Gebisszustand (A/B) und Gesamtwert des OHIP

Mithilfe des Median-Two-Sample-Tests konnte gezeigt werden, dass der mittlere Ge-
samtwert des OHIP bei Gruppe B mit 2,33 Punkten {iber dem von Gruppe A lag (1,29).
Bei 3 von 5 Einzelfragen ergab sich eine mittlere hohere Punktzahl bei Gruppe B. Die
grofite Diskrepanz der mittleren Punktzahlen bei einer Einzelfrage zwischen den Grup-
pen A und B stellte sich bei der Frage nach den ,,Schwierigkeiten beim Kauen* ein. Wie
eingehend in der Literatur beschrieben, geht ein hoherer Wert - sei es bei Einzelfragen
oder im resultierenden Gesamtscore - mit einer groBeren Unzufriedenheit der Patienten

cinher [87, 100].

Der OHIP gilt als Instrument zur Erfassung der MLQ. Die MLQ wiederum beschreibt
,»das subjektive Erleben der Mundgesundheit* und wird als mehrdimensionales Kon-
strukt dargestellt. Ein Teilbereich der MLQ stellen Funktionseinschrankungen des
Kausystems dar [87]. Geméal} der Erkldrung von LOCKER et al. [88] stehen Funktions-
einschrankungen und psychisches Unbehagen in einem kausalen Zusammenhang zu
einer Erkrankung und einem resultierendem Strukturverlust. Die Bewertung des Zahn-
ersatzes erfolgte in der hier beschriebenen Studie angelehnt an Parameter der multizent-
rischen Dokumentation fiir zahnérztliche Prothetik der teilnehmenden Polikliniken.
Wurden Defizite bei der Untersuchung festgestellt, wurden Klassifizierungen, wie
»lango® oder ,,Viktor®, angewendet und der Patient der Gruppe B zugeordnet. Gleich-

sam steigt die Wahrscheinlichkeit, dass die festgestellten Defizite sich auch in der durch
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den OHIP abgegriffenen MLQ durch den Patienten in Form von hoheren Werten wie-
derspiegeln. Zudem konnte in der Literatur gezeigt werden, dass es eine positive Korre-
lation zwischen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit und dem Zahnstatus
[78, 89-91], der Abwesenheit von Schmerzen, Problemen beim Essen, sowie der Quali-
tit der Sprachfunktion [78] gibt. Die in dieser Studie gewonnen Erkenntnisse beziiglich
der Zusammenhédnge zwischen dem Gebisszustand (A/B) und dem Gesamtwert des O-
HIP stimmen folglich mit den in der Literatur vorherrschenden Daten diesbeziiglich
iiberein. Ahnliche Zusammenhiinge zwischen Gebisszustand und OHIP-Werten konnten

in einer Studie von MELCHEIER-WESKOTT [70] beobachtet werden.

6.2.3 Zusammenhang Gebisszustand (A/B) und Kaufunktion

6.2.3.1 MDA-Kategorien

Das Mini Dental Assessment setzt sich aus der Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch,
dem Alter des neuesten Zahnersatzes und dem Ergebnis des Kautests mit Karotten zu-

sammen.

Betrachtet man die Vorhersagewahrscheinlichkeit hinsichtlich des Behandlungsbedarfes
vom Mini Dental Assessment und vom Karottentest, fallt auf, dass die Zunahme von
Parametern, wie der ,,Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch® und das ,,Alter des neuesten
Zahnersatzes®“ keinen Einfluss auf die Vorhersage haben (MDA:65,6% und Karotten-
test: 66,5%). Es zeigt sich sogar, dass der Vorhersagewert des Karottentests hoher ist
und der Kautest damit als singuldrer Parameter einen besseren Pradiktor darstellt. Somit
kann zu Recht das Ergebnis des Kautests mit dem hochsten Faktor Anteil am Gesamt-
score des MDA haben. Wie eingangs erwihnt, entstammt ein Grofiteil des Patientengu-
tes aus dem Recallprogramm der Poliklinik der Zahnérztlichen Prothetik, die im Rah-
men der jdhrlichen Routinekontrollen untersucht wurden. Folglich lag der letzte Zahn-
arztbesuch bei diesen Patienten weniger oder etwas iiber ein Jahr zuriick, wodurch der
Zugewinn an Informationen durch diesen Parameter limitiert ist. Im Allgemeinen hin-
gen die Parameter ,,Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch® und das ,,Alter des neuesten
Zahnersatzes® stark von den Kenntnissen der Patienten ab und stellen damit einen sub-
jektiv beeinflussten Part des MDA’s dar. Da mit einem mittleren Alter von 70,34 Jahren
im Rahmen dieser Studie ein vornehmlich élteres Klientel untersucht wurde und nach-
weislich mit zunehmendem Alter die Fahigkeiten des Kurzzeitgeddchtnisses abnehmen

[57, 60], waren die angesprochenen kognitiven Defizite nicht férderlich fiir die Aussa-
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gekraft der im MDA enthaltenen Parameter ,,Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch* und
»Alter des neuesten Zahnersatzes®. Oftmals stellte sich heraus, dass der Zeitpunkt der
Neuanfertigung, der Reparaturen oder der Umgestaltungen des Zahnersatzes von Patien-
ten verwechselt wurden und als ,,Alter des Zahnersatzes* angegeben worden sind. Es
kann vermutet werden, dass die beiden im MDA enthaltenen subjektiven Parameter fiir
den etwas schlechteren Vorhersagewert des MDA im Vergleich zum Karottentest ver-
antwortlich sein konnen. Zusammenfassend konnte kein Hinweis auf einen Zusammen-
hang zwischen Gebisszustand und ,,Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch* und das ,,Al-
ter des neuesten Zahnersatzes* gefunden werden. Umso bedeutender erscheint die Aus-

sagekraft des Karottentests.

14 Patienten wurden durch das Mini Dental Assessment in Kategorie 3 eingestuft und
obliegen gemill der Einstufung des MDA einer dringenden zahnirztlichen Kontrolle.
Denn auch nach objektiver Kontrolle konnte bei den 14 Patienten ein akuter Behand-
lungsbedarf festgestellt werden. Teilt man die 14 Patienten innerhalb der Gruppe B wei-
ter auf, so wurde ein Zahnersatz mit ,,Tango* und 13 mit ,,Viktor* bewertet. ,,Viktor*
als Bewertungsmalstab deutet auf eklatante Méangel am Zahnersatz oder am Restzahn-
gebiss hin, die ausgepriagten Einfluss auf die Kaueffizienz nehmen, auf sehr alten Zahn-
ersatz hindeuten oder die Vermutung zulassen, der Patient sei lange nicht beim Zahnarzt
gewesen. Unter Berlicksichtigung der oben genannten Ausfiihrungen zur Relevanz der
im MDA enthaltenen Parameter gilt es anzunehmen, dass das Ergebnis des Kautests fiir
die Kategorisierung des Patienten verantwortlich zu sein scheint. Demzufolge scheinen
einzelne, durch ,,Viktor* beschriebene Defizite am Zahnersatz oder am Restzahngebiss,
umfassende Auswirkungen auf die Kaueffizienz zu haben. So beschreiben MULLER
und NITSCHKE [128] einen Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Kaueffizi-
enz. Insbesondere die Anzahl an okkludierenden okklusalen Fldchen hat maf3igeblichen
Einfluss auf die Nahrungszerkleinerung [151] und fiihrt bei Reduktion zu einer vermin-
derten Kaueffizienz [8]. Nach FONTIIN-TEKAMP et al. [129] wirkt sich besonders der
Verlust der Seitenziihne negativ auf die Kaueffizienz aus. MULLER und NITSCHKE
[128] fiihren weiter an, dass durch den Zahnverlust die Kaufunktion stark beeinflusst
wird und das Defizit durch die Eingliederung von Prothesen nur teilweise ausgeglichen
werden kann. Zuriickzufiihren ist dies unter anderem auf die verloren gegangenen Paro-

dontalrezeptoren und die verdnderten Kieferbewegungen und -reflexe [152, 153].
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72 Patienten wurden durch das MDA in Kategorie 1 eingestuft, was mit keiner notwen-
digen zahnirztlichen Kontrolle gleichgesetzt werden kann. 49 von 72 Patienten (68,1%)
wurden auch nach objektiver Kontrolle als nicht behandlungsbediirftig eingestuft. Wa-
rum die Spezifitit mit 68,1% nicht hoher liegt, kann mit den Bewertungskriterien der
objektiven Untersuchung des Zahnersatzes begriindet werden. Einige Defizite, wie bei-
spielsweise Malokklusion, Bisshohenverlust, Karies oder reduzierte Anzahl funktionel-
ler Einheiten, werden zwar erkannt und bedingen eine Bewertung mit ,,Tango* oder
,» Viktor®, haben aber keinen signifikanten Einfluss auf den Zerkleinerungsgrad der Ka-
rotte im Kautest. Wie bereits erwihnt, hingt die Kategorie des MDA augenscheinlich
vom Ergebnis des Kautests ab. Somit kann trotz der schlechten objektiven Bewertung

eine Einstufung in die MDA-Kategorie 1 moglich sein.

MDA-Kategorie 2 umfasst alle Patienten, die zahnarztlich kontrolliert werden sollten,
um zukiinftige Schdden zu vermeiden. Von 69 Patienten in dieser Kategorie, wurden 34
(49,3%) félschlicherweise als gesund eingestuft. 35 Patienten (50,7%) wurden vom
MDA korrekt als behandlunsgbediirftig erkannt. Im Vergleich zu den anderen beiden
Kategorien zeigt sich ein ausgeglichenes Verhéltnis zwischen den Patienten, die korrek-
terweise als behandlungsbediirftig erkannt wurden, und denen, die falschlicherweise als
gesund eingestuft worden sind. Betrachtet man die vorherrschenden Bewertungseinhei-
ten im Einzelnen, féllt auf, dass der Anteil des mit ,,Sierra® (44,9%) und ,,Tango*
(37,7%) bewerteten Zahnersatzes in MDA-Kategorie 2 am hochsten ist. Ein Grofteil
der in Kategorie 2 eingestuften Patienten liegt somit genau an der Schwelle zwischen
,kein Behandlungsbedarf* und ,,sollte zahnirztlich kontrolliert werden*. Auch hier kann
vermutet werden, dass einige Defizite im Rahmen der zahnérztlichen Kontrolle erkannt
worden sind und zu einer Einstufung in ,,Tango* oder schlechter fiihrten, jedoch keinen
direkten Einfluss auf die Kaueffizienz hatten. Hinzu kommt, dass die Méngel nicht so
eklatant zu sein scheinen, dass sie massive Auswirkungen auf die Kaueffizienz haben
konnten. Gleichsam gilt anzumerken, dass eine Vielzahl an Patienten Defizite am Zahn-
ersatz adaptieren beziechungsweise Defizite zu ihren Gunsten muskuldr kompensieren,
sodass trotz vorhandener Méngel ein gutes Ergebnis im Kautest erreicht werden kann.
Ahnlich wurde es von STARK et al. [5] in einer Studie beschrieben, in der er Alten-
heimbewohner hinsichtlich ihrer Mundgesundheit untersuchte. Bei jedem Bewohner mit
eigenen Zihnen wurde ein Behandlungsbedarf im konservierenden Bereich festgestellt.

80 % der Bewohner mit eigenen Zdhnen wiesen Parodontopathien auf. Trotz der hohen
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Morbiditit an Karies und Parodontopathien gaben ein Drittel der Bewohner an, keine
Beschwerden im Mundbereich, kein eingeschrinktes Kauvermdgen oder Schwierigkei-
ten beim Zahnersatz zu haben. Die Tatsache verdeutlicht, dass viele Patienten an die
Defizite adaptieren oder diese kompensieren und so die Méngel nicht mehr zu ihrem

Nachteil werden lassen.

Nach Betrachtung der Ergebnisse ist ein Zusammenhang zwischen Gebisszustand und
MDA besonders in den Kategorien 1 und 3 feststellbar. In Kategorie 3 wurden alle Pati-
enten richtigerweise als behandlungsbediirftig diagnostiziert. In Kategorie 1 kann mit-
tels MDA ebenso eine starke Tendenz gegeben werden, ob ein Patient einen Zahnarzt
aufsuchen sollte oder nicht. Lediglich Kategorie 2 liefert, &hnlich wie in der Ausgangs-
studie [7], eine gleichméBige Verteilung der Patienten zwischen Gruppe A und B, wo-
hingegen ein Ubergewicht an Fillen auf Seiten der Gruppe B zu Gunsten einer besseren

Sensitivitdt wiinschenswert gewesen wire.

6.2.3.2 Kaufunktionstest mit Karotten

Der Kaufunktionstest mit Karotten ergab in der Vorhersage der Ergebnisse (66,2%)
einen besseren Wert im Vergleich zum umfangreicheren Mini Dental Assessment
(65,6%). Blickt man auf die Ergebnisse im Einzelnen, so konnte in Gruppe 1 ein Zer-
kleinerungsgrad von 1 oder 2 in 38 von 46 Féllen mit einem gut bewerteten Zahnersatz
assoziiert werden. Die Spezifitit liegt hier bei 82,6%. In Gruppe 3 kann in 33 von 42
Féllen (78,6%) ein Testergebnis mit einem Zerkleinerungsgrad von 5 oder 6 mit einen
behandlungsbediirftigen Zahnersatz in Verbindung gebracht werden. Lediglich Gruppe
2 zeigt eine gleichmiBige Verteilung der Patienten zwischen Gruppe A und Gruppe B,
sodass keinerlei Tendenzen, ob ein Zahnarztbesuch veranlasst werden muss oder nicht,
bei einem Zerkleinerungsgrad von 3 oder 4 erkennbar sind. Es kann somit ein Zusam-
menhang zwischen Zerkleinerungsgrad 1 oder 2 und einem nicht verbesserungswiirdi-
gen Zahnersatz festgestellt werden, sowie einen Zusammenhang zwischen Zerkleine-
rungsgrad 5 oder 6 und behandlungsbediirftigem Zahnersatz. Die hier gewonnen Er-
kenntnisse decken sich mit den zuvor in der Literatur beschrieben Ergebnissen. So
konnten sowohl BEIBNER [191], wie auch WOSTMANN [7] in ihren Arbeiten #hnli-
che Tendenzen zeigen. Dabei war Zerkleinerungsgrad 1 oder 2 mit keinem behand-
lungsbediirftigem Zahnersatz assoziiert, bezichungsweise Zerkleinerungsgrad 5 oder 6

mit einem Behandlungsbedarf.
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6.2.3.3 Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi

Der Kaugummitest fiihrte im Vergleich zum Karottentest zu schlechteren Vorhersage-
werten (66,5% zu 62,6%). SATO et al. [18, 141] nutzten in ihren Untersuchungen zwei-
farbige Paraffinwiirfel und bestimmten nach Abschluss des Kauzyklus den Grad der
Durchmischung. Im Anschluss wurde die Methode mit dem Goldstandard - der Siebme-
thode - verglichen. Sie stellten fest, dass es einen Zusammenhang zwischen Durchmi-
schungsfahigkeit und Zerkleinerungsgrad gibt und es folglich unerheblich ist, welches
Testverfahren zur Bestimmung der Kaueffizienz genutzt wird. Zu einem dhnlichen Er-
gebnis kam SCHIMMEL [145] bei seinen Untersuchungen, indem er die Ergebnisse aus
einem Zweifarbmischtest mit Kaugummis mit den Ergebnissen eines Kaufunktionstests,
der auf dem Prinzip der Zerkleinerung beruht, verglich. Dabei konnte auch hier gezeigt
werden, dass ein Zusammenhang zwischen ,,Durchmischung* und ,,Zerkleinerung* be-
steht. SCHIMMEL fiihrt in seiner Studie weiter an, dass der Durchmischungstest mit
Kaugummis besonders bei Patienten mit reduzierter Kaufunktion oder Schluckstorun-
gen geeignet ist, da keine Partikel aspiriert werden konnen [145]. Dennoch erscheint ein
Austausch des Kaufunktionstests mit Karotten durch den Kaufunktionstest mit einem
zweifarbigen Kaugummi nicht sinnvoll. Wie in der Literatur eingehend beschrieben,
stoft das Testnahrungsmittel ,,Karotte® bei den Patienten auf eine hohe Akzeptanz
[133]. Weiter zeigt es ein gutes Frakturverhalten [128], was eine Zerkleinerung zu klei-
nen Partikeln zuldsst, ohne das diese miteinander verklumpen [12]. Zudem ist die Ka-
rotte ubiquitdr erhéltlich. Im Gegensatz dazu kann vermutet werden, dass das Kaugum-
mi als Testprodukt vom vorwiegend dlteren Patientenklientel weniger akzeptiert und
toleriert wird. Anders als der Testkaugummi kleben handelsiibliche Kaugummis oftmals
am Zahnersatz, sodass Patienten es vermeiden diese zu konsumieren. Demzufolge er-
scheinen die Konsistenz und das Kaugefiihl des Kaugummis ungewohnt und der
Kauzyklus differiert, anders als gewiinscht, vom normalen Kauvorgang. Dies kann als
mogliche Ursache herangezogen werden, warum der Kaugummitest bei den Vorhersa-

gewerten im Vergleich zum Karottentest keine besseren Ergebnisse erzielte.

6.2.3.4 Kautest mit Fruchtgummis

Von 111 Patienten, an denen der Kautest mit Fruchtgummis durchgefiihrt worden ist,
waren 63 Patienten (56,8%) nicht in der Lage, das griine Fruchtgummi (soft) zu zerklei-
nern. Dabei fallt auf, dass der groflte Anteil innerhalb Grad 1 auf Totalprothesentrager
entfillt (n=46; 73%). Es kann vermutet werden, dass der von SLAVICEK [140] entwi-
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ckelte Kautest auf ein differierendes Patientenklientel ausgelegt ist, das weitgehend na-
tiirlich bezahnt oder festsitzend versorgt ist. Vergleicht man vorangegangene Studien, in
denen Kaufunktionstests mit Fruchtgummis durchgefiihrt worden sind, mit der aktuellen
Studie, fallt auf, dass in der Regel ein abweichendes Patientenklientel die Tests durch-
gefiihrt hat. In zwei Studien von NOKUBI et al. [136, 137] lag das durchschnittliche
Lebensalter der Probanden bei 28,3 und 33,4 Jahren und damit deutlich unter dem von
dieser Studie (=70,34 Jahren). Zudem mussten die Probanden natiirlich bezahnt sein. Da
mit zunehmendem Alter die maximale KieferschlieBkraft [156, 157] abnimmt und kog-
nitive Defizite wahrscheinlicher werden [28], konnen in den Studien von NOKUBI et
al. [136, 137] allgemein bessere Kauergebnisse und Zerkleinerungsgrade erwartet wer-

den, die letztlich zum Gelingen der Studie beigetragen haben.

6.2.3.5 MDA mit OHIP und Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi

Der Vorhersagewert des MDA in Kombination mit dem OHIP und dem Kaufunktions-
test mit Kaugummis ergab mit 67,5 % einen hoheren Wert als die Vorhersage des MDA
alleine (65,6 %). Es kann zundchst vermutet werden, dass durch Hinzunahme des OHIP
und des Kaugummitestes die Vorhersagekraft etwas verbessert werden kann. Dabei féllt
jedoch auf, dass die Vorhersage des Kaugummitests zwar relativ stark ist, aber auch
sehr unsicher zugleich. Das Konfidenzintervall (KI: 95 %) betrdgt in diesem Fall 1,91-
226,22. Insofern erscheint fraglich, ob der Kaugummitest in der vorliegenden Form in
Verbindung mit dem OHIP und MDA ein reliabler Pradiktor der Behandlungswahr-

scheinlichkeit sein kann.

6.2.3.6 MDA mit OHIP, DIDL, Kaufunktionstest mit zweifarbigem Kaugummi
und Zahnersatz (HZE oder FZE)

Im Vergleich zum vorangegangenen Modell ,MDA mit OHIP und Kaugummitest*
bringt die Hinzunahme von DIDL und HZE/FZE lediglich eine unwesentliche Verbes-
serung des Vorhersagewertes (68,2% zu 67,5%). Sensitivitdt und Spezifitit liegen bei
beiden Modellen auf einem &hnlichen Niveau. Es gilt kritisch anzumerken, inwieweit
das Ziel eines simplen, von Laien ohne viel Aufwand durchzufiihrendes Assessment
durch Hinzunahme verschiedener Parameter zum MDA weiterhin gewéhrleistet ist. Mit
ein Ziel der Studie ist es, dass MDA als geriatrisches Assessment zu etablieren und vor-
nehmlich bei élteren Patienten anzuwenden. Nachweislich nehmen mit zunehmenden

Alter die kognitiven Defizite zu [28], sodass es an dieser Stelle kritisch zu hinterfragen
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gilt, ob iiberhaupt ein Assessment sinnvoll ist, was zwei Fragebdgen enthilt, die ent-

sprechende kognitiven Anforderungen an den Patienten stellen.

6.3 Schlussfolgerung / Konklusion

Es konnte gezeigt werden, dass durch Hinzunahme verschiedener Parameter zum MDA
der Vorhersagewert hinsichtlich eines mdglichen Behandlungsbedarfes nur unwesent-
lich verbessert werden kann. Der mogliche Mehrwert steht in keinem Verhéltnis zum
hoheren Aufwand und der schlechteren Praktikabilitit. Das Ziel, ein simples, von
zahnmedizinfremden Pflegepersonal leicht durchzufiihrendes Assessment zu konzipie-
ren, was zeitsparend in den geriatrischen Pflegealltag eingebunden werden kann, konnte
durch Augmentation um verschiedene weitere Testverfahren nicht erreicht werden. Die

Nullhypothese konnte nicht verworfen werden.

Festzuhalten gilt, dass das MDA in den Kategorien 1 und 3 valide und reliable Aussa-
gen, beziehungsweise starke Tendenzen liefert, ob ein Zahnarztbesuch indiziert ist oder
nicht. Betrachtet man singuldr den Kaufunktionstest mit Karotten kénnen ebenso starke
Tendenzen in Gruppe 1 und 3 hinsichtlich der Behandlungsbediirftigkeit aufgezeigt
werden. Es konnte gezeigt werden, dass der Karottentest maf3geblich fiir den Gesamt-
score des MDA und damit verbunden fiir die Einteilung in die entsprechende Kategorie
ist. Weiter konnte gezeigt werden, dass bestimmte Defizite am Zahnersatz oder Rest-
zahngebiss, wie beispielsweise Malokklusion, Bisshohenverlust, Karies oder reduzierte
Anzahl funktioneller Einheiten, mithilfe des MDA nicht erkannt werden konnen, da

diese in der Regel keinen Einfluss auf die Kaufeffizienz haben.
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7 Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Studie sollte das Mini Dental Assessment validiert werden und
zudem {iberpriift werden, ob eine Augmentation des MDA, um die Parameter Oral
Health Impact Profile, dem Dental Impact on Daily Living, einem Kaueffizienztest mit
zweifarbigem Kaugummi nach SCHIMMEL et al. [19] oder einem Kaufeffizienztest
mit Fruchtgummis nach SLAVICEK et al. [140], zu aussagekriftigeren Ergebnissen

hinsichtlich des Behandlungsbedarfes von Patienten fiihrt.

Im Rahmen der Untersuchungen wurden 155 Patienten (Zahnérztliche Prothetik, Gie-
en; Bonifatius Hospital, Lingen) untersucht, die allesamt keine akuten dentalen Be-
schwerden aufwiesen. Nach objektiver Bewertung des vorhandenen Zahnersatzes oder
des Restzahngebisses anhand der Parameter der multizentrischen Dokumentation fiir
zahnérztliche Prothetik (Einteilung in ,,Romeo* - keine Méngel; ,,Sierra® - akzeptable,
kleine Méngel; ,,Tango* - zukiinftige Méngel sollen abgewendet werden, korrekturbe-
diirftig; und ,,Viktor* - akute Méngel, korrekturbediirftig), erfolgte die Durchfithrung
der Kaufunktionstest mit Karotten, zweifarbigen Kaugummis und Fruchtgummis, deren
Ergebnisse fotografisch festgehalten oder eingescannt wurden. Im Anschluss wurden
die Fragebogen nach OHIP-G5 und DIDL vom Patienten eigenstindig ausgefiillt. Zu-
sitzlich wurde das Lebensalter, das Geschlecht, die Zeit seit dem letzten Zahnarztbe-
such und das Alter des neusten Zahnersatzes erfragt. Die Analyse des Kaufunktionstests
mit Karotten erfolgte durch Abgleich des Speisebolus mit den sechs Graden der Refe-
renzbilder. Der Grad der Durchmischung des Kaufunktionstest mit dem zweifarbigem
Kaugummi wurde durch die Software ViewGum© (dHAL Software, Greece) bestimmt.
Den Kaufunktionstest mit Fruchtgummis betreffend wurde lediglich geschaut, ob eine
Zerkleinerung der Fruchtgummis mit 3 verschiedenen Héartegraden moglich war. Der
MDA-Gesamtscore, bestehend aus ,,der Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch® (dreifa-
che Wertung), ,,dem Alter des neusten Zahnersatzes* (einfache Wertung) und dem Er-
gebnis des Kaufunktionstest mit Karotten (zehnfache Wertung), wurde ermittelt. Alle
Werte, die kleiner als 30 waren, wurden Kategorie 1 (kein akuter Behandlungsbedarf)
zugeordnet. Werte zwischen 31 und 60 wurden Kategorie 2 zugeteilt (sollte zahnérztlich
kontrolliert werden) und alle Werte groBer als 60 entfielen auf Kategorie 3 (zahnérztli-

cher Behandlungsbedarf sehr wahrscheinlich).
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Vor der statistischen Auswertung wurden die Patienten, die mit ,,Romeo* oder ,,Sierra“
bewertet wurden, zu Gruppe A zusammengefasst. Der Gruppe B wurden Patienten mit
der Klassifizierung ,,Tango* oder ,,Viktor* zugeordnet. Insgesamt zeigten 83 Patienten
keinen akuten Behandlungsbedarf. Nach binédrer logistischer Regression konnte mithilfe
des MDA ein Vorhersagewert hinsichtlich der Behandlungsbediirftigkeit von 65,6 %
erreicht werden. Alle durch das MDA in Kategorie 3 zugeteilten Patienten (n=14) waren
gleichzeitig Gruppe B zugeordnet. Von 72 Patienten in Kategorie 1 erkannte das MDA
68,1 % (n=49) als richtig gesund. Da der im MDA enthaltene Kaufunktionstest mit Ka-
rotten die hochste Wertigkeit am MDA-Gesamtscore hatte, wurden separat die Zusam-
menhénge zwischen Gebisszustand (Gruppe A/B) und dem ,,Karottentest* betrachtet. Es
zeigte sich hierbei ein leicht verbesserter Vorhersagewert des Behandlungsbedarfes von
66,5 %. Auffillig erwies sich, dass 38 (= 82,6 %) von 46 Patienten mit einem Zerkleine-
rungsgrad von 1 oder 2 keinen akuten Behandlungsbedarf aufwiesen. Umgekehrt konnte
gezeigt werden, dass in 33 (= 78,6 %) von 42 Fillen ein hoher Zerkleinerungsgrad
(Grad 5 oder 6) mit einem akuten Behandlungsbedarf einhergeht. Durch Augmentation
des MDA um den OHIP und den Kaufunktionstest mit Kaugummis konnte zwar der
Vorhersagewert weiter gesteigert werden (= 67,5 %), jedoch ist die Vorhersage auf-
grund des groflen Konfidenzintervalls (19,1 - 226,22) als unsicher einzustufen. Die wei-
tere Hinzunahme des DIDL und des Parameters FZE/HZE zum MDA fiihrte zu einem
Vorhersagewert von 68,2 %. Der hohere Vorhersagewert geht zu Lasten der Praktikabi-
litdt und das Ziel, ein simples, von Laien ohne viel Aufwand durchzufiihrendes Assess-
ment zu verwirklichen, geht verloren. Der Kaufunktionstest mit Fruchtgummis wurde
bei 111 Patienten durchgefiihrt, von denen 63 (=56,8 %) nicht in der Lage waren das
griine, softe Fruchtgummi zu zerteilen. Aufgrund der schlechten Ergebnisse wurde der

Test nicht weiter beriicksichtigt.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass das MDA in den Kategorien 1 und 2 valide und reli-
able Aussagen und Tendenzen liefert, ob ein Zahnarztbesuch notwendig ist oder nicht.
Betrachtet man isoliert den Kaufunktionstest mit Karotten, der den groten Anteil am
MDA-Gesamtscore hat, kann ebenso aufgezeigt werden, dass ein Zerkleinerungsgrad
von 5 oder 6 mit einem akuten Behandlungsbedarf assoziiert ist, wohingegen Grad 1
oder 2 mit keiner Behandlungsnotwendigkeit einhergeht. Durch Hinzunahme verschie-

dener Parameter zum MDA kann der Vorhersagewert in Bezug auf den Behandlungsbe-
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darf nur unwesentlich gesteigert werden. Der mogliche Mehrwert steht in keinem Ver-

héltnis zum hoheren Aufwand und der schlechteren Praktikabilitit.

8 Summary

The aim of the present study was to review the Mini Dental Assessment and to verify if
an enhancement of the MDA leads to more meaningful results in terms of patients
treatment needs using the parameters “Oral Health Impact Profile”, “the Dental Impact
on Daily Living”, “the chewing efficiency test with two-colored chewing according to
SCHIMMEL et al.” [19] and the chewing efficiency test with gummy jelly according to

SLAVICEK et al. [25].

The investigation included 155 patients (Department of Prosthodontics, Gieflen; Boni-
fatius Hospital, Lingen) who showed no acute dental problems. After evaluation of the
existing denture and the remaining dentition based on the parameters of the multi-center
documentation for dental prosthetics (classification in "Romeo" - no deficits, "Sierra" -
acceptable, small deficits, "Tango" - future shortcomings should be averted, in need of
correction; "Viktor" - acute deficits, in need of correction), the chewing efficiency test
with carrots, two-colored chewing gum and gummy jellies were carried out. The results
were either recorded photographically (except for the results of the chewing efficiency
test with two-colored chewing gum which were scanned). Subsequently, the question-
naires according to OHIP-G5 and DIDL were completed by the patient. In addition, age,
sex, the time since the last dental appointment and the age of the latest dentures were
documented per patient. The analysis of the chewing efficiency test with carrots was
carried out by comparing the feed bolus with the six degrees of reference images. The
degree of mixing of the chewing efficiency test with two-colored chewing gum was
determined using the software ViewGum © (dHAL Software, Greece). Using the chew-
ing efficiency test with gummy jellies it was tested, if a comminution of the gummy
jellies (3 different degrees of hardness) was possible. The total score of MDA, including
of "the time since the last visit to the dentist" (triple rating), "the age of the latest den-
ture" (simple rating) and the result of the chewing test with carrots (10-fold), was de-
termined. All values less than 30 were assigned to category 1 (no acute treatment need).
Values between 31 and 60 were assigned to category 2 (should be checked by a dentist)

and all values greater than 60 were combined in category 3 (dental treatment needs very
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likely). Prior to statistical evaluation, patients rated "Romeo" or "Sierra" were grouped
to group A. Group B has been assigned by patients with the classification "Tango" or

"Viktor".

Overall, 83 patients showed no urgent need for treatment. After use of binary logistic
regression, the MDA predicted a need for treatment of 65.6%. All patients categorized
by the MDA in category 3 (n = 14) were simultaneously assigned to group B. Out of 72
patients in Category 1, MDA identified 68.1% of all patients (n = 49) as properly
healthy. Since the MDA-based chewing efficiency test with carrots showed the highest
value on the total MDA score, the correlation between the condition of the teeth (group
A/B) and the "carrot test" was considered separately. The results showed a slightly im-
proved degree of predictability regarding need for treatment of 66.5%. Apparently 38 (=
82.6%) out of 46 patients with a score of 1 or 2 for comminution showed no urgent need
for treatment. Reversely, 33 (= 78.6%) out of 42 patients with a high score of 5 or 6 for
comminution showed an acute need for treatment. By adding the OHIP and the chewing
efficiency test with two-coloured chewing gums to the MDA the degree of predictabil-
ity could be increased (=67.5%), however, due to the large confidence (19.1-226.22) the
prediction is uncertain. The addition of the DIDL and the FZE/HZE parameter to the
MDA resulted in a higher degree of predictability (68.2%). However the higher degree
of predictability results in a lower workability, thus, the objective of achieving a simple
and for layman practicable assessment is lost. The chewing efficiency test with gummy
jellies was performed by 111 patients, of whom 63 (= 56.8%) were unable to commi-
nute the green soft gummy jelly. Due to the poor results, the test was not considered

further.

The results indicate that the categories 1 and 2 of the MDA provide valid and reliable
statements and trends whether a visit to the dentist is necessary or not. Considering the
chewing efficiency test with carrots solely, which provided the largest part of the total
MDA score, it can be shown that a degree of 5 or 6 for comminution is associated with
an acute need for treatment, whereas grade 1 or 2 does not require any treatment. By
adding various parameters to the MDA, the degree of predictability can be increased

only insignificantly with respect to the treatment requirements.
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9 Abkiirzungsverzeichnis

BEMA Bewertungsmalstab

BMI Body Mass Index

CCD Charged-coupled Device

CMD Craniomandibuldre Dysfunktion

DIDL Dental Impact on Daily Living

DIP Dental Impact Profile

DMS III 3. Deutsche Mundgesundheitsstudie

DMS V 5. Deutsche Mundgesundheitsstudie

FZE festsitzender Zahnersatz

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOHALI Geriatric Oral Health Assessment, Geriatric Oral Health Assessment
HZE herausnehmbarer Zahnersatz

MDA Mini Dental Assessment

MLQ Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét

OHIP Oral Health Impact Profile

OHRQoLM Oral Health-Related Quality of Life Measure
OIDP Oral Impacts on Daily Performances

SF-36 Short Form-36

SIP Sickness Impact Profile
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12 Anhang

12.1 Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung

(Mini Dental Assessment)

Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung

Vollstandige Bezeichnung der klinischen Studie/Prufung:

Evaluierung der Aussagekraft des Mini Dental Assessments durch Augmentation mit Kaufunktionstest nach
Schimmel et al

Verantwortlicher Trager und Leiter der klinischen Studie/Prufung:
Prof. Dr. B. Wostmann (Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik).
Patient/in (Name, Vorname):

.................................................................................... geb.am ..o TelN-NE

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

Eine solche Teilnahme ist freiwillig, Sie werden in diese Studie/Prufung also nur dann einbezogen, wenn
Sie Ihre Einwilligung erklaren. Um Sie Uber das Vorhaben und uber die etwaigen Vorteile und Risiken lhrer
Teilnahme zu informieren, wird der verantwortliche Arzt ein ausfuhrliches Gesprach mit lhnen fuhren. Vor
diesem Gesprach mochten wir Sie bitten, die nachfolgenden Ausfiihrungen zu lesen. Sie kdnnen sich
dadurch bereits einen eingehenden Uberblick verschaffen.

| A. Die klinische Studie/Priifung

1. Worum geht es?

Im Rahmen der klinischen Prufung/Studie ist geplant, bei lhnen an einem Untersuchungstermin lhren
Gebissbefund sowie |hre Kaufahigkeit zu ermitteln. Dazu werden einige Fragebdgen ausgefullt und zwei
einfache Kautest einmal durchgefihrt.

Von der Durchfiihrung der klinischen Prifung/Studie erhoffen wir uns, eine bessere Aussage uber den
entwickelten Test (Mini Dental Assessment) und der objektiven Bewertung des Behandlungsbedarfes
treffen zu kénnen.
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2. Welche Vorteile sind zu erwarten?

Nach den bislang vorliegenden Forschungsergebnissen gehen wir derzeit davon aus, dass wenn ein
verbesserungsbedurftiger Gebisszustand diagnostiziert und behandelt wird, sich dies positiv auf lhre
Kaufahigkeit und damit auch auf Ihnren Erndhrungszustand auswirken kann.

3. Welche Risiken und Belastungen sind zu befilirchten?

= Es sind keine Risiken und Belastungen zu befurchten.

\ B. Woran ist noch zu denken?

1. lhre personlichen Daten werden geschiitzt.

Die Durchfuhrung der Studie/klinischen Priufung erfordert es, dass von Ihnen personenbezogene Daten,
insbesondere Angaben uber Ihre Gesundheit, erhoben, aufgezeichnet und verarbeitet werden. Die
erhobenen Daten werden fur die wissenschaftliche Auswertung der Studie/klinischen Prifung
verwendet, fur die Uberwachung der Studie/Priifung durch die zustandigen Uberwachungsbehorden sowie
fur die Archivierung der Studien-/Prifungsergebnisse. Die Verwendung der Daten kann dartber hinaus
auch fur eine Veroffentlichung der Forschungsergebnisse (beispielsweise in medizinischen
Fachzeitschriften) erforderlich sein.

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterliegt strengen
spezialgesetzlichen Bestimmungen, die restriktiv eingehalten werden. Dementsprechend erfolgt eine
Weitergabe und Einsichtnahme Ihrer personenbezogenen Daten nur durch die zustandigen
Uberwachungsbehorden und durch zur Verschwiegenheit verpflichtete Mitarbeiter der Einrichtung, die die
Durchfilhrung der Studie/klinischen Prifung finanziell férdert. Im Ubrigen unteriegen Ihre Daten den
allgemeinen Bestimmungen des hessischen Datenschutzgesetzes. Inshesondere eine Veroffentlichung
der Daten in wissenschaftlichen Publikationen erfolgt nur, wenn zuvor jeder Bezug zu lhrer Person
unkenntlich gemacht worden ist, entweder durch Anonymisierung oder durch Verwendung eines anderen
Namens, also eines Pseudonyms.

Ansprechpartner fur die Verwaltung |hrer Daten ist:

Prof. Dr. B. Wostmann

Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik, Schlangenzahl 14, 35392 GielRen
Telefon: 0641/9946150, Fax: 0641/9946139

e-mail: Bernd.Woestmann@dentist.med.uni-giessen.de
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2. Es besteht Versicherungsschutz.

Fur die Studie besteht nach schriftlicher Bestatigung des Versicherers Versicherungsschutz nach den
Grundsatzen der allgemeinen Betriebshaftpflichtversicherung des Klinikums. Bitte beachten Sie, dass Sie
bei Auftreten einer Gesundheitsschadigung, wenn sie Folge der Studie/Priufung sein kénnte, gehalten
sind, diesen Schaden dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. In einem solchen Fall sind Sie zudem
gehalten, zweckmaRige MalRnahme zu treffen, die der Aufklarung der Ursache und des Umfangs des
eingetretenen Schadens und der Minderung dieses Schadens dienen. Ausfuhrlichere Informationen
hieriber erhalten Sie im Arztgesprach, auch daruber, wie Sie sich verhalten missen, um lhren
Versicherungsschutz nicht zu gefahrden. Auf Wunsch kodnnen Sie auch geme Einsicht in die
Versicherungsbedingungen nehmen.

3. Sie kdnnen lhre Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Sie aus der Studie/klinischen Prifung ausscheiden mochten, kdnnen Sie lhre Einwilligung jederzeit
und ohne Angabe von Grunden widerrufen. Durch den Widerruf entstehen lhnen keinerlei Nachteile.

Zum Zeitpunkt lhres Widerrufs bereits erhobene personenbezogene Daten werden von Ihrem Widerrut
jedoch nur dann erfasst, wenn deren weitere Verwendung nicht erforderlich ist. Haufig ist eine solche
weitere Verwendung der bereits erhobenen Daten jedoch erforderlich, um die wissenschaftliche
Auswertung der Studie/klinischen Prufung nicht zu gefahrden oder um im Fall einer
Arzneimittelzulassung der zustandigen Behorde vollstandige Zulassungsunterlagen vorlegen zu kdnnen.
Sollten bei Ihrem Ausscheiden aus der Studie/klinischen Prufung bereits einzelne MaRnahmen bei lhnen
durchgefuhrt worden sein, lage eine Léschung der bereits erhobenen Daten auch gar nicht in lhrem
eigenen Interesse. Denn sollten im Nachhinein Risiken oder Nebenwirkungen dieser Manahmen bekannt
werden, konnen wir Sie nur dann uber eine medizinische Nachsorge informieren, wenn uns zu diesem
Zeitpunkt Ihre Daten noch vorliegen.

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

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufklarungsbogens einen Uberblick ber die klinische
Studie/Priufung verschafft.

AnschlieRend hat Frau/Herm ... AM um .o
Uhr ein ausfuhrliches Gesprach mit mir gefuhrt. Gegenstand des Gesprachs war insbesondere

= der ndhere Inhalt und der praktische Ablauf der Studie/klinischen Prufung, vor allem .............................
= die Frage, inwieweit Vorteile, Risiken oder Belastungen zu erwarten sind, vorallem .............................

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

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

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

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

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

Vielen Dank fir lhre Hilfe! Selbstverstéandlich werden wir Sie umgehend informieren, falls im Verdauf der
Studie/klinischen Prufung Informationen bekannt werden, die lhre Bereitschaft zur weiteren Mitwirkung
beeinflussen kdnnten.

(Ort, Datum) (Unterschrift Leiter / Stellvertreter)
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12.2 Fragebogen

JUSTUS-LIEBIG- FACHBEREICH 11
,éé.z,-.
\Tf 4 R Medizin
UNIVERSITAT
GIESSEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie zum Thema ,Kaueffizienz“ fuhren
wir eine Umfrage durch und haben dafiir diesen Fragebogen

vorbereitet. Bitte teilen Sie uns durch die Beantwortung der Fragen mit, wie
zufrieden Sie mit dem Zustand lhrer Zahne/lhres Zahnersatzes sind.

Bitte nehmen Sie sich ein wenig Zeit, den Fragebogen auszuflllen. Es

dauert ungefahr 10 Minuten. lhre Antworten werden uns helfen, die
Betreuung unserer Patienten zu verbessem.

Selbstverstandlich werden alle Fragebdgen in Ubereinstimmung mit den
Datenschutzgesetzen streng vertraulich behandelt. Wenn Sie Fragen
haben, wenden Sie sich bitte an |hren betreuenden Zahnarzt.

Bitte kreuzen Sie jeweils die am meisten zutreffende

Antwort an (ein Kreuz pro Frage).

Bitte beachten Sie, dass sich alle Fragen auf den letzten Monat
beziehen.

Ich danke Ihnen fur lhre Mitarbeit

Julian Velten
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Anamnese

CMD
eingeschrankte Mundoffnung
Schmerzen bei Mundéffnung
Spannungsgefiihl im Kiefergelenksbereich
Schmerzen im Kiefergelenk
Gelenkgerausche

Strahlentherapie unterzogen

Xerostomie

Medikamenten-, Drogen- oder Alkoholsucht

Tumorleiden

parenterale Erndhrung

Dysphagie

orthodontische Behandlung in den letzten 3 J.

pathologische klinische Symptome
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Alter des Patienten:

Geschlecht:

[0 mannlich

O weiblich

Datum der Untersuchung:

Untersuchungsort:

Vorhandener Ersatz OK:

[0 Kronen/Briucken Interimsersatz
O Modellgussprothese Kein Ersatz
[0 Teleskopprothese Totalprothese
[0 impl.getrag. Deckprothese

Vorhandener Ersatz UK:
O Kronen/Bricken Interimsersatz
O Modellgussprothese Kein Ersatz
[0 Teleskopprothese Totalprothese
O impl.getrag. Deckprothese

Alter des Zahnersatzes (Angaben in Jahren):
O >20 >2
O >10 >1
O >5 <1

Letzter Zahnarztbesuch (Angaben in Jahren):
O >20 >2
O >10 >1
O >5 <1
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OHIP

Bitte kreuzen Sie im folgenden die Probleme an, die auf Sie zutreffen und
beantworten Sie die folgenden Fragen. Bitte beachten Sie, dass sich alle Fragen
auf den letzten Monat beziehen.

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich, Kiefer
oder mit lhrem Zahnersatz Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln ?

O Sehr oft (0 0 0 O O Fast nie (LI RREERTL IR
O Ziemlich of (LA ONie (LA |
O Gelegentlich "JU” U”IIIIJIH. ”I O Ich weil nicht "JUII IJ”"II.I“!. |||

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich, Kiefer

oder mit lhrem Zahnersatz den Eindruck, Ilhr Essen war geschmacklich weniger gut ?
0 Sehr oft [LIREL O T O Fast nie (AL TR
O Ziemlich of LI ANALL1| O Nie LICHRIRACREILH]

O Gelegentich (LA orcnweizncnt [ JLIRLIVILALI LN

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen Schmerzen im Mundbereich ?

0 Sehr o (LA O Fast e (LA
0 Ziemiich of (LTI O Nie (LA JNTN L 1w
o cetegenticn  [IILIALIVH TALH| oicnwesnicnt  INMALINI I |

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen wegen des Aussehens lhrer Zahne oder lhres Zahnersatzes sich
unwohl/unbehaglich gefiihit ?

0 Sehr of (LU O Fast nie (I3CHTL NN LTI
O Ziemiich of [JCHTLND D | O Nie LN
0 Gelegentich (AR LI orchweiznict  IILIELIITILIBILI]

Ist es lhnen in den letzten 7 Tagen aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich, Kiefer
oder mit lhrem Zahnersatz schwer gefallen, lhren alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen ?

0 Sehr of (LR O Fast nie (IIENTL NN L
0 Ziemiich of [ICHELJALTAREn O Nie [IICHELJANALT LR
O Gelegentiich (AL orehweinnicnt  IILIELIITILIL W]
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DIDL

Bitte kreuzen Sie im folgenden jeweils das Kastchen (0 = trifft nicht zu, 10 = trifft voll zu) an, das lhrer Empfindung
beziglich der entsprechenden Aussagen entspricht. AnschlieRend bewerten Sie bitte die einzelnen Kategorien mit Zahlen
zwischen 0-10 nach Ihrer individuellen Gewichtung in den dafir vorgesehenen schwarz umrandeten Kastchen

am Ende jeder Kategorie. Bitte beachten Sie, dass sich alle Aussagen_auf den letzten Monat beziehen.

AuBere Erscheinung
Ich bin zufrieden mit...

...meinen Zahnen/Zahnersatz im Aligemeinen.
[ o o o o o [ o o o (]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

...dem Aussehen meiner Zahne/meines Zahnersatzes.
[} [} o o o o [} [} o [} [}
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

...der Farbe meiner Zahne.

o o o o o o o o o o o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
...der Position meiner Zahne.
o o o o o o o o o o o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gesamtgewichtung der Kategorie (O=unwichtig; 10=sehr wichtig) D
Schmerzen
Ich habe spontane Schmerzen aufgrund meiner Zahne/meines Zahnersatzes.
(o] (] (] o (o] o (o] (o] (] (o] (o]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ich habe Schmerzen, wenn ich etwas esse oder trinke.
[} [} o o [} o [} [} o [} [}
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ich musste meine Nahrung aufgrund von Schmerzen umstellen.
o o o o o o o o o o o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ich habe Schmerzen in meinem Kiefergelenk.

o o o o o o o o o o o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gesamtgewichtung der Kategorie (G ichtig; 10=sehr wichtig) E
oraler Komfort
Meine Zahne machen mir Sorgen.
o o o o o o o o o o o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ich habe oft Essen zwischen meinen Zahnen hangen.

o o o o o o o o o o o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ich habe Mundgeruch.

o o o o o o o o o o o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ich habe lockere Zahne.
[} o o o [} o [} [} o [} o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ich bin nicht zufrieden mit meinem Zahnfleisch.

[ o o o [ o [ [ [ [ [
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ich habe blutendes Zahnfleisch.
o o [¢] o o o o [¢]
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich habe HeiB-/Kaltem pfindlichkeiten, aufgrund von Zahnfleischriickgang.

0 o [ 0 o o o [
0 1 2 3 4 5 6 7

Gesamtgewichtung der Kategorie (O=unwichtig; 10=sehr wichtig)

Beeintrachtigung beim Kauen

Die Arbeitsfahigkeit meines Kauorgans leidet unter dem Erscheinungsbild meiner Zahne.
0 o [¢} 0 o 0 o o
0 1 2 3 4 5 6 7

Die Arbeitsfahigkeit wird durch mein Ess-und Trinkverhalten beeinflusst.
0 o ¢} 0 o 0 o [¢}
0 1 2 3 4 5 6 7

Der Kontakt mit anderen Menschen ist durch das Erscheinungsbild meiner Zahnen beeintrachtigt.
0 o o 0 o 0 o o
0 1 2 3 4 5 6 7

Der Kontakt mit anderen Menschen wird durch mein Ess-und Trinkverhalten beeinflusst.
o} o] (o] o} (o] o} o] [¢]
0 1 2 3 4 5 6 7

Der Kontakt mit anderen Menschen wird durch Schmerzen an den Zahnen beeintrachtigt.
0 o o 0 o 0 o o
0 1 2 3 4 5 6 7

Mein Liebesleben wird durch Schmerzen an den Zahnen beeintrachtigt.
0 o [ o o o o [
0 1 2 3 4 5 6 7

Mein Selbstbewusstsein leidet unter dem Erscheinungsbild meiner Zahne.
0 o o 0 o 0 o o
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich schame mich wegen meiner Zahne.
0 o [ 0 o 0 o [}
0 1 2 3 4 5 6 7

Mein Liebesleben wird durch das Erscheinungsbild meiner Zahne beeinflusst.
o o o o o o o [¢}
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich vermeide es meine Zahne zu zeigen, wenn ich lache.
0 o [ 0 o 0 o [
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich bin mit meinem Lacheln nicht zufrieden.
o o [¢] o o o o [¢]
0 1 2 3 4 5 6 7

Die Arbeitsfahigkeit meines Kauorgans wird durch Schmerzen beeintrachtigt.

0 o [¢} 0 o 0 o [}
0 1 2 3 4 5 6 7
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Ich fiihle mich gestresst aufgrund von Schmerzen.
o o o o o 0 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich schlafe schlecht aufgrund von Schmerzen.
o o o o o 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7

o

Gesamtgewichtung der Kategorie (O=unwichtig; 10=sehr wichtig)

Beeintrachtigungen der Leistungsfahigkeit

Ich bin zufrieden mit meiner Kaufahigkeit.
o o o o o 0 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich bin zufrieden mit dem Kauen im Allgemeinen.
o o o o o 0 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich kann gut etwas AbbeiRlen.
o o o o o 0 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich bin zufrieden mit dem Zusammenbeifen im Allgemeinen.
o o o o o 0 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich habe die Zubereitung meiner Speisen nicht aufgrund meiner Zahne geandert.
o o o o o 0 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7

Ich habe die Auswahl meiner Nahrung nicht aufgrund meiner Zahne geandert.

o o o o ¢} 0 o o
0 1 2 3 4 5 6 7

Gesamtgewichtung der Kategorie (O=unwichtig; 10=sehr wichtig)
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Checkliste - Befunddokumentation

ZE OK: ZE UK:

natiirlicher Zahn / kein Zahnersatz

| - chne Mangel

Il - akzeptabel, kleine

Mangel

korrekturbediirftig,
zukiinftige Mangel

abwenden

IV -

korrekturbediirftig,

akute Mangel
abwenden

allg. Befund

LG

1 &I

Anzahl fkt. Einheiten

>10

8,9

Liickengebiss ohne ZE (<8 fkt. Einheiten)

kariose Lasionen

eingebr. Las.

zu extrahierende Zdhne

Kronen und Briicken

Kronenlockerung

fest

gelockert

Stabilitat der Briickenglieder

akzeptabel

eher unterdimensioniert

gebrochen

techn. Zustand

gut

leichte Verfarbungen

Abrasionen der Zdhne, Schaden an Verblendung

Partielle Prothesen und Totalprothesen

Retention

zu hoch

gut

zu schwach

PaRgenauigkeit

exakt

minimale Differenzen

sollte korrigiert werden

muss korrigiert werden

Kongruenz

sehr gut-exakt

gut-akzeptabel

sollte korrigiert werden

muss korrigiert werden
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Sattelausdehnung

sehr gut-exakt

gut-akzeptabel

sollte korrigiert werden (lber-/unterextendiert)

muss korrigiert werden (stark tGber-/unterextendiert)

techn. Zustand

gut

Abplatzungen an Sattel/Zdhne okklusal

Abrasionen der Zdhne

Ausdehnung

Tubera/A-Linie erreicht/erfasst

Tubera/A-Linie nicht erreicht

stark Uber-/unterextendiert

Funktionsrand

gut

Uiber-/unterextendiert

stark Uiber-/unterextendiert

Kongruenz

exakt

geringflgige Inkongruenzen

Inkongruenzen/Unterfiitterungsbedurftig

starken Inkongruenzen

Bisshohenverlust

Malokklusion

Druckstelle

einseitig verkirzte Zahnreihen (bis zum 1. PM)

defekte Attachments

beidseits verkirzte Zahnreihen (bis zum 1. PM)

stark erhohter Lockerungsgrad d. Ankerzdhne - x-bedrftig
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Name:

ILA

In.c

Mini Dental Assessment (MDA)

Vorname: Alter: Datum:
Hat der Patient akute zahnmedizinische Beschwerden?
JA ———- Bitte sofort an einen Zahnarzt Giberweisen!
Nein ——- Bitte fahren Sie mit Teil Il fort.

Welches Ergebnis erzielt der Patient bei dem Kaufunktionstest?
(Karottenscheibe 45 Sekunden lang zerkauen, Maf3e der Karottenscheibe: 1 cm Hohe, 2 cm Durchmesser,
Skala s. Anlage)

Kautest Ergebnis1 = 10
Kautest Ergebnis2 = 20
Kautest Ergebnis3 = 30
Kautest Ergebnis4 = 40
Kautest Ergebnis5 = 50
Kautest Ergebnis6 = 60

Wann war der letzte Zahnarztbesuch des Patienten?
(vor weniger als einem Jahr = 0)

X3
Vor |:] Jahren. ——
Wie alt ist der neueste Zahnersatz des Patienten?
(nur natirliche Zéhne, kein Zahnersatz = 0,
keine Zahne und kein Zahnersatz = 10)
Der Zahnersatz ist ca. I:] Jahre alt.
+
Gesamtpunktzahl:

(min. 10 Punkte)

(J 10 - 30 Punkte : eher kein zahnarztlicher Behandlungsbedarf; Routinecheckup ausreichend
[J31-60Punkte : sollte zahnarztlich kontrolliert werden
[J Gber 60 Punkte : zahnarztlicher Behandlungsbedarf sehr wahrscheinlich

Das Mini Dental Assessment ersetzt keine zahnarztliche Untersuchung!!

© B. Wéstmann, M. Seelbach, P. Seelbach, A. Podhorsky, G. F. Kolb, R. G. Bretzel, P. Rehmann
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12.3 Messfeld fiir Speisebolus nach Kaufunktionstest mit Karot-
ten

o ———
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12.4 Analyseblatt des Kaufunktionstest mit Fruchtgummis

I It
_
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