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Einleitung

1 Einleitung

Mangelernahrung ist ein haufiges und ernstzunehmendes Problem bei geriatrischen Pa-
tienten und kann maRgeblich zu Morbiditat und Mortalitat im Alter beitragen [72,80].
Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass der Gebisszustand einen entscheidenden Ein-
fluss auf den Ernéhrungszustand &lterer Patienten hat und daher (mit-)verantwortlich fur
eine Mangelerndhrung sein kann [13,8,14,49,73,69,77,54]. Die Kaufahigkeit scheint
direkt mit der Anzahl der noch vorhandenen Zahne zu korrelieren [60,84]. Obwohl eine
prothetische Versorgung unabhangig von der Art des Zahnersatzes zunéachst einmal die
Kaufahigkeit erhoht, zeigen allerdings mehrere Studien keinen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der Art eines zur Rekonstruktion des Kauorgans eingesetzten Zahn-
ersatzes und der erzielten Kaufahigkeitsverbesserung. Gleichwohl besteht insgesamt die
Ansicht, dass eine Reduktion des natirlichen Gebisses in jedem Fall zu einer Reduktion
der Kauféhigkeit und in der Folge zu einer Mangelernédhrung flhrt [87,54].

Aktuelle Untersuchungen deuten daraufhin, dass nicht nur Zusammenhange zwischen
Gebisszustand und Erndhrungszustand, sondern auch zwischen Gebisszustand und der
Lebensqualitat (Quality of Life, QoL) bestehen. Aus zahnmedizinischer Sicht interes-
siert besonders die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ), welche in den
letzten Jahren Thema zahlreicher Studien war [36,33,34,31,32,35,37]. Mit der vorlie-
genden Studie sollen nun Zusammenhange zwischen der Qualitat des Zahnersatzes bei
geriatrischen Patienten und dem Erndhrungszustand so wie der MLQ erforscht werden.
Haben bereits einige der zitierten Studien diese Zusammenhénge separat untersucht, so
soll mit der vorliegenden Studie erstmalig der Gesamtkomplex behandelt werden.

Des Weiteren soll ein einfacher Kaufunktionstest auf Sensitivitat und Spezifitat geprift
werden. Viele Testverfahren zur Messung von Kaukraft und Kaueffizienz lassen sich
nur im Labor unter Zuhilfenahme von technischem Equipment durchfihren [11,70,4].
Ein schnelles Screening ist mit diesen Methoden und ohne Fachwissen nicht méglich. In
der vorliegenden Studie wird ein simples Testverfahren verwendet, welches auch von
zahnérztlichen Laien (z. B. Pflegepersonal in Altenheimen) schnell und einfach durch-

gefuhrt werden kann.



Ziel der Arbeit

2 Ziel der Arbeit

Mit dieser Studie sollen die kausalen Zusammenh&nge zwischen der Versorgung alterer
Patienten mit Zahnersatz und ihrem Erndhrungszustand sowie der Lebensqualitat (QoL,
MLQ) analysiert werden. Es soll die Hypothese gepriift werden:

»Der Gebisszustand beeinflusst den Erndhrungszustand sowie die Lebensqualitat eines

Patienten“

Zusétzlich soll im Rahmen der Studie ein einfacher Kaufunktionstest auf Sensitivitét
und Spezifitat geprift werden. Dieser Kautest soll es auch zahnmedizinisch nicht ge-
schulten Personen (z. B. Pflegepersonal in Altenheimen) ermdglichen, einen potenziell
behandlungsbedirftigen Gebissbefund zu erkennen, um den betreffenden Patienten ge-
zielt einer zahnarztlichen Abklarung des Befundes und ggf. Behandlung zufihren zu

kdnnen.
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3 Literaturtbersicht

3.1 Der Mensch im hoheren Lebensalter und seine Pflege

3.1.1 Die alternde Bevolkerung

Zum Zeitpunkt der Niederschrift dieser Studie (Frihjahr 2006) ist die Thematik Le-
bensqualitat im Alter aktueller denn je. Nach einer Veroffentlichung des Berlininstituts
fur Bevolkerung und Entwicklung beschleunigt sich der Riickgang der Bevolkerung in
Deutschland stetig. Bei anhaltend niedriger Geburtenrate, jedoch steigender durch-
schnittlicher Lebenserwartung, nimmt die negative demografische Entwicklung
Deutschlands an Geschwindigkeit immer weiter zu. Die Folge ist eine Gesellschaft mit
einem immer héheren Durchschnittsalter. Fir das Jahr 2035 liegt eine Prognose vor, die
besagt, dass zu diesem Zeitpunkt Gber die Halfte aller Deutschen &lter als 50 Jahre sein
wird [16].

3.1.2 Die aktuelle Pflegesituation in Deutschland

In Deutschland leben schatzungsweise finf Millionen pflegebedirftige Menschen, von
denen ca. zwei Millionen im gesetzlichen Sinne als pflegebedurftig eingestuft worden
sind. Uber 85 % der Pflegebedurftigen sind tiber 60 Jahre alt. Rund 68% der pflegebe-
durftigen Personen sind Frauen. Daheim gepflegt werden 1,44 Millionen der Pflegebe-
durftigen, davon knapp eine Million ausschliellich von den Angehdrigen. Im Bereich
stationarer Pflege werden 640.000 Patienten betreut., darunter ca. 500.000 Frauen
(78%) [2].
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3.2 Die prothetische Versorgung alterer Patienten
3.2.1 Gerontoprothethik in der deutschsprachigen Literatur

In der deutschsprachigen Literatur ist die Alterszahnheilkunde noch relativ jung. Die
Literaturquellen beschreiben weniger komplexe Behandlungsmethoden, im VVorder-
grund steht vielmehr die Beschreibung der altersbedingten Veranderungen.
SAUERWEIN [71] konnte fir seine 1981 erschienene Monografie ,,Geronto-
stomatologie” 17 namhafte Autoren gewinnen. Dieses Werk lieferte in der deutschen
Literatur erstmals einen kompletten Uberblick tber die Alterszahnheilkunde. MARX-
KORS [44] veroffentlichte 1994 die ,,Gerontoprothetik* mit einem &hnlichen Themen-
spektrum und dem Schwerpunkt der prothetischen Versorgung. Ein aktueller Uberblick
iiber die Alterszahnheilkunde stammt von MULLER und HUPFAUF [53]

in der Reihe ,,Praxis der Zahnheilkunde®.

3.2.2 Die prothetische Versorgung alterer Menschen in Pflege

Seit Ende der 80er Jahre haben sich zahlreiche Verdffentlichungen in Deutschland spe-
ziell mit der Situation der zahnérztlichen Versorgung é&lterer Menschen, insbesondere
der Bewohner von Seniorenheimen und Pflegeheimen beschéftigt. WEFERS et al. [88]
stellten 1989 grundlegende Probleme dar, welche bis heute aktuell sind. Senioren haben
unzureichende Kenntnisse tUber die Zusammenhange von fehlender Mundhygiene und
der Entstehung von Karies und Parodontopathien. Der Zahnersatz bedarf groRtenteils
der Wiederherstellung und Erneuerung. Eine Tatsache, derer sich viele Heimbewohner
nicht bewusst sind. Zu dieser Erkenntnis kamen auch STARK und HOLSTE [82] bei
einer Untersuchung in Wirzburger Altenheimen. Rund 80 % der Senioren waren mit
der Kaufahigkeit bzw. der prothetischen Versorgung zufrieden, obwohl ein massiver
Behandlungsbedarf bestand. Als Griinde fir den schlechten Gesamtzustand des Kau-
systems in dieser Bevolkerungsgruppe werden die schlechte Mundhygiene der Heim-
bewohner, die geringe Neigung, zahnarztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die
Pravalenz allgemeiner kdrperlicher Gebrechen, genannt. Weiterhin wird eine unzurei-
chende Betreuung seitens der Heimleitungen geschildert, die weder auf regelmaiige
zahnérztliche Kontrollen, noch auf kontinuierliche Kontrollen der Mundhygiene der

Heimbewohner achten [58].
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3.2.3 Arten prothetischer Versorgung bei geriatrischen Patienten

Unabhéngig von der Herkunft diverser Studien zeigt sich tberall eine Pravalenz von
herausnehmbarem Zahnersatz. Insbesondere finden sich unter den geriatrischen Patien-
ten Totalprothesentrager, nur zu einem geringeren Anteil Trédger von Kombinations-
Ersatz. In wenigen Fallen wird eine natiirliche Restbezahnung vorgefunden, &duRerst
selten eine intakte Vollbezahnung [88,82,58,81,57,54]. Die vierte deutsche Mundge-
sundheitsstudie (DMS 1V) [55] liefert aktuelle Zahlen: Der Anteil der Senioren mit tota-
ler Zahnlosigkeit liegt bei 22,6 Prozent. Fehlende Z&hne wurden zu 88,7 Prozent prothe-

tisch ersetzt (Totalprothesen).

3.2.4 Beurteilungskriterien fur Zahnersatz

Bei der qualitativen Beurteilung von Zahnersatz stellt sich nicht nur die Frage, welche
Gesichtspunkte bericksichtigt werden missen, sondern auch das Problem, wo die
Trennlinie zwischen gerade noch akzeptabler Versorgung und zwingend erforderlicher
Optimierung bzw. Erneuerung zu ziehen ist. HUMMEL et al. [30] untersuchten Ende
der neunziger Jahre in einer grol} angelegten Studie die Qualitat von rund 1300 Teilpro-
thesen in den USA. Kalibrierte Zahnérzte beurteilten die Qualitat nach finf Kriterien:
Unversehrtheit bzw. Komplettheit (integrity), Zahnverschleif} (tooth wear), Notwendig-
keit von Haftcreme (Patient-applied relining material or tissue conditioner), stabiler Sitz
(stability), Retention bzw. Friktion (retention). FENLON et al.[19,18,17] untersuchten
zwischen 1998 und 2002 in mehreren Studien, ob die Selbsteinschatzung der Patienten
bezuglich der Qualitat ihres Zahnersatzes von der durch kalibrierte Prothetiker festges-
tellten, tatsachlichen Qualitat abweicht. Die Qualitat wurde in allen Studien nach der
»~Woelfel- Methode* beurteilt, wobei von WOELFEL et al. [89] bereits 1965 vier Qua-
litdtsabstufungen definiert wurden:

Exzellent : Die unter den bestehenden Bedingungen bestmdgliche prothetische

Versorgung (vier Bewertungspunkte).

Gut: Zufriedenstellende Funktion, geringe Verbesserungen bei Okklusion und

Oberflachenbeschaffenheit wiinschenswert (drei Bewertungspunkte).

Akzeptabel: Die Prothesen sind beziiglich Funktion bzw. Okklusion noch akzep-

tabel. Sollen die Prothesen noch langere Zeit getragen werden, sind jedoch

dringend Wiederherstellungsmalnahmen erforderlich (zwei Bewertungspunkte).
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Schlecht: Zwingend erforderliche Unterfltterung oder Neuanfertigung notwen-

dig (ein Bewertungspunkt).
Im Studienhandbuch ,,Qualitatssicherung in der Zahnmedizin“ definierte MAXKORS
[46] 1988 Kriterien fur die Qualitatserfassung in der Prothetik in Deutschland. Dabei
werden das Alter des Patienten und die anatomischen Voraussetzungen im Rahmen die-
ser Beurteilung nicht berlcksichtigt, sondern einzig die Qualitdt der Ausfiihrung.
MARXKORS definiert Beurteilungskriterien fur verschiedene Arten von Zahnersatz
(Totalprothesen, partielle Prothesen) und teilt die Qualitat, &hnlich wie WOELFEL et
al., in vier Kategorien ein: ,perfekt“- ,gut“- ,korrekturbedurftig“-,,nicht akzeptabel.
Dieses Bewertungsschema wurde auch fur die vorliegende Studie zugrunde gelegt.
WOSTMANN und FERGER [90] stellten 1991 Beurteilungskriterien fiir Totale Prothe-
sen basierend auf einer Literaturstudie von rund 200 Veroffentlichungen zusammen. Zu
beachten sind Prothesenbasis (Ausdehnung, Kongruenz, Funktionsrand), vertikale Re-
lation (Bisshohe), Kauflachenkomplex (horizontale Relation, Okklusion, Artikulation,
Stellung der Seitenzahne), Asthetik (Stellung der Frontzdhne) und technische Ausfiih-
rung (Hygienefahigkeit, Materialverarbeitung). PIETROKOVSKI et al. [62] verglichen
bei rund 250 Totalprothesentragern die subjektive Bewertung durch die Patienten mit
einer Qualitatsbewertung durch Zahnarzte. Okklusion, Abnutzung, Randausdehnung
und Asthetik wurden nach einer finfstufigen Skala von ,,1“ (geringe Qualitat) bis ,,5

(exzellente Qualitét) bewertet.

3.2.5 Die Beurteilung der Kaukraft und Kaueffizienz

CARLSSON [11] veroffentlichte 1974 eine Zusammenstellung Uber verschiedene
Messmethoden fir Kaukraft und Kaueffizienz sowie Faktoren, welche auf diese beiden
Variablen Einfluss haben. Wéhrend die ersten Messungen der Kaukraft bereits im 17.
Jahrhundert durch BORELLI durchgefuhrt worden sind, schreibt man die ersten Mes-
sungen der Kaueffizienz CHRISTIANSEN zu, welcher sich in den zwanziger Jahren des
letzen Jahrhunderts mit diesem Thema beschaftigte. Unter Kaueffizienz, auch als ob-
jektive Kauleistung bezeichnet, versteht man die ,,Fahigkeit, Nahrung innerhalb einer
definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unterschiedlicher GroRe zu zerkleinern®.
[43,54]. Eine gute Kaueffizienz scheint in einem hohem Masse flr die Patientenzufrie-
denheit mit dem Zahnersatz verantwortlich zu sein, wie LANGER et al. [38] herausfan-

den.
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Die Messung der Kaukraft

Im 20. Jahrhundert wurden sogen. ,,Gnathodynamometer* entwickelt, welche zwischen
Ober- und Unterkiefer platziert werden konnten und eine Kaukraft-Messung ermoglich-
ten. HELKIMO et al. [28] fuhrten in den siebziger Jahren zahlreiche Untersuchungen
zur Messung von Kaukraft bzw. Kaueffizienz durch. Sie verwendeten dabei spezielle
Bissgabeln (,,Biting Forks®), welche mit einer Messeinrichtung ausgestattet waren und
je nach Modell Krafte von 25 Kg bzw. 100 Kg messen konnten. HELKIMO et al. ka-
men zu dem Ergebnis, dass die Kaukraft mit der Anzahl der natiirlichen Z&hne positiv
korreliert. HARALDSON et al.[24] verwendeten die gleichen Apparate, um die Kauk-
raft von Totalprothesentragern zu untersuchen. Sie befragten die Probanden zuvor nach
ihrer Zufriedenheit mit dem Zahnersatz, konnten aber nach Abschluss der Messungen
keinen signifikanten Unterschied zwischen der Kaukraft von Patienten, die mit den Pro-
thesen zufrieden waren, und unzufriedenen Patienten feststellen. Patienten, die an-
schlieBend prothetisch neu versorgt worden sind, wurden noch einmal nachuntersucht.
Obwohl sich bei allen die Kaukraft nach eigener subjektiver Einschatzung verbessert
hatte, konnten bei der zweiten Messreihe im Vergleich zu den ersten Werten keine sig-
nifikanten Unterschiede festgestellt werden. LASSILA et al. [40] fuhrten in den achtzi-
ger Jahren ebenfalls Kaukraft-Messreihen mit ,,Biting Forks* durch. Sie konnten eine
Korrelation der Kaufkraft mit dem Alter und Geschlecht der Probanden feststellen, wo-
bei Frauen unabhéangig von der Bezahnung bzw. Art der prothetischen Versorgung eine
geringere Kaukraft zeigten als die mannlichen Probanden. Es konnte weiterhin eine po-
sitive Korrelation zwischen der Kaukraft und der Fraktur partieller Prothesen ausge-
macht werden. Ebenso zeigte sich, dass Patienten welche mit ihrem Gebisszustand zu-
frieden waren, eine hohere Kaukraft aufwiesen, als Patienten welche mit dem Gebiss-
zustand unzufrieden waren. MIURA et al.[48] untersuchten gesunde Probanden und
altere kranke Patienten auf Unterschiede in der maximalen Kaukraft. Sie verwendeten
das ,,Prescale System“, wobei eine drucksensitive Folie Farbanderungen in Abhéangig-
keit vom okklusalen Druck zeigt. Die maximale Kaukraft kann als Summenwert aus
dem Grad der Farbanderung bestimmt werden. Man kam zu dem Ergebnis, dass die
maximale Kaukraft bei den gesunden Probanden signifikant hoher war als bei den kran-
ken und élteren Probanden, jedoch konnte im Gegensatz zu anderen Studien kein Zu-
sammenhang zwischen Kaukraft und der Zahl der vorhandenen Z&hne ausgemacht
werden. FERNANDES et al.[20] verglichen 2001 die Messgenauigkeit der ,,Biting

Forks“ mit der Messgenauigkeit eines seinerzeit neuartigen ,,Bite-force-sensors* . Die-

10
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ses Gerat besteht aus einem elektronischen Sensor, welcher in zahnérztliches Abform-
Silikon (Provil®, in Deutschland vertrieben durch Fa. Heraeus Kulzer, Hanau) einge-
bettet ist. FERNANDES et al. kamen zu dem Ergebnis, dass der Sensor eine hohere
Prazision bei Kaukraft-Messungen erlaubt als die ,,Biting Forks*.

Die Messung der Kaueffizienz

CHRISTIANSEN fuhrte bereits in den zwanziger Jahren des 20. Jahrhunderts Kaueffi-
zienz-Messungen durch. Er lieB seine Probanden Mandeln und Stiicke von Kokosnis-
sen zerkauen. Die Auswertung erfolgte mittels der ,,Siebmethode®, wobei die Boli ge-
filtert bzw. gesiebt und die einzelnen Fraktionen anschlielend getrocknet und gewogen
wurden. Dieses Testprinzip wurde im Laufe der Jahre modifiziert und verfeinert, gilt
aber bis heute als ,,Goldstandard* [54]. LOOS verwendete beispielsweise Haselniisse
als Testmaterial, auch CARLSSON und HELKIMO verwendeten Haselniisse in klini-
schen Studien [11]. MOWLANA et al. [52] verwendeten Mandeln als Testnahrungsmit-
tel zur Messung der Kaueffizienz bei voll bezahnten Probanden. Sie verglichen dabei
die Ergebnisse einer optischen Auswertung mittels Scanner und die Ergebnisse der
Auswertung mittels der oberhalb beschriebenen ,,Siebmethode®. Die Ergebnisse beider
Methoden waren vergleichbar, wobei die Autoren der optischen Methode mittels Scan-
ner aufgrund der schnelleren Durchfiihrbarkeit und guten Reproduzierbarkeit den Vor-
zug gaben. TATEMATSU et al. [84] evaluierten die Kaueffizienz tber achtzigjéhriger
Patienten mittels Befragung, welche Speisen gut, weniger gut oder gar nicht zerkaut
werden kdnnen. Es zeigte sich eine Korrelation zwischen der Anzahl verbliebener Zah-
ne und der Kaueffizienz, jedoch kein Unterschied zwischen méannlichen und weiblichen
Probanden. OSTERBERG et al. [60] befragten ebenfalls eine Gruppe von 160 Patien-
ten Gber 80 Jahren nach der eigenen Einschatzung ihrer Kaueffizienz. Auch hier zeigte
sich eine Korrelation zwischen der Anzahl verbliebener Z&hne und der Kaukraft, wobei
sich jedoch im Gegensatz zu o. g. Studie geschlechtsspezifische Unterschiede ergaben.
SLAGTER et al. [75] untersuchten die Kaukraft von Totalprothesentrdgern. Die Pro-
banden sollten Wiirfel eines Abformmaterials auf Silikonbasis (Optosil®, in Deutsch-
land vertrieben durch Fa. Heraeus Kulzer, Hanau) definierter GrolRe zerkauen, wobei
der Zerkleinerungsgrad nach 20,40 und 80 Kauzyklen inspiziert wurde. Parallel dazu
wurden Fragen zur Selbsteinschatzung der Kaueffizienz gestellt. Es zeigten sich signifi-

kante Zusammenhénge zwischen der Kaueffizienz und dem Grad der Alveolarkammat-
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rophie. Zwischen der subjektiven, eigenen Einschatzung der Probanden und den Kau-
testergebnissen zeigte sich eine nur geringe Korrelation. Die Autoren dieser Studie fol-
gern daher, dass sich der Zahnarzt nicht allein auf die Selbsteinschéatzung der Patienten
verlassen darf, wenn die Kaueffizienz beurteilt werden soll. Es bedarf dazu vielmehr der
Durchfiihrung einer Reihe von Kautests. CARLSSON [12] kam bereits 1984 zu dem
Schluss, dass praktische Tests, welche mit Labormethoden ausgewertet werden, eine
objektivere Einschatzung der Kaueffizienz erméglichen als die alleinige Befragung der
Patienten. In einer weiteren Studie untersuchten SLAGTER et al. [76] kiinstliche Test-
nahrung und alltagliche Lebensmittel beziglich ihrer Eignung als Testmaterial bei Kau-
effizienz-Messungen. Zu diesem Zweck wurde das bereits oberhalb erwdhnte C-
Silikon Optosil® mit Zahncreme, Vaseline, Dentalgips, Alginatpulver und der entspre-
chenden Katalysatorpaste vermischt. Dieses als ,,Optocal* bezeichnete Testfood wurde
nach vollstdndiger Aushértung in Wurfel definierter Grof3e geschnitten. Als Vergleich
wurden reines Optosil® sowie frische Karotten und Erdnlisse herangezogen, welche
ebenfalls in Wrfel gleicher Grél3e geschnitten worden sind. Das Testfood und die Nah-
rungsmittel wurden anschlieend in einem pneumatischen Kausimulator zerkleinert.
Man kam zu dem Ergebnis, dass die naturlichen Nahrungsmittel eine héhere Streubreite
bezuglich der Deformation aufwiesen als das kiinstliche Testfood. SLAGTER et al. fol-
gern daraus, dass kiinstliches Testfood bei Messungen der Kaueffizienz eine Standardi-
sierung ermoglicht. SATO et al. [70] verglichen die Kaufunktion von Prothesentrégern
und natdrlich bezahnten Probanden mit dem ,,Mixing Ability Test". Bei dieser Testme-
thode sollen die Probanden zweifarbige Wachswiurfel zerkauen. Anhand der entstande-
nen Mischfarbe kann der ,,Mixing Ability Index* bestimmt werden. Die Auswertung
erfolgt digital mittels einer CCD-Kamera. Diese Methode erlaubt vergleichbare Tester-
gebnisse, da die ,,menschliche Komponente* wegféallt. ASAKAWA et al. [4] verwen-
deten ebenfalls den ,,Mixing Ability Test*. Sie verglichen die Kaufunktion von Tragern
neuer Teilprothesen mit der Kaufunktion von Tragern alterer partieller Prothesen. Die
Durchmischung der Wachsmasse bei neuen Teilprothesen war signifikant héher als bei
alteren partiellen Prothesen. Wenn bei dieser Methode durch die Méglichkeit der digita-
len Auswertung subjektive Elemente bei der Beurteilung des Testergebnisses weitestge-
hend ausgeschlossen werden kénnen, so hat die Methode (ebenso wie die oberhalb be-
schriebenen laborgebundenen Testverfahren) doch den Nachteil, dass sie sehr technik-
lastig ist. NGUYEN und WOSTMANN [56] verwendeten diverse alltagliche Nah-

rungsmittel, um die Kaueffizienz geriatrischer Patienten zu beurteilen. Es zeigte sich,
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dass Karottenwurfel definierter Grofze von den Probanden gut akzeptiert wurden. Die
Patienten sollten die Karottenscheibe dabei in 45 Sekunden so klein wie moglich zer-
kauen, wobei moglichst nichts heruntergeschluckt werden sollte. Der Speisebolus wur-
de in einer Petrischale aufgefangen und die Zerkleinerung visuell bewertet, wobei die
Einteilung in sechs Grade von ,,fein“ bis ,,Zerkleinerung nicht méglich erfolgte. Patien-
ten mit einem als ,,korrekturbedurftig” eingestuften Zahnersatz konnten die Karotten-
scheibe meist nur unzureichend zerkleinern. Diese Methode ist durch die Subjektivitat
bei der visuellen Beurteilung der Zerkleinerung zwar mit der ,,menschlichen Kompo-
nente* behaftet, hat jedoch den groflen Vorteil, dass sie in jedem Pflegeheim bzw.
Haushalt mit geringem Aufwand auch von zahnérztlichen Laien (z.B. Pflegepersonal in
Altenheimen) durchgefiihrt werden kann. Diese Methode wurde daher auch in der vor-
liegenden Studie verwendet. LUCAS und LUKE [43] fiihrten bereits 1982 umfangrei-

che Messreihen zur Kaueffizienz mit Karotten als Testfood durch.

3.3 Zusammenhange zwischen Mundgesundheit und Ernéhrung

3.3.1 Malnutrition bei alteren Menschen in Pflege

In der deutschsprachigen Literatur werden die Begriffe Malnutrition, Mangelernéhrung
und Fehlerndhrung oft synonym verwendet, wobei sowohl von Unterernédhrung als auch
von Uberernahrung die Rede sein kann [9]. VOLKERT [87] definiert eine Mangeler-
nahrung Uber ein Defizit notwendiger Nahrstoffe, d. h., die aufgenommene Nahrstoff-
menge ist geringer als der aktuelle Bedarf. Da bei geriatrischen Patienten Mangelzu-
stande im Vordergrund stehen, ist in der vorliegenden Studie mit den Begriffen Malnut-
rition, Fehl- oder Mangelerndhrung ebenfalls stets die Untererndhrung gemeint. Die
rechtlichen Vorgaben zur Erndhrung von Patienten in Pflegeeinrichtungen und in priva-
ter hduslicher Pflege regelt das SGB XI (Soziale Pflegeversicherung) [78], wobei die
Ausfliihrungen beziglich einer adaquaten Ernahrung sehr allgemein und oberflachlich
gehalten sind. AICHELE und SCHNEIDER [2] vertffentlichten im Frihjahr 2006 fur
das Deutsche Institut fir Menschenrechte (DIM) eine Studie zur Pflegesituation in
Deutschland und wiesen dabei auf gravierende Méngel hin. Im Jahre 2003 seien schét-
zungsweise 384.000 Pflegebedurftige nicht ausreichend erndhrt gewesen. Die Ursachen
einer Mangelerndhrung sind multifaktoriell [87]. MORLEY und SILVER [51] stellten
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die wichtigsten Griinde einer Malnutrition in Form einer Gedé&chtnisstutze (,,Meals-on-
Wheels“ ) zusammen, dt. Ubersetzung nach THOMAS [85].

Medications-Medikationen

Emotional problems (depression)-Emotionelle Probleme (Depression)
Anorexia-Anorexie

Late- life paranoia-Altersparanoia

Swallowing disorders-Schluckstérungen

Oral factors-Zahn-und Mundraumprobleme
No money-Armut

Wandering (dementia)-Herumirren (Demenz)
Hyperthyroidism, hyperparathyroidism, hypoadrenalism
Hyperthyreoidismus, Hyperparathyreoidismus, Hydroadrenalismus
Enteric problems (malabsorption)-Darmprobleme (Malabsorption)
Eating problems (inability to self- feed)-Essprobleme (Unféhigkeit, selbst zu essen)
Low- salt, low cholesterol diet-Kochsalz — und cholesterinarme Kost

Social problems-Soziale Probleme

BUDTZ-JJRGENSEN et al. [10] reduzierten die Griinde fir eine Malnutrition auf vier
Hauptfaktoren: Die Allgemeingesundheit, das soziodkonomische Umfeld, Ernéhrungs-

gewohnheiten und die Mundgesundheit.

3.3.2 Das Mini- Nutritional Assessment

Das Mini- Nutritional Assessment geht auf GUIGOZ und VELLAS zuriick [23,86] und
ist in der Medizin mittlerweile ein allgemein anerkannter Standardfragebogen zum
Screening des Ernahrungszustandes [6]. In drei Studien an ber 600 alteren Personen in
Toulouse (Frankreich) und New Mexico (USA) wurde das MNA validiert. Der Test
setzt sich aus einfachen Fragen zusammen, gegliedert in Voranamnese und Hauptanam-

nese. Es werden anthropologische Parameter, Allgemeinzustand und Ernédhrungszustand
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in Form eines Patienteninterviews abgefragt. Der Zeitaufwand belduft sich auf nur we-
nige Minuten. Die ermittelte Gesamtpunktzahl (max. 30 Punkte) erlaubt eine Differen-
zierung zwischen gutem Erndhrungszustand, dem Risiko einer Mangelerndhrung und
eindeutiger Mangelernédhrung. Im Bereich von 17 bis 23 Punkten besteht ein Risiko flr
eine Untererndhrung, bei weniger als 17 Punkten liegt ein schlechter Erndhrungszustand
vor. Bereits vor Auftreten klinischer Symptome kann das Risiko einer Mangelerndhrung
bei geriatrischen Patienten erfasst werden [7]. Die Abbildung auf der folgenden Seite
zeigt den deutschen Originalbogen von Nestle” Nutrition Services, welcher auch in der

vorliegenden Arbeit verwendet wurde.
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NESTLE NUTRITION SERVICES

Anamnesebogen zur Bestimmung

des Ernahrungszustandes &lterer Menschen

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

(bestimmen, wenn KérpergroBe nicht meBbar ist)

Fiillen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen in den ersten 6 Kastchen.

Wenn der Wert 1

Vor-Anamnese

A Hatder Patient einen verminderten Appetit?

Hat er wahrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust,

Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen

oder Schiucken weniger gegessen (Anorexie)?

0 = schwere Anorexie

1 = leichte Anorexie

2 = keine Anorexie D
B Gewichtsverlustin den letzten 3 Monaten

0 = Gewichtsverlust>3kg

1 = weiBesnicht

2 = Gewichtsverlust zwischen 1und 3kg

3 = kein Gewichtsverlust D
C  Mobilitat/ Beweglichkeit

0 = vomBettzum Stuhl

1 = inder Wohnung mobil

2 = verléht die Wohnung D
D Akute Krankheit oder psychischer Stress

wahrend oder letzten 3 Monate?

0 =ja 2 = nein D
E  Psychische Situation

0 = schwere Demenz oder Depression

1 = leichte Demenz oder Depression

2 = keine Probleme D
F Korpermassenindex (Body Mass Index, BMI)

(Korpergewicht/ (KorpergroBe)?, in kg/m?)

0 = BMI<19

1 = 19<BMI<21

2 = 21<BMI<23

3 - BMI2Z l

Ergebnis der Vor-Anamnese (max. 14 Punkte) OO

12 Punkte oder mehr: normaler Erahrungszustand

11 Punkte oder weniger:  Gefahr der Mangelemnahrung

Anamnese

G Wohnsituation: Lebt der Patient unabhéngig zu Hause?
0 = nein 1 =ja D

H  Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr
als 3 Medikamente (pro Tag)?
0 =ja 1 = nein D

I Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire?
0 =ja 1 = nein D

Ref:  GuigozY, Vellas B and Garry PJ. 1994. Mini Nutriti Apractical tool for
grading the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology. Supplement
#2:15-59.
Rubenstein LZ, Harker J, Guigoz Y and Vellas B. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) and
the MNA: An Overview of CGA, iti and Dy of a Shortened Version
of the MNA. In: "Mini Nutritional Assessment (MNA): Research and Practice in the Eiderly”. Vellas
B, Garry PJ and Guigoz Y , editors. Nesti¢ Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance Pro-
gramme, vol. 1. Karger, Bale, in press.
© 1998 Sociéts des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
Bild 3.1: MNA-Anamnesebogen [3]
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oder kleiner 11 ist, fahren Sie mit der Anamnese fort, um den Gesamt-Index zu erhalten.

J Mahlzeiten: Wieviele Hauptmahizeiten it der Patient pro Tag?
(Friihstiick, Mittag- und Abendessen)?
0 = 1Mahlzeit

1 = 2Mahlzeiten

2 = 3Mahlzeiten D

K Lebensmittelauswahl: 1Bt der Patient

+ mindestens einmal

pro Tag Milchprodukte? ja O nein O
+ mindestens ein- bis zweimal pro

Woche Hiilsenfriichte oder Eier? ja [ nein O
« jedenTagFleisch, Fisch

oder Gefligel ja O nein O
0.0=wenn0oder 1mal ja»
0.5= wenn2mal «ja»

1.0="wenn3mal ga» D . D

L IBtder Patient mindestens zweimal
pro Tag Obst oder Gemiise?
0 = nein 1T =ja D

M Wieviel trinkt der Patient pro Tag?
(Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Wein, Bier...)
00=wenigerals 3 Glaser / Tassen
0.5=3bis5Glaser/Tassen
1.0=metrals 5 Gldser / Tassen D i D

N Essensaufnahme mit/ ohne Hilfe

0 = braucht Hilfe beim Essen
1 = iBtohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
2 = iBtohne Hilfe, keine Schwierigkeiten l:]

0 Glaubt der Patient, daB er gut ernahrt ist?

0 = schwerwiegende Unter-/Mangelernahrung
1 = weiB esnicht oder leichte Unter-/Mangelernahrung
2 = guternahrt |:|

P ImVergleich mit gleichaltrigen Personen schatzt der Patient
seinen Gesundheitszustand folgendermaBen ein:
0.0=schlechter
0.5=weiBesnicht
1.0=gleichgqut

20=besser D : |.___l

Q Oberarmumfang (OAU in cm)

00= OAU<2I
05- 21<0AU<22
10= OAU>22 1

R Wadenumfang (WU incm)
0 = WU<31 1 = WU231

Anamnese (max. 16 Punkte)
Ergebnis der Vor-Anamnese

O 0O

Gesamt-Index (max. 30 Punkte)

Auswertung des Gesamt-Index
17-23.5 Punkte Risikobereich fiir Unterernahrung

0oo
o0 ooolo|o

Weniger als 17 Punkte  schlechter Ernéhrungszustand

0898 D
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3.3.3 Wichtige biochemische Erndhrungsparameter zur Feststellung einer
Malnutrition

LAPORTE et. al [39] untersuchten die Aussagekraft von Erndhrungs-Screening-Tests
speziell fir betagte Patienten in Pflegeeinrichtungen. Sie kamen dabei zu dem Schluss,
dass Kombinationen von Screening-Tools zusammen mit der Analyse biochemischer
Parameter zu einer héheren Sensitivitat fihren. LAPORTE et al. kombinierten den
Body Mass Index (BMI) und den Gewichtsverlust (beides Bestandteile des MNA) mit
Analysen von Albumin und Praalbumin. BUDTZ- JJRGENSEN et al. [10] empfehlen
ebenfalls, anthropometrische Werte wie BMI und Armumfang mit der Bestimmung der

Serumalbumin-Konzentration zu kombinieren, um den Erndhrungsstatus von betagten
Patienten zu prifen. MORLEY und SILVER [51] sehen in der Bestimmung des Serum-
albumins den ,,Goldstandard* fur die Identifikation einer Malnutrition. Durch die relativ
lange Halbwertszeit von rund 20 Tagen ist ein niedriger Serumalbuminspiegel jedoch
eher fir die Diagnose einer chronischen Malnutrition angezeigt, so VOLKERT [87].
ROBINSON et al. [66] untersuchten die Effektivitat eines Erndhrungs-Screening- Pro-
tokolls fir Patienten in Pflegeeinrichtungen, wobei als biochemische Parameter Albu-
min, Préalbumin und Retinol-bindendes Protein analysiert wurden. Insbesondere dem
Praalbumin schreibt ROBINSON die Fahigkeit zu, Patienten mit Malnutrition rasch
und sicher zu identifizieren, wobei hingegen bei der alleinigen Verwendung von Ernéh-
rungsfragebdgen eine Malnutrition nicht oder erst spat erkannt werde. BECK et al. [5]
schreiben dem Préalbumin eine ideale Funktion als Erndhrungsmarker zu, da es eine
sehr kurze biologische Halbwertszeit von nur zwei Tagen, sowie eine voraussagbare
katabolische Rate besitzt. BECK schlégt vor, bei Patienten, deren Serumalbuminspiegel
unter 3,2 g/dl fallt, grundsatzlich eine Praalbumin-Analyse miteinzubeziehen. PEPER-
SACK et al. untersuchten hospitalisierte, altere Patienten auf Zinkmangel und fanden
bei rund 30 Prozent der Probanden kritische Werte unterhalb der Norm. Korrelationen
mit Serumalbumin und dem MNA-Wert wurden jedoch nicht festgestellt. = BATES et
al. konnten reduzierte Praalbuminwerte i.S. bei Patienten mit Zinkmangel nachweisen.
Nach der Supplementation von Zink stiegen auch die Praalbuminwerte wieder an.
WAHLQVIST et al. konnten einen Anstieg der Serumalbumin- Konzentration bei
Supplementation von Zink feststellen [83]. Insgesamt ist man der Ansicht, dass eine
verminderte Zinkaufnahme bei kranken und geriatrischen Patienten durch die reduzierte
Kalorienzufuhr bedingt ist. Die empfohlene Tageszufuhr von 15 mg/die fir Méanner und

12 mg/Tag fir Frauen wird bei kranken Senioren mit Werten zwischen 7,2 und 10
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mg/Tag weit unterschritten [1]. Eine Darstellung aller wichtigen Erndhrungsmarker lie-
fern Nutrogramme nach MORLEY et al. [50] (s. Bild 3.2). Flr Screening-Verfahren im
Rahmen des geriatrischen Assessments sind diese jedoch zu aufwendig und mit hohen
Kosten fur die laborchemischen Analysen verbunden.

Nutrogramm nach Morley et al. 1995

Schweregrade der Malnutrition Norm Mild Schwer Sehr schwer
EiweiRe

Albumin g/L 35-45 29 - 34 23 -28 <22
Transferrin g/L 25-40 1.8-25 1.0="%.7 <1.0
Praalbumin mg/L 250 — 400 120 — 249 100 - 119 <100
Retinol Binding Protein mg/L 50 -60 39-49 30-38 <30
Cholinesterase E/ml >7.0 50-6.9 3.0-49 <29
Fette

Cholesterin mmol/L >4.5 3.0-4.4 2.0-29 <2.0
Mineralstoffe und Vitamine

Eisen mmol/L 95-33 50-94 25-49 <25
Zink mmol/L 10.7 - 22.9 9.0 -10.6 6.0-8.9 <6.0
Calcium mmol/L 2.10-2.65 - - -
Magnesium mmol/L 0.75-1.05 - - =
Vitamin B12 pmol/L > 300 <250 <150 <100
Folsdure nmol/L 9.5-45.0 8.0-9.4 5.0-7.9 <5.0

25-Hydroxy-Vitamin D3 nmol/L 25 — 155 (Winter) 50 — 310 (Sommer)

Andere Erndahrungsparameter

Homocystein mmol/L 5—15 (> 15 pathologisch, Hinweis auf Folsduremangel)

Hamoglobin g/dL 12.5-14.5 9.5-124 8.0-94 <8.0
Lymphozyten / mm3 1800 — 4000 1000 -1700 500 - 900 <500
Lymphozytenzahl x 109/L 1.8—-4.0 1.0-1.7 05-09 <0.5
IL-1/1L-6 / TNFalpha - - = =
CRP mg/L <5 - - -

Bild 3.2: Nutrogramm nach MORLEY [50], Darstellung entnommen aus [6]
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3.3.4 Erndhrungsdefizite bei Zahnverlust und die Auswirkungen auf MNA,
Body Mass Index (BMI) und Serumalbuminspiegel

MULLER und NITSCHKE [54] stellen dar, dass mit abnehmender Zahnzahl weniger
Kalorien, Proteine, Fett, nicht- starkehaltige Polysaccharide und Vitamine aufgenom-
men werden. Ebenfalls nimmt der tagliche Verzehr von Friichten und Gemuse mit der
Anzahl der Seitenzahnkontakte ab. SCHEIHAM et al. und CHAUNCEY et al. kamen
zu ahnlichen Ergebnissen [13,73]. BRODEUR et al. [8] konnten 1993 Zusammenhénge
zwischen gastrointestinalen-Problemen bei dlteren Menschen und einem insuffizienten
Zahnersatz nachweisen. MOJON et al. [49] untersuchten zwischen 1993 und 1995 Zu-
sammenhange zwischen Zahnstatus und Erndhrung bei 324 Patienten in einem Genfer
Pflegeheim. Sie fanden heraus, dass Heimbewohner mit insuffizienter prothetischer
Versorgung signifikant niedrigere BMI- und Serumalbuminwerte aufwiesen. Je &lter die
Heimbewohner waren, desto niedriger fielen die Werte aus. SOINI et al. [77] konnten
bei Patienten mit guter bzw. funktioneller Bezahnung ebenfalls hthere BMI-Werte be-
stimmen und fanden darlber hinaus signifikante Zusammenhéange zwischen niedrigen
MNA-Werten und Kauproblemen sowie Mundtrockenheit. DORMENVAL et al. [14]
sowie SAYHOUN und KRALL [69] kamen zu vergleichbaren Ergebnissen.
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3.4 Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)

3.4.1 Unterschiede zwischen Lebensqualitat (LQ) und Gesundheitsbezogener
Lebensqualitat (GLQ)

»Lebensqualitat (LQ) ist ein Konzept, das in der 6konomischen und Gesellschaftsfor-
schung eine groRe Rolle spielt [...], in jlingerer Zeit aber auch in der Gesundheitsfor-
schung aufgegriffen wurde. Ahnlich wie bei der Patientenzufriedenheit wird auch beim
Konzept der LQ nicht mit einem externen Standard verglichen, sondern die Referenz
sind die Vorstellungen oder Erwartungen des Patienten selbst. LQ ist nicht dquivalent
mit gesundheitsbezogener LQ, denn die allgemeine Lebensqualitat wird tber die Ge-
sundheit hinaus auch von nichtmedizinischen Faktoren beeinflusst [...].

Gesundheitsbezogene LQ (GLQ) reflektiert die Patientensicht beziglich des Konti-
nuums zwischen Krankheit und Gesundheit; Synonyme sind Gesundheitsstatus oder
Funktionsstatus. Pathophysiologische Vorgénge im Zustand der Erkrankung konnen
Funktionsstdrungen verursachen und werden hdufig von einer psychologischen Reakti-
on begleitet. Diese Reaktion kann zu einer verstarkten Wahrnehmung der vorhandenen
Probleme und dadurch zu einer tatséchlichen Verstarkung der Symptomatik fthren.
GLQ umfasst neben funktionellen Parametern auch deren Einfluss auf das psychosozia-
le Wohlbefinden. Die wichtigsten Elemente, die in den meisten Konzepten der GLQ
vorkommen, sind daher Schadigung/Erkrankung, Symptomstatus, Funktionsstatus, Ge-

sundheitsempfinden und Lebensdauer [...]“ [29]

3.4.2 Unterschiede zwischen Lebensqualitat (LQ) und mundgesundheitsbezo-

gener Lebensqualitat (MLQ)

Mund- und Allgemeingesundheit sind eng miteinander verbunden. Die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitat jedoch scheint Aspekte zu umfassen, die mit Instrumen-
ten, welche auf die allgemeine Lebensqualitat ausgerichtet sind, nicht oder nur unzurei-
chend beschrieben werden kdnnen. Da orale Erkrankungen i. d. R. nicht lebensbedroh-
lich sind und eher lokale Symptome aufweisen, erscheint dieses auch plausibel. Auf-
grund der hohen Pravalenz oraler Erkrankungen im Vergleich zu anderen Erkrankungs-

gruppen, haben diese eine hohe gesundheitsékonomische Relevanz [34].
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»(Mund-)Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist nicht identisch mit Patientenzufrie-
denheit [...]. Letztere kann jedoch die Lebensqualitat beeinflussen. Im Gegensatz zu
Zufriedenheit versucht mundgesundheitsbezogene LQ, den Einfluss einzelner oraler
Faktoren auf die Hierarchie funktioneller, psychischer und sozialer Parameter zu be-
schreiben. Zwischen Zufriedenheit und LQ besteht eine zwar signifikante, aber nur mo-
derate Korrelation [...]* [29].

3.4.3 Das Oral health impact profile (OHIP)

SLADE und SPENCER [74] entwickelten 1994 das Oral health impact profile in Aus-
tralien. Das OHIP ist ein Instrument zu Erfassung der MLQ bei Erwachsenen und be-
steht im Original aus 49 Fragen. Dieser Fragebogen wurde alsbald international aner-
kannt. Besonderer Vorteil des OHIP ist seine gute Eignung fur den Einsatz in klinischen
Studien. Nach Pilotprojekten in Australien und den USA folgten weitere Studien in Ka-
nada und GroRbritannien sowie zahlreiche methodische Weiterentwicklungen [42,34].
Die insgesamt 49 Fragen im englischen Original sind in sieben Subskalen aufgeteilt.
Dieses Modell wurde von LOCKER 1988 vorgeschlagen und verkdrpert ,,die vielfalti-
gen biologischen, verhaltensrelevanten und psychosozialen Auswirkungen oraler Er-
krankungen [...]. Es basiert auf der ,International Classification of Impairment, Disabi-
lities, and Handicaps‘ der Weltgesundheitsorganisation von 1980 [34]. Die sieben Sub-
skalen behandeln:

- Functional limitation (Funktionelle Einschrankungen)

- Physical pain (Schmerzen)

- Psychological discomfort (Psychisches Unwohlsein)

- Physical disability (Physische Beeintrachtigung)

- Psychological disability (Psychische Beeintrachtigung)

- Social disability (Soziale Beeintrachtigung)

- Handicap (Benachteiligung/ Behinderung)

Jeder Subskala wird dabei eine unterschiedliche Anzahl von Unterpunkten zugeordnet.
Antwortmdglichkeiten zur Haufigkeit eingeschréankter Lebensqualitdat kbnnen vom Pa-
tienten auf einer Mehrstufenskala angegeben werden, die von ,nie = 0 bis ,sehr oft = 4°
reicht. Die Auswertung ergibt einen OHIP- Gesamtwert, der in Form eines Zahlenwer-

tes das Ausmal} eingeschrankter Lebensqualitat in der Zahn-, Mund- und Kieferheil-

21



Literaturiibersicht

kunde anzeigt [64]. Als Kurzform des OHIP wurde der OHIP — 14 entwickelt, welcher
auf 14 Fragen reduziert wurde und auf einer englischsprachigen OHIP-Kurzform von
SLADE (1997) basiert. Auch er findet mittlerweile internationale Anwendung [21].

3.4.4 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in Deutschland, OHIP-G

JOHN et al. [36,33,34,31,32,35,37] fuhrten zwischen 2002 und 2005 deutschsprachige
OHIP-Studien mit dem Hauptziel durch, eine Normierung (d. h. populationsbezogene
Vergleichswerte) zu schaffen. Die deutsche Version OHIP-G wurde um vier Fragen
erweitert, welche als spezifisch fir die deutsche Bevidlkerung angesehen werden. Auch
in Deutschland wurde eine Kurzform mit 14 Fragen eingeflhrt, der OHIP-G14 (s. Bild
3.3). Trotz der erheblichen Verkiirzung wird ihm immer noch eine wissenschaftlich
gute Aussagekraft zugesprochen. ,Er ist mit einer Bearbeitungsdauer von rund drei bis
vier Minuten pro Person/Patient bestens in epidemiologischen Untersuchungen ganzer
Bevolkerungsgruppen oder auch in der Zahnarztpraxis bei umfangreichen Behand-
lungsmalRnahmen im Sinne eines VVorher-Nachher-Vergleichs bei Patienten verwend-
bar* [64]. Weitere Kurzformen sind der OHIP- G21 so wie der OHIP- G5. JOHN et al.
[35] fuhrten 2004 eine Studie durch, die es zum Ziel hatte, Normwerte fur alle drei

Kurzformen als Referenz fiir zukinftige Anwendungen zu bestimmen.

3.4.5 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Senioren im Heim

HASSEL et al. [25-27] konzentrierten sich 2004 mit einer deutschen OHIP-Studie auf
die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat von Senioren in Heidelberger Pflege-
heimen. Dabei fihlten sich tber 40 Prozent aller Probanden bei mindestens einer
OHIP-Frage ,,0ft“ oder gar ,sehr oft* beeintrachtigt. Die meisten Beeintrachtigungen
fielen dabei in die Unterkategorie ,,Funktionelle Beeintrachtigungen®, die wenigsten in
die Kategorie ,,soziale Beeintrachtigung®. Am hédufigsten wurde der schlechte Sitz von
Prothesen bemangelt. Alte Prothesen und schlecht haltende Prothesen erhdhten den

Grad an Beeintrachtigung der Lebensqualitét.
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OHIP-G 14

—~ Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat -

Bitte priifen Sie fiir jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation fiir Sie persénlich
zutrifft. Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage eine Zahl an.

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen sehr oft ab kaum nie

mit Ihren Zdhnen, im Mundbereich oder mit Ihrem oft und
Zahnersatz ... zu
Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? .......ccccccccceevvnnnnenn. 4 3 2 1 0
das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war beeintrachtigt?..........ccccceveveennn. 4 3 2 1 0
den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger

ZiiffiedenStEllERd WaT?, -..iusessnsyess vosmprssn samesmmpennovs smvnssssssssaemssaus s sains 4 3 2 1 0
Schwierigkeiten zu entSpPanNen?.......c.ceeircececciineeaeee s er e eesssesannseeeeees 4 3 2 1. 0

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit sehr oft ab kaum nie

Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz oft und
vorgekommen, ... zu
dass Sie sich angespannt gefiihlt haben? ..........cccieeeevcciinnenieeee e, 4 3 2 1 0
dass Sie Thre Mahlzeiten unterbrechen mussten?........ccccociceivineeeennnnns 4 3 2 1 0
dass es IThnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 4 3 2 1 0
dass Sie anderen Menschen gegeniiber eher reizbar gewesen sind?..... 4 3 2 1 0
dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltaglichen
Beschiéftigungen nachzugehen?...usssessssisasisivaim susssssssinsviiimammsssionnns 4 3 2 1 0
dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun?.......ccceeeeinveencinnnns 4 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben?.........cccoeveeviiiieennnnne 4 3 2 1 0
dass Ihre Ernahrung unbefriedigend gewesen ist? .........ccovuvreneeeeeennnn. 4 3 2 1 0
Hatten Sie im vergangenen Monat ... sehr oft ab kaum nie

oft und

zu

Schmerzen im Mundbereich?......coeveeeveiccree e 4 3 2 1 0
ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit IThren Zahnen,
Ihrem Mund oder Threm Zahnersatz?.....cvuucccureiiesieneressssseeesssissrersenns 4 3 2 1 0
Vielen Dank! © Gestaltung: 1DZ, 2005

Bild 3.3: OHIP-G14 Fragenkatalog
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3.4.6 Diagnostik Temporomandibuléarer Stérungen (TMS) mit dem ,,Anam-
nestischen Index nach DWORKIN*

Temporomandibulére Stérungen (engl. Temporomandibular Disorders) sind weit ver-
breitete Beschwerden des Kauorgans. TMS &uf3ern sich durch Schmerzen im Bereich
der Kiefermuskulatur und Kiefergelenke so wie einer eingeschrankten Beweglichkeit
des Unterkiefers. Der Schmerz wird nicht nur im Bereich der Kiefergelenke empfunden,
er kann auch in Gesicht und Z&hne ausstrahlen. DWORKIN und LeRESCHE [15] ver-
offentlichten 1992 im ,,Journal of Craniomandibular Disorders* eine ausfuhrliche Ab-
handlung zur Diagnostik von temporomandibuléren Stérungen und Gesichtsschmerz.
Die klinische Untersuchung wird durch einen umfangreichen Patientenfragebogen er-
ganzt, welcher in der ins deutsche tbertragenen Version (,,Anamnestischer Index nach
DWORKIN*) auch in der vorliegenden Studie Verwendung findet (Anlage).

3.4.7 Demenz-Screening bei alteren Patienten

Schétzungen tber die Anzahl von Demenz-Erkrankungen in Deutschland reichen von
900.000 bis zu uber zwei Millionen. Bis zum Jahr 2050 wird ein Anstieg auf bis zu fiinf
Millionen prognostiziert [2]. FOLSTEIN und FOLSTEIN [22] entwickelten 1974 den
»,Mini- Mental State* (MMS). Der Mini-Mental-Status-Test ist ein Fragebogen, der zur
Beurteilung des Vorliegens von demenziellen Erkrankungen eingesetzt wird. Er behan-
delt u. a. die Aufgabenfelder Orientierung, Merkféhigkeit, Aufmerksamkeit, Erinne-
rungsfahigkeit und Sprache. Der Test dauert nur wenige Minuten und hat sich als
Screening-Test flr Gedachtnisstérungen etabliert. Eine Diagnose der verschiedenen
Demenz-Formen ermdglicht der Test nicht. Der Test nach FOLSTEIN und FOLSTEIN
findet in der vorliegenden Studie Verwendung, um Patienten mit Verdacht auf fortge-
schrittene Demenz herauszufiltern. Sie sollen durch die Vielzahl der Fragen des OHIP
und DWORKIN- Index nicht unndtig in ihrer Konzentrationsféahigkeit tberfordert wer-
den. Daruber hinaus wurden Zusammenhédnge zwischen einem Riickgang kognitiver
Leistungen und Malnutrition bei geriatrischen Patienten beschrieben [79], eine Anknip-

fung an den anderen Schwerpunkt dieser Studie.

24



Literaturiibersicht

Mini-Mental-Status-Test MMST

Name Alter Jahre

Testdatum Geschlecht: mannl. [] weibl. []

Schulbildung Beruf

[7)]

1. Orientierung core
. Jahr

. Jahreszeit

Datum

. Wochentag

Monat

. Bundesland/Kanton

Land

. Stadt/Ortschaft

. Klinik/Spital/Praxis/Altersheim
0. Stockwerk

HOONOUINWNH
OCOoO0000o00s

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

Anzahl der Versucher bis zur vollstdndigen Reproduktion der 3 Worter:

3. Aufmerksamkeit
14. ,93"
15, ,86"
16. ,79"

17.,72%
18. ,65"

o0 ooo O ooo

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

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

I R I

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

OO o ooo o 0d

Gesamtpunktwert:

Bild 3.4: MMST nach FOLSTEIN

25



Patienten, Material und Methode

4 Patienten, Material und Methode

4.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit wurde in Form einer explorativen Studie durchgefiihrt. Es wur-
den insgesamt 100 Probanden in die Studie einbezogen, welche mindestens 60 Jahre alt
waren. Die Probanden wurden nach der Untersuchung in zwei Gruppen aufgeteilt. Bei
den Probanden der Gruppe ,,A” lag eine akzeptable bis gute prothetische Versorgung
vor, eine Intervention des Zahnarztes war nicht erforderlich. Bei den Probanden der
Gruppe ,,B“ war eine Reparatur oder Erneuerung des Zahnersatzes notwendig, um zu-
kiinftigen Schaden vom Patienten abzuwenden. Die Untersuchungen wurden in einem
Zeitraum von Juli 2004 bis August 2005 durchgefuhrt.

4.1.1 Ethikkommission

Die Ethikkommission des Fachbereiches Medizin der Justus-Liebig-Universitat in Gie-
Ren hat dem Untersuchungsvorhaben in der Sitzung am 27.05.2004 zugestimmt.

4.1.2 Einschlusskriterien

In die Studie wurden solche Patienten eingeschlossen, die
mindestens 60 Jahre alt waren
mit herausnehmbarem oder festsitzendem Zahnersatz versorgt waren

selbst zur Nahrungsaufnahme in der Lage waren

4.1.3 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen von der Studie wurden solche Patienten, die
Medikamenten, - alkohol- und / oder drogenabhéngig waren
maligne Tumoren hatten
parenteral ernahrt werden mussten oder zur Nahrungsaufnahme auf Hilfe angewie-
sen waren (flttern)

sich einer Strahlentherapie unterziehen mussten

26



Patienten, Material und Methode

- nicht bereit oder unfahig waren, ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zu

geben

4.1.4 Abbruchkriterien

Abbruchkriterien betreffen ausschlie3lich solche Patienten, bei denen noch eine Recal-
luntersuchung vorgesehen war. Die Recalluntersuchungen waren Thema einer separaten
Studie.

4.1.5 Auswahl der Probanden und Randomisierung

Die Probanden stammten zum Teil aus dem Patientenstamm der Zahnarztpraxis
Melchheier-Weskott und Brinkert, Zur Geest 15 in 59399 Olfen, zum anderen Teil war-
en es Bewohner von Altenpflegeheimen der Orte Seppenrade und Ascheberg. Nach Ge-
sprachen mit den Patienten der Zahnarztpraxis und Leitern der kooperierenden Alten-
pflegeheime wurde eine Liste mit 268 Personen erstellt, welche fir die Studie geeignet
erschienen. Es erklarten sich davon 211 Probanden bereit, an der Studie teilzunehmen.
Anhand einer Zufallszahlentafel wurden zwecks Randomisierung 100 Patienten ausge-
waéhlt. Die Randomisierung sollte die Zufélligkeit der Stichprobe im Sinne der mathe-

matischen Statistik garantieren [68].

4.1.6 Aufklarung der Probanden

In einem ausfihrlichen und allgemein verstandlichen Aufklarungsgesprach wurde der
Patient vom Prufarzt tber alle wesentlichen Punkte der Studie aufgeklart. Insbesondere
sollten die Ziele der Studie, die VVorteile einer Teilnahme an der Studie fur den Patienten

bzw. fiir andere Personen und die Risiken der Untersuchung erléutert werden.

Die Patientenaufklarung enthielt Informationen tber:
die Leitung der Studie
Zweck, Dauer und Procedere der Studie
absehbare Risiken und Unbequemlichkeiten
den potenziellen Nutzen fiir den Patienten und andere
die Vorkehrungen zur Wiedergutmachung im Falle einer Schadigung des Patienten

Ansprechpartner im Falle der Wiedergutmachung und der entspr. Verfahrensweise
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die Erklarung, dass die Teilnahme freiwillig ist und keine Nachteile aus der Nicht-
teilnahme oder dem Ausscheiden aus der Studie entstehen

4.1.7 Einverstandniserklarung

Jeder Patient erteilte seine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und zur Datenein-

sicht durch eigenhandige Unterschrift auf einem dafir entworfenen Formblatt. (Anlage)

4.1.8 Datenschutz

Die Studie wurde nach den Vorschriften der Bundes- und Landesdatenschutzgesetze
durchgefiihrt. Dabei war der Schutz sensibler Patientendaten gewahrleistet, da alle an
der Studie beteiligten Personen aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht unter-

liegen.

4.2 Untersuchungsphase

Die Untersuchungen wurden in der Zahnarztpraxis Melchheier-Weskott und Brinkert in
Olfen oder in den Raumlichkeiten der kooperierenden Altenpflegeheime vor Ort durch-
gefuhrt. Fir alle Patienten wurden Fragebégen nach FOLSTEIN (MMST), MNA,
OHIP-G bzw. OHIP-G14 und DWORKIN-Index angelegt und ausgewertet (Anlagen).
Zusatzlich wurde ein Kaufunktionstest (Zerkleinerung von Karottenstiicken, visuelle
Auswertung) vorgenommen. Die allgemeinmedizinische und zahnéarztliche Anamnese,
sowie die Beurteilung der dentalen und parodontalen Situation und des vorhandenen
Zahnersatzes wurde anhand multizentrischer Dokumentationsbdégen durchgefiihrt (An-
lage). Die Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes und der dentalen/parodontalen
Situation erfolgte ausschlieRlich durch die genannten Priifarzte A. Melchheier-Weskott
und B. Brinkert, welche sich zuvor kalibrierten. Die Probenentnahme fir die laborche-
mischen Untersuchungen (Praalbumin im Serum, Serumalbumin, Serumzink) erfolgte
ebenfalls durch die Priifarzte oder die jeweiligen behandelnden Arzte bzw. entsprechend

geschultes medizinisches Fachpersonal.
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4.2.1 Die Anamnese

Bei allen Probanden wurde entweder im direkten Patienteninterview oder aber durch
Befragung des Betreuungspersonals eine allgemeinmedizinische Anamnese erhoben.

Folgende Punkte werden abgehandelt:

- Vorliegen von Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis A, B, C)
- Herz-Kreislauferkrankungen

- Allergien

- Asthma

- Arthritis/ Rheuma

- Hamatologische Erkrankungen

- Diabetes (Insulinpflichtigkeit)

- Z.n. Radiatio oder Organtransplantationen
- Osteoporose

- Einnahme von Immunsupressiva/ Steroiden
- Einnahme von Medikamenten

- Nikotin- und/ oder Alkoholabusus

- Genuss von Tee und Kaffee

4.2.2 Das Demenz Screening

Der MMST nach FOLSTEIN erfolgte nach den unter Punkt 3.4.7 genannten Kriterien.

Die Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblattern dokumentiert (s. Bild 3.4).

4.2.3 Das Mini Nutritional Assessment

Das MNA nach GUIGOZ und VELLAS erfolgte nach den unter Punkt 3.3.2 genannten
Kriterien. Die Dokumentation erfolgte auf entsprechenden Formblattern (s. Bild 3.1).
Alle Fragen wurden in Form eines Patienteninterviews beantwortet, ggf. wurde zusétz-

lich Betreuungspersonal befragt.
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4.2.4 Das oral Health impaction profile (OHIP-G bzw. OHIP-G14)

Wurde bei dem MMST nach FOLSTEIN der Verdacht auf Vorliegen einer schweren
kognitiven Einschrankung festgestellt, so wurden keine weiteren Fragen gestellt. Bei
Probanden mit Verdacht auf Vorliegen einer leichten kognitiven Einschrankung wurde
nur der OHIP-G14 (s. Bild 3.3) verwendet, um die Probanden mit der Fille an Fragen
nicht zu Uberfordern. Allen anderen Probanden wurde der vollstdndige Fragenkatalog
OHIP-G gestellt, welchen diese in Form eines Patienteninterviews beantworteten. In die
statistische Auswertung sind daher auch aus dem kompletten OHIP-G Fragenkatalog
nur die mit dem OHIP-G14 identischen Fragen eingeflossen, um beide Gruppen addquat
vergleichen zu konnen. Alle Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblattern (An-

lage) notiert und die Gesamtsummen ermittelt.

4.2.5 Der ,,Anamnestische Index nach DWORKIN*

Die Fragen aus dem ,,Anamnestischen Index nach DWORKIN* wurden allen Proban-
den gestellt, welche auch den kompletten OHIP-G- Fragenkatalog bzw. den OHIP-
G14 beantwortet haben. Alle Ergebnisse wurden auf entsprechenden Formblattern (An-
lage) notiert und ausgewertet. Den Hauptteil beim Dworkin-Index nehmen 32 Fragen
ein, bei denen die Probanden auf einer finfstufigen Skala angeben sollten, in wie weit
sie sich durch verschiedene Symptome in den letzten Monaten beeintrachtigt, bzw. ge-
qualt gefuhlt haben. (Antwort ,,gar nicht“ = 0 Punkte, Antwort ,.ein bisschen® =

Punkt, Antwort ,,moderat” = 2 Punkte, Antwort ,,ganz schén* = 3 Punkte, Antwort ,.ex-
trem" = 4 Punkte). Den anderen Schwerpunkt beim Dworkin-Index bildet ein Fragen-
komplex zu Gesichtsschmerzen. Die Probanden konnten die Schmerzintensitat auf einer

Skala von 0 (,,keine Schmerzen®) bis 10 (,,k6nnte nicht schlimmer sein®) einordnen.

4.2.6 Untersuchung des Zahnersatzes

Vorgehensweise bei festem Zahnersatz (Kronen und Briicken)

Der Kronenrandschluss wurde mit einer zahnérztlichen Sonde (200um) auf Spalten und
Positivstufen untersucht. Mit Zahnseide wurden die Approximalkontakte geprift, diese
sollen ausreichend dicht aber nicht zu stramm sein. Die Uberpriifung der Okklusion er-

folgte sowohl in Statik als auch in Dynamik, geachtet wurde auf Suprakontakte und
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eine gute Interkuspidation. Hinsichtlich der Asthetik waren korrekte Farbe (Vergleich
mit den Nachbarzahnen) und Form relevante Kriterien. Bei der technischen Ausfihrung
erfolgte eine Prufung auf defekte Verblendungen, Porgsitaten und Lunker im Metall.
Briickenkorper wurden visuell oder mit SuperfloR auf Pflegefahigkeit beurteilt. Die
Briickenanker wurden visuell und manuell (ggf. unter Zuhilfenahme eines Krallenin-

strumentes) auf Lockerungen untersucht.

Vorgehensweise bei partiellem Zahnersatz (gussklammerverankert oder Kombinationser-
satz)

Der Prothesensattel muss eine korrekte Ausdehnung aufweisen und satt aufliegen. Bei
dieser Kontrolle wurden die Attachments mit der einen Hand in Sollposition gehalten,
wahrend mit der anderen Hand die Séttel belastet wurden. Bei der Sattelausdehnung im
Oberkiefer muss das Tuber umfasst sein, im Unterkiefer soll die Ausdehnung bis auf
das Trigonum retromolare reichen. Die Verbindungselemente wurden auf ausreichende
Starrheit Uberpruft. Bei Teleskoparbeiten erfolgte eine Priifung auf ausreichende Frikti-
on zwischen Primar- und Sekundarkronen. Der Kronenrand der Primarteile wurde mit
der 200um-Sonde abgetastet, des Weiteren wurde auf mdgliche Perforationen geachtet.
Zur Uberpriifung der Okklusion erfolgte eine Handbissnahme, wobei der Unterkiefer in
zentraler Relation bis zum ersten Kontakt geflihrt wurde. Auf diese Weise konnten Sup-
rakontakte, Infraokklusionen und Fehlpositionierungen erkannt werden. Bei korrekter
Bisshohe und Okklusion erfolgte eine Uberpriifung der Artikulation. Hinsichtlich der
Asthetik wurden die Kunststoffverarbeitung, die Ubergange Kunststoff-Metall, die
Grenzraumgestaltung und das Oberflachenfinish beurteilt. Des Weiteren wurden die
Verwindungsfestigkeit des Sublingualbtigels und die Verformbarkeit der Metallbasen

Uberprift.

Vorgehensweise bei Totalprothesen

Bei der Basis-Ausdehnung im Oberkiefer wurde Uberpruft, ob die Tubera beidseitig um-
fasst waren und die Basis bis zur A-Linie, der dorsalen Begrenzung der A-Zone (s. Bild
4.1), reichte. Im Unterkiefer miissen die Trigona retromolaria bedeckt und die Christae
mylohyoideae erfasst sein. Der vordere Sublingualraum sollte befundgerecht ausgefullt
sein. Die Kongruenz der Basen wurde unter Zuhilfenahme eines dunn flieRenden Sili-

kones Uberprift, bei guter Kongruenz bildet sich ein gleichméaf3iger Film aus. Der Funk-
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tionsrand wurde visuell auf korrekte Ausdehnung inspiziert. Die Messung der Bisshthe
erfolgte mittels Differenzmessung (s. Bild 4.2) zwischen Nasale und Gnathion in Ruhe-
schwebe und Okklusion. Der Abstand in Okklusion soll 2-3mm geringer sein, als in
Ruheschwebe. Die Patienten wurden anschliel’end zu einer Sprechprobe aufgefordert,
wobei sie von 20 aufwaérts z&hlen mussten. StoRen die Z&hne bei der Sprechprobe anei-
nander, so ist die Bisshohe nicht korrekt (zu hoch). Die Okklusion wurde in zentraler
Relation gepruft (Einstellung durch Handflihrung), dabei stehen die Kondylen im Zenit
der Gelenkpfanne bei gleichmaiiiger Gelenkspaltbreite. Waren Bisshéhe und Okklusion
in Ordnung, so erfolgte anschlieend eine Priifung der Artikulation auf Vorliegen von
sagittaler bzw. diagonaler Aquilibrierung und Hyperbalancen. Bei der Asthetik der To-
talprothesen wurde auf korrekte Lage der Kauebene und Weite des Zahnbogens geach-
tet. Bei der technischen Ausfiuihrung galt das besondere Augenmerk der Politur, Ausar-
beitung und Kunststoffdichte (wichtige Aspekte fiir eine gute Pflegeféhigkeit).

Bild 4.1: A-Zone am Ubergang vom harten zum weichen
Gaumen, Grafik nach MARXKORS [45]
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Bild 4.2: Differenzmessung

Bei festsitzendem Ersatz und partiellem Ersatz erfolgte die Dokumentation auf multi-
zentrischen Dokumentationsbdgen (Anlage). Beim multizentrischen Befunderhebungs-
konzept (Multizentrischer Studienverbund) erfolgt eine getrennte Erhebung der Priifpa-
rameter entweder in einer vierstufigen Bewertungsskala oder in Analogskalen, die wie-

derum in die vierstufige Bewertungsskala transformiert werden. Die Skala umfasst fol-

gende Stufen:

»Romeo* exzellente klinische oder labortechnische Qualitat oder Leistung.

»olerra” akzeptable klinische oder labortechnische Qualitat oder Leistung.

,»rango“ klinische oder labortechnische Leistung, die wiederholt, ersetzt,
repariert oder korrigiert werden muss, um zukinftigen Schaden
von dem Patienten abzuwenden.

»Viktor* klinische oder labortechnische Leistung, die sofort wiederholt,

ersetzt, repariert oder behandelt werden muss, weil der Patient ak-
tuell Schaden erleidet.
Die Bewertungen ,,Romeo” und ,,Sierra“ sind positiv, wéahrend ,,Tango* und ,,Viktor*

negative Einstellungen reprasentieren. Jeder Befund wurde zunachst in den Befundbo-
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gen der multizentrischen Dokumentation aufgenommen und spater im Zuge der Aus-
wertung in die Bewertungsskala tbertragen. Fur die Dokumentation bei Totalprothesen

wurde flr diese Arbeit ein eigener Dokumentationsbogen angelegt (Anlage).

4.2.7 Vorgehensweise bei der Blutuntersuchung (Albumin, Praalbumin, Zink)

Den Patienten wurden aus der Ellenbeuge 10 ml Blut in eine Serum-Monovette ent-
nommen. Die Blutentnahme erfolgte zwischen 8.00 und 9.00 Uhr morgens bei einer
Raumtemperatur zwischen 18°C und 30°C. Die Patienten sollten vorher 12 Stunden
nlchtern sein und mussten vor der Blutentnahme mindestens 10 Minuten liegen. Je-
de Probe wurde eindeutig mit den Patientendaten so wie mit dem Datum der Blut-
entnahme gekennzeichnet. Die Proben werden tber einen Kurierdienst dem medizi-
nischen Labor Dr. Haselhorst, Berghduser Str. 295 in 45659 Recklinghausen uber-
mittelt. Die Analyse von Albumin und Praalbumin erfolgte dort Gber ein nephelo-
metrisches Verfahren. Nephelometrie (=Streulichtmessung) ist eine Form der Pho-
tometrie zur Bestimmung der Konzentration fein verteilter Stoffe in Gasen bzw. kol-
loidal gel6ster Substanzen in Flussigkeiten. Funktionsprinzip ist die Messung des
seitlich in einem bestimmten Winkel zum gebiindelten Primarlichtstrahl abgebeug-
ten Streulichts, dessen Intensitat innerhalb eines bestimmten Konzentrationsbereichs
der Zahl der Teilchen proportional ist. Die Analyse des Zink-Gehaltes erfolgte mit-
tels Atomabsorptionsspektometrie. Dabei werden die Atome der zu bestimmenden
Substanzen in die Gasphase berfiihrt und die Konzentration durch Messung des
von ihnen absorbierten Lichtes bestimmt. Atomabsorption gilt als hochempfindli-

ches Analyseverfahren mit guter Spezifitat und Selektivitat [65].
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4.2.8 Vorgehensweise beim Kaufunktionstest

Der Kaufunktionstest mit Karotten ist entwickelt worden, um mit einfachen Mitteln
die Kaufunktion geriatrischer Patienten beurteilen zu koénnen. So soll auch zahnme-
dizinisch nicht geschulten Personen (z. B. Personal in Alten- oder Pflegeheimen) die
Maoglichkeit gegeben werden, eine eventuelle zahnérztliche Behandlungsnotwen-
digkeit zu diagnostizieren. Bei diesem Test soll eine standardisierte Karottenscheibe
(2cm x 2x cm x1cm) innerhalb von 45 Sekunden so fein wie moglich zerkleinert
werden, wobei kein Bissen heruntergeschluckt werden darf. Die zerkauten Mohren-
stiicke wurden in einer Petrischale aufgefangen und durch die beiden Priifarzte vi-
suell beurteilt. Die Pruféarzte kalibrierten sich vor der Untersuchung. Zu Dokumenta-
tionszwecken wurden die Petrischalen mit den zerkauten Karottenstiicken abfoto-
grafiert (um die Vergleichbarkeit der Bilder zu gewahrleisten in stets gleichen Ob-
jekt-Kameraabstand und mit stets derselben Kamera mit fixen Einstellungen). Die

Bilder wurden auf einer CD-ROM gespeichert.

Sind die beiden Prufarzte zu keinem identischen Urteil gekommen, wurde der Test
wiederholt. Fiel das Urteil wiederum nicht einheitlich aus, wurde das arithmetische
Mittel errechnet. Die abweichenden Urteile wurden dokumentiert, um im Rahmen
der statistischen Auswertung den - Koeffizient nach Cohen bestimmen zu kénnen,

welcher den Grad der Ubereinstimmung anzeigt.
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Folgende Zerkleinerungsgrade wurden im Kaufunktionstest erfasst:

Bild 4.1: Grad 1 (fein) Bild 4.2: Grad 2 (mittel- fein)

Bild 4.3: Grad 3 (mittel) Bild 4.4: Grad 4 (mittel- grob)

Bild 4.5: Grad 5 (grob) Bild 4.6: Grad 6 (nicht mogl.)
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4.3 Bearbeitung der Daten

Alle relevanten Daten wurden zundchst in die Untersuchungsbdgen eingetragen. Zur
Datenbearbeitung wurden die Werte in die Statistikprogramme SPSS und BIAS Uber-
tragen und dort ausgewertet. Alle EDV- erfassten Daten (SPSS- und DAT-Files) wer-
den nach Abschluss der Studie auf CD-ROM ubertragen und fir mindestens 10 Jahre

archiviert.

4.3.1 Statistische Testverfahren

Die Blutwerte von Albumin, Praalbumin und Zink wurden mit dem Kolmogorov-
Smirnov Test auf Normalverteilung gepruft. Folgten die Werte nicht der Normalvertei-
lung, wurde der U-Test nach Mann und Whitney als Priifverfahren gewahlt. Ebenso
wurde bei den ordinal skalierten Fragebogen (MNA, OHIP, DWORKIN- Index) und
beim Kautest der U-Test nach Mann und Whitney zur statistischen Auswertung heran-
gezogen. Waren die Werte normalverteilt, erfolgte die Analyse gruppenspezifischer
Unterschiede mit dem t-Test fiir unabhangige Stichproben.

4.3.2 Signifikanzniveau

Bei einer Fehlerwahrscheinlichkeit von 5% (p<0,05) wurde das Ergebnis als statistisch

signifikant eingestuft.

Tabelle 4.1: Signifikanzniveau

p > 0,05 p < 0,05 p<0,01 p < 0,001
Nicht signifikant | signifikant | sehr signifikant hochsignifikant
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5 Ergebnisse

5.1 Studienpopulation und Demografie

Die insgesamt 100 Studienteilnehmer waren zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung zwi-
schen 60 und 93 Jahren alt (Durchschnittsalter = 71,8). Unter den Probanden fanden
sich 67 Frauen und 33 Manner.

14—

Haufigkeit

60 70 80 90 100
Alter

Bild 5.1: Altersverteilung der Probanden

5.1.1 Gruppenzuordnung

Bei 53 Probanden wurde ein suffizienter oder zumindest akzeptabler Zahnersatz vorge-
funden. Diese Probanden wurden der Gruppe A zugeordnet. Bei 47 Probanden war eine
Reparatur des Zahnersatzes bzw. eine Neuanfertigung des Zahnersatzes zwingend er-
forderlich. Diese Studienteilnehmer wurden der Gruppe B zugeordnet. Bild 5.2 zeigt die

Grunde fiur die Gruppenzuordnung, Bild 5.3 die verschiedenen Versorgungskombina-

tionen von Zahnersatz.
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5.1.2 Grinde fur die Zuordnung zu Gruppe B

massiver
Bisshohenverlust

defekte Attachments

Malokklusion

notwendige Extraktionen

Mangelhafte Friktion bej
Teleskopprothesen

Inkongruenz zw.
Prothsenlager u.
Prothesenbasis

Haufigkeit

Bild 5.2: Grinde fiir die Zuordnung zu Gruppe B

5.1.3 Versorgung mit Zahnersatz in den beiden Gruppen

total /total
partiell / total Gru ppe A

partiell / partiell

fest /total

fest / partiell
Ok/ Uk fest
I I 1 1 1
0 10 20 30 40
total /total
partiell / total
partiell / partiell G B
fest /total ru p pe
fest / partiell
Ok/ Uk fest
I I 1 1 1
0 10 20 30 40
Haufigkeit

Bild 5.3: Versorgungskombinationen von Zahnersatz in den Gruppen
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Tabelle 5.1: Versorgungskombinationen zu Bild 5.3

total/total Proband tragt im Ober- und Unterkiefer Vollprothesen

partiell/total | Proband tragt in einem Kiefer eine VVollprothese, im anderen Kiefer
Kombinations- oder gussklammerverankerten Zahnersatz

partiell/partiell | Proband tragt im Ober- und Unterkiefer Kombinations- und/oder
gussklammer-verankerten Zahnersatz

fest/total Proband tragt in einem Kiefer festsitzenden Zahnersatz, im anderen
eine Totalprothese
fest/partiell Proband tragt in einem Kiefer festsitzenden Zahnersatz, im anderen

Kombinations- und/oder gussklammerverankerten Zahnersatz

OK/UK fest  |Proband ist im Oberkiefer und Unterkiefer festsitzend versorgt

5.1.4 Alter des Zahnersatzes in den beiden Gruppen

Der Zahnersatz in Gruppe A ist zwischen einem Jahr und 23 Jahren alt (Mittelwert:

5,58), in der Gruppe B betréagt das Alter des Zahnersatzes zwischen zwei und 25 Jahren
(Mittelwert: 10,13).

20

15~

Gruppe A Gruppe B

Haufigkeit

0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
Alter des Zahnersatz in Jahren Alter des Zahnersatz in Jahren

Bild 5.4: Alter des Zahnersatzes in den beiden Gruppen
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5.2 Pflegebedirftigkeit der Probanden

Waéhrend innerhalb Gruppe A nur fiinf Probanden betreut werden mussten (im Pflege-
heim oder im privaten Bereich durch Familienangehtrige), waren 23 Probanden aus
Gruppe B auf standige Betreuung angewiesen. Beim U-Test nach Mann und Whitney
zeigte sich bezuglich der Pflegebedurftigkeit ein hochsignifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen (p<0,001).

5.3 Demenz-Screening

Bei allen Probanden wurde der Mini-Mental-Status-Test (MMST) nach FOLSTEIN

durchgefuhrt. In Gruppe A fanden sich finf Probanden mit Verdacht auf leichte kogni-
tive Einschrankung, ein Proband mit Verdacht auf schwere kognitive Einschrénkung. In
der Gruppe B bestand bei 13 Probanden der Verdacht auf Vorliegen einer leichten, bei
11 weiteren der Verdacht auf Vorliegen einer schweren kognitiven Stérung. Beim U-
Test nach Mann und Whitney zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen (p<0,001). Bei den pflegebedurftigen Studienteilnehmern bestand
bei neun Probanden der Verdacht auf Vorliegen einer leichten kognitiven Einschrén-
kung, bei neun weiteren der Verdacht auf Vorliegen einer schweren kognitiven Ein-

schréankung.

B keine kognitive Einschrankung
O leichte kognitive Einschrankung
O schwere kognitive Einschrankung

Bild 5.5: Demenz Screening in den beiden Gruppen
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@ keine kognitive Einschrankung

O leichte kognitive Einschrankung
O schwere kognitive Einschrankung

Bild 5.6: Demenz-Screening bei den pflegebedirftigen Probanden

5.4 Unterschiede bei den Serumparametern
5.4.1 Zink im Serum (t-test fur unabhangige Stichproben)

Die Serumzinkwerte folgten einer Normalverteilung. Alle Werte lagen innerhalb der

Normgrenzen. Die Mittelwerte von Gruppe A und B unterschieden sich nicht signifi-
kant (p=0,92).

0,88 -

087+

0,86 =

Zink im Serum (pg/ml)

0,85~

[ |
A B

Gruppe

Bild 5.7:  Fehlerbalkendarstellung der Serumzinkwerte mit Mittelwerten
und einfacher Standardabweichung
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5.4.2 Serumalbuminwerte (U-Test nach Mann und Whitney)

Die Serumalbuminwerte lagen bei einem Probanden in jeder Gruppe unterhalb der
Normgrenzen. Die Werte folgten keiner Normalverteilung. Die Mediane von Gruppe A
und B unterschieden sich nicht signifikant (p=0,4).

60—

o
o
1

4,0

Serumalbumin (g/dl)

3,0

T T
Gruppe A Gruppe B

Bild 5.8: Boxplotdarstellung der Serumalbuminwerte, Median mit Quartilen

5.4.3 Praalbumin im Serum (U-Test nach Mann und Whitney)

Bei einem Probanden aus Gruppe B lag der Wert von Préalbumin im Serum unterhalb
der Normgrenzen. Die Werte folgten keiner Normalverteilung. Die Mediane von Grup-

pe A und B unterschieden sich nicht signifikant (p=0,77).
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Bild 5.9: Boxplotdarstellung der Praalbuminwerte im Serum, Median
mit Quartilen
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5.4.4 MNA-Wert (U-Test nach Mann und Whitney)

Bei zwei Probanden aus Gruppe A und bei acht Probanden aus Gruppe B bestand ein
Risiko fur eine Mangelernahrung (Punktwert 17-23,5), zwei Probanden aus Gruppe B
hatten einen schlechten Erndhrungszustand (Punktwert <17). Gruppe A und B unter-

schieden sich beztglich der MNA-Werte hochsignifikant (p< 0,001).

30,0

25,0

20,0~

MNA-Werte

15,0

10,0+

T T
Gruppe A Gruppe B

Bild 5.10: Boxplotdarstellung der MNA-Werte, Median mit Quartilen
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5.5 Korrelation einzelner Parameter
5.5.1 Korrelation zwischen MNA-Wert und Serumalbumin

Es lag eine maRige, jedoch statistisch sehr signifikante, positive Korrelation zwischen
den MNA-Werten und den Serumalbuminwerten bei der Gesamtheit der Probanden

vor (Spearman's Korrelationskoeffizient rho = 0,27 / p <0,01).

30,0~

A Gruppe A
0 Gruppe B

25,0

20,0 - ] (=]

MNA

15,0~

10,0—

I I I T
30 4.0 50 6,0

Serumalbumin (g/dl)

Bild 5.11: Korrelation zwischen MNA-Wert und Serumalbumin
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5.5.2 Korrelation zwischen MNA-Wert und Praalbumin i.S.

Es lag eine geringe, jedoch statistisch signifikante, positive Korrelation zwischen den

MNA-Werten und den Praalbuminwerten im Serum bei der Gesamtheit der Probanden

vor (Spearman's Korrelationskoeffizient rho = 0,21 / p= 0,04).
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Bild 5.12: Korrelation zwischen MNA-Wert und Préaalbumin im Serum
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5.5.3 Korrelation zwischen MNA-Wert und Zink im Serum

Es lag keine statistisch signifikante Korrelation zwischen den MNA-Werten und den

Serumzinkwerten vor ( Spearman's Korrelationskoeffizient rho = -0,01 / p= 0,96).
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Bild 5.13: Korrelation zwischen MNA-Wert und Zink im Serum
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5.5.4 Korrelation zwischen Serumalbumin und Praalbumin im Serum

Es lag eine maRige, jedoch statistisch sehr signifikante, positive Korrelation zwischen
den Serumalbuminwerten und den Praalbuminwerten im Serum vor (Spearman's Korre-
lationskoeffizient rho = 0,28 / p<0,01).
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Bild 5.14: Korrelation zwischen Serumalbumin und Praalbumin im Serum
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5.6 Ergebnisse im Kaufunktionstest

Gruppe A und B unterschieden sich beziiglich der Kautest-Ergebnisse im U-Test nach
Mann und Whitney hochsignifikant (p< 0,001).Vielen Probanden aus Gruppe B war nur
eine unzureichende Zerkleinerung des Karottenwiirfels moglich, Probanden der Gruppe
A konnten im Schnitt einen weit besseren Zerkleinerungsgrad erreichen.

Zerkleinerungsgrad

Gruppe

Bild 5.15: Boxplotdarstellung der Ergebnisse im Kaufunktionstest

5.6.1 Ubereinstimmung bei den Ratings

Als MaR fiir die Ubereinstimmung bei den Ratings der beiden Prufarzte wurde der «-
Koeffizient nach Cohen bestimmt. Wenn zwei Beobachter in allen Ratings Ubereins-
timmen, ist k = 1, falls die Zahl der identischen Ratings der Zufallserwartung entspricht,

ist 1« =0. Fir den Kautest wurde ein Wert von « = 0,68 bestimmit.
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5.6.2 Sensitivitat und Spezifitat des Kautests

Zur Analyse der Trennfahigkeit beider Gruppen wurde die ROC-Kurve (Receiver Ope-
rative Characteristic) aufgezeichnet. Der AUC-Wert (Flache unter der Kurve) ist ein
MaR fur die Gute des Tests. Die Flache kann Werte zwischen 0,5 und 1 annehmen,
wobei ein hoherer Wert die bessere Gite anzeigt. Fur den Kautest wurde ein AUC von
0.85 errechnet.
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Bild 5.16: ROC-Kurve fiir den Kaufunktionstest
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5.7 Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Bei den 12 Studienteilnehmern mit Verdacht auf Vorliegen einer schweren kognitiven
Einschrankung wurden die Fragenkataloge OHIP-G und DWORKIN- Index nicht ge-
stellt. Bei Teilnehmern mit Verdacht auf VVorliegen einer leichten kognitiven Einschran-
kung wurde nur die verkirzte OHIP-Version ,,G14* verwendet. In die Auswertung
wurden daher auch bei den restlichen Probanden nur jene 14 Fragen einbezogen, welche

in beiden OHIP-Versionen identisch sind.

5.7.1 Ergebnisse beim OHIP-G 14

Im U-Test nach Mann und Whitney zeigte sich ein signifikanter Unterschied ( p < 0,05)

zwischen den beiden Gruppen.

= =Gruppe A
«Gruppe B

OHIP-G 14 Frage

T T
08 10 12 14 16 18 20 22 24 286
Mittelwerte

Bild 5.17: Vergleich der Antworten beim OHIP-G 14
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5.7.2 Ergebnisse beim DWORKIN-Index

Beim Fragenkomplex zu Gesichtsschmerzen gaben in beiden Gruppen insgesamt nur
sieben Probanden Schmerzqualitaten an. Diese Fallzahl ist fir eine aussagekraftige Sta-
tistik zu gering. Beim Fragenkomplex zur Beeinflussung durch 32 verschiedene
Symptome (Fragen A bis FF in der folgenden Grafik) zeigte sich kein signifikanter un-
terschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,4).
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Bild 5.18: Vergleich der Antworten beim DWORKIN-Index
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6 Diskussion

6.1 Bewertung der Ergebnisse und Vergleich mit den Angaben
in der Literatur

6.1.1 Gebisszustand bei den Probanden

Die Gruppe B umfasste 47 Probanden von denen 49 % (n=23) pflegebedirftig waren.
Der vorhandene Zahnersatz bestand fast ausnahmslos aus Totalprothesen und partiellem
Ersatz. Grinde fur die Einteilung in diese Gruppe waren hauptséchlich Inkongruenz
zwischen Prothese und Prothesenlager, notwendige Extraktionen und Malokklusion.
Die Probanden waren sich der Insuffizienz ihres Zahnersatzes zumeist nicht bewusst.
Diese Feststellung deckt sich mit Studien, welche sich in den letzen Jahren mit der
zahnmedizinischen Versorgung von pflegebedirftigen Senioren beschaftigt haben.

Tabelle 6.1: Beurteilung der Qualitat des Zahnersatzes

Ubereinstimmung zwischen Urteil des

Autoren Literaturbeleg Probanden und des Prothetikers
STARK [81] nein

NITSCHKE [57] nein

FENLON [19,18] teilweise

PIETROKOVSKI [62] nein

Grunde fur die Vielzahl insuffizienter prothetischer VVersorgungen bei geriatrischen Pa-
tienten sind neben Immobilitét und nachlassenden manuellen Fahigkeiten (Unfahigkeit
einer adaquaten Mundhygiene) im héheren Alter sowohl unzureichendes zahnérztliches
Laienwissen der Betroffenen selbst als auch Informationsdefizite bei den Betreuern.
WEFERS et al. [88] stellten bei der Untersuchung und Befragung von Altenheimbe-
wohnern fest, dass kaum Kenntnisse Uber die urséchlichen Zusammenhange zwischen
mangelnder Mundhygiene und dem Vorkommen von Karies und Parodontopathien bei
den Senioren vorhanden waren. Laut NITSCHKE und HOPFENMULLER [58] findet
in Pflegeeinrichtungen oft keine Ausbildung des Personals auf dem Gebiet der Mund-
hygiene statt. Des Weiteren gibt es insbesondere bei der Kontrolle der Mundhygiene

psychologische Barrieren beim Pflegepersonal, auerdem erschweren haufige Wechsel
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beim Pflegepersonal die regelmaliige Mund- bzw. Prothesenhygiene [47]. Zahnarztli-
che Kontrollen erfolgen in vielen Seniorenheimen nur unregelmaRig, bisweilen tber-
haupt nicht. Die Defizite sind den Heimleitungen bekannt, aber aufgrund von personel-
len und finanziellen Engpéssen haufig nicht abzustellen.

6.1.2 Zusammenhange zwischen Gebisszustand und MNA-Wert

Die beiden Gruppen zeigten hochsignifikante Unterschiede bei den Ergebnissen des
Mini Nutritional Assessments. Der Medianwert bei Gruppe B liegt zwei Punkte unter
dem Median der Gruppe A. Wéhrend sich in Gruppe A nur zwei Probanden mit Risiko
einer Mangelerndhrung (MNA-Wert zwischen 17 und 23,5 Punkten) befanden, waren es
in Gruppe B immerhin acht Probanden. Bei zwei weiteren Probanden aus Gruppe B
wurden Zeichen eindeutiger Mangelernahrung vorgefunden (MNA-Wert < 17 Punkte).
Da in das MNA Parameter wie ,,Unabhangigkeit der Wohnsituation®, ,,Mobilitat/ Be-
weglichkeit” u. a. abwertend einflie3en, Gberrascht dieses Ergebnis bei einem Anteil
von 49% pflegebedurftiger Studienteilnehmer in Gruppe B nicht unbedingt und sollte
nicht Gberinterpretiert werden. Zur genaueren Beurteilung des Erndhrungszustandes ist
es vielmehr notwendig, erganzend die Analyse von Serumparametern durchzufihren,

wie verschiedene Autoren postulieren (s. Tabelle 6.2).

Tabelle 6.2: Ern&hrungsmarker im Serum
Autoren Literaturbeleg Verwendete Serumparame-
ter
BUDTZ-JJRGENSEN [10] Albumin
MORLEY [50] Albumin
LAPORTE [39] Albumin
Praalbumin
ROBINSON [66] Praalbumin
BECK [5] Praalbumin
PEPERSACK [61] Zink
ROTH [67] Zink
WAHLQUIST [83] Albumin, Zink

54




Diskussion

6.1.3 Zusammenhange zwischen Gebisszustand und den Erndhrungsmarkern
im Serum

Die beiden Gruppen zeigten keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich der Se-
rumparameter. Der Mittelwert fir den Serumzinkgehalt und die Medianwerte fur Se-
rumalbumin und Praalbumin im Serum liegen in Gruppe B sogar geringfiigig Uber den
entsprechenden Werten, welche fiir Gruppe A errechnet worden sind. Dieses Resultat
relativiert die Ergebnisse des Mini Nutritional Assessment. Es scheint also, dass selbst
bei insuffizienter prothetischer Versorgung eine Mangelerndhrung vermieden werden
kann, wenn optimale Pflegebedingungen vorliegen. Defizite aufgrund reduzierter Kau-
effizienz kdnnen scheinbar durch einen abgestimmten Ern&hrungsplan kompensiert
werden. Es erscheint jedoch plausibel, dass unter suboptimalen Pflegebedingungen, wie
sie von AICHELE und SCHNEIDER [2] geschildert werden, durchaus andere Vertei-
lungen der Erndhrungsmarker vorgefunden werden kénnen. Die vorliegenden Resultate
stehen damit also nicht im Widerspruch zu den Ergebnissen &hnlich konzipierter Unter-
suchungen [13,8,14,69,77,54], zumal in diesen Studien teilweise unterschiedliche Krite-
rien und andere methodische Vorgehensweisen Verwendung fanden. Des Weiteren sei
angemerkt, dass eine vollstandige Bestimmung des Ernahrungszustandes schliel3lich nur
Nutrogramme (s. Bild 3.2) erlauben. Diese gehen jedoch weit Gber den Rahmen eines
Screeningverfahrens hinaus und waren aufgrund der damit verbundenen, kostenintensi-
ven Laboruntersuchungen fur die vorliegende Arbeit nicht praktikabel. Zwischen dem
MNA-Wert und dem Serumalbuminwert und zwischen Préalbumin im Serum und Se-
rumalbuminwert konnte jeweils eine mafiige, jedoch statistisch sehr signifikante Korre-
lation festgestellt werden. Eine geringe, statistisch signifikante Korrelation bestand zwi-
schen dem MNA-Wert und Prdalbumin im Serum, zwischen MNA-Wert und Zink im

Serum konnte hingegen keine Korrelation erkannt werden.
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6.1.4 Zusammenhange zwischen Gebisszustand und mundgesundheitsbezo-
gener Lebensqualitat

Beim OHIP-G14 zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen. Inshesondere bei den Fragen nach einer Beeintrachtigung des Geschmackssinnes
(Frage Nr.2) und Unterbrechung von Mahlzeiten (Frage Nr.6) waren Probanden aus
der Gruppe B weit hdufiger beeintrachtigt. In der vorliegenden Untersuchung kann also
durchaus ein Zusammenhang zwischen Gebisszustand und Lebensqualitét festgestellt
werden. HASSEL et al. [25-27] kamen bereits zu dhnlichen Ergebnissen. Sie konnten
bei rund 40 % betagter Probanden gehdufte Beeintrachtigungen der MLQ feststellen,
insbesondere im funktionellen Bereich. Rund ein Drittel der Probanden beméngelte
beispielsweise einen schlechten Sitz der Prothesen. Da HASSEL et al. bei ihren Unter-
suchungen mit dem kompletten OHIP-G gearbeitet haben, verbietet sich allerdings ein
direkter Vergleich der Zahlen. JOHN et al. [37] kamen in ihren Untersuchungen eben-
falls zu dem Schluss, dass Patienten, bei denen ein prothetischer Behandlungsbedarf
bestand, eine stérkere Einschrankung der MLQ erfahren mussten. Insbesondere traf die-
ses auf Trager von Totalprothesen zu. Hier wurde ebenfalls die vollstandige Version
des OHIP verwendet. In der vorliegenden Arbeit wurde bei 12 Probanden komplett auf
den OHIP-Fragebogen verzichtet, weil der Verdacht auf VVorliegen einer schweren kog-
nitiven Einschrdnkung (Demenz) bestand. Bei 18 Probanden bestand Verdacht auf VVor-
liegen einer leichten kognitiven Einschrankung. Nach aktuellen Zahlen betragt die Hau-
figkeit der Demenzerkrankung bei Uber 80-Jahrigen bereits rund 24 % [63]. Es muss
daher kritisch hinterfragt werden, ob bei betagten und hochbetagten Personen das OHIP
noch eine ausreichende Aussagequalitat besitzt. Bei Vergleich der Antworten beim
DWORKIN-Index zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen,
auch wenn Probanden der Gruppe B bei einigen Items héhere Beeintrachtigungen anga-

ben als Probanden der Gruppe A.
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6.1.5 Der Kautest mit Karottenwurfeln

In der vorliegenden Arbeit sollte der Kaueffizienz-Test mit Karotten auf Sensitivitat und
Spezifitat gepruft werden. Es zeigte sich, dass zwischen der Patientengruppe und der
Kontrollgruppe ein hochsignifikanter Unterschied bezuglich der Zerkleinerung der Ka-
rottenwirfel bestand. Wahrend die meisten Probanden der Gruppe A den Karottenwiir-
fel in den Graden ,,mittel* bis ,,fein“ zerkleinern konnten, war den Probanden der Grup-
pe B meist nur eine ,,mittel- grobe* bis ,,grobe* Zerkleinerung moglich bzw. sahen sich
14 Probanden komplett aul3erstande, den Karottenwirfel auch nur ansatzweise zu zer-
kauen. Zur Analyse der Trennféhigkeit beider Gruppen wurde die ROC-Kurve (Recei-
ver Operative Characteristic) aufgezeichnet. Als Flache unterhalb der Kurve kann der
AUC-Wert berechnet werden, welcher ein MaR fir die Giite des Testverfahrens dar-
stellt. Die Flache kann Werte zwischen 0,5 und 1 annehmen, wobei ein héherer Wert
die bessere Gite anzeigt. Fur den Kautest wurde ein akzeptabler AUC-Wert von 0.85
errechnet. Der - Koeffizient nach Cohen wurde als MaR firr die Ubereinstimmung bei
den Ratings der Priféarzte bestimmt. Fiir den Kautest wurde ein Wert von « = 0,68 er-
rechnet. Auch wenn dieses Ergebnis fiir eine gute Ubereinstimmung jenseits des Zufal-
les spricht, besteht dennoch die Problematik der Subjektivitat bei den Bewertungen.
Andere Verfahren, wie die auf CHRISTIANSEN zuriickgehende Siebmethode, liefern
objektivere Ergebnisse. Moderne, computergestiitzte Methoden wie der ,,Mixing Abili-
ty Test* liefern ebenfalls objektive Ergebnisse sind jedoch flr einen Screening-Test zu
aufwendig, techniklastig und kostspielig. Des Weiteren ist festzuhalten, dass bei der
Verwendung von natirlichen Lebensmitteln in Kautests eine hthere Streubreite zu er-
warten ist, als bei der Verwendung kinstlicher Testnahrung [76]. Vorteil des Kautests
mit Karotten ist jedoch, dass er simpel genug ist, um auch von zahnérztlichen Laien
(Pflegepersonal in Altenheimen) durchgefiihrt werden zu kénnen. Auch wenn die Uber-
einstimmung bei den Ratings der Priférzte gut war, sollte fir den Routinetest durch
»Nicht-Zahnarzte* die Einteilung der Zerkleinerungsgrade gegebenenfalls reduziert
werden (z. B.: ,,fein“- ,mittel”- ,,grob®), um gut reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten

und das Procedere weitestgehend zu vereinfachen.
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6.2 Kritische Betrachtung der eigenen Ergebnisse

Die Kombination von Erndhrungsfragebdgen wie MNA in Kombination mit der Be-
stimmung wichtiger Erndhrungsmarker im Serum wie Albumin, Praalbumin und Zink
ist fur das Screening des Erndhrungszustandes geriatrischer Patienten geeignet und
durch die Literatur belegt [39,5,66]. Die Serumparameter konnen im Rahmen regelma-
Riger Blutuntersuchungen durch Hausérzte bzw. betreuende Arzte von Pflegeheimen
bestimmt werden, da der Nachweis mit Standardlabormethoden ohne weiteres mdglich
ist. Einige Autoren erachten jedoch die Bestimmung der Serumzinkkonzentration nicht
als geeigneten Parameter fir die Zink-Versorgung, da durch die homdostatische Regula-
tion des Kdorpers bei mangelnder Zinkversorgung Zink mobilisiert wird. Der Plasma-
spiegel &ndert sich erst, wenn die Kapazitadt der Homdostase uberfordert ist. Das zirku-
lierende Zink reprasentiert zudem weniger als 1 % des Gesamtkdrperzinks [67]. Andere
Autoren betrachten die Bestimmung des Serumalbumins als Erndhrungsparameter Kri-
tisch, da aufgrund der langen Halbwertszeit von 20 Tagen keine akuten Mangelzustéande
erfasst werden [87,5]. Weiterhin sollte bei kritischer Betrachtung erwogen werden, dass
die Durchfiihrung der Studie von der Kooperativitat der Heimleitungen der teilnehmen-
den Altenheime abhéngig war. Wenn auch eine Randomisierung vorgenommen worden
ist, so hat doch zumindest eine Praselektion der Probanden durch die Heimleiter stattge-
funden. Es ist nicht auszuschlieBen, dass Patienten mit manifester Mangelernédhrung
durch diese Préselektion von vornherein von der Teilnahme an dieser Studie ausge-
schlossen worden sind. Zusétzlich ist anzumerken, dass die Prifarzte bei dieser Studie
keinerlei Einfluss auf die Erndhrung der Probanden hatten. Optimale und objektive
Vergleichsmdglichkeiten bieten sich nur dann, wenn alle Probanden den gleichen Er-
nahrungsplan erhalten. Zu den Ergebnissen beziiglich der MLQ ist festzustellen, dass
die geriatrischen Patienten durch die relativ hohe Anzahl der Fragen (Anamnese, MNA,
OHIP-G bzw. OHIP- G14 und Index nach DWORKIN) teilweise Uberfordert waren. Es
bedurfte mitunter zahlreicher Erklarungen zu Bedeutung, Sinn und Zweck einzelner
Fragen. Mit fortschreitender Untersuchungsdauer (jeweils ca. 90-120 Minuten) nahm
uberdies die Konzentrationsfahigkeit der Probanden sichtlich ab. Insbesondere bei der
Erhebung des ,,Anamnestischen Index nach DWORKIN®, welcher jeweils an letzter
Stelle durchgefuhrt worden ist, konnten einzelne Probanden scheinbar keine ausrei-
chende inhaltliche Trennung zu den vorausgehenden Fragen des OHIP-G bzw. OHIP-
G14 voliziehen.
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6.3 Konklusion

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit decken sich mit einer Aussage von MULLER
und NITSCHKE [54]. Demnach ist die Erndhrung nicht allein eine Frage der Kaufun-
ktion. Der Speiseplan wird durch Gewohnheiten, Geschmack, kulturelle Gebrauche so
wie finanzielle und organisatorische Aspekte mitbestimmt. Zahlreiche &ltere Patienten
sind zudem aufgrund systemischer Erkrankungen an eine spezielle Di&t gebunden. Be-
zuglich der Beeinflussung der Lebensqualitat durch den Gebisszustand haben die Aus-
wertungen des OHIP-G, OHIP-G14 und des ,,Anamnestischen Index nach DWORKIN*
gezeigt, dass einige geriatrische Patienten eine Minderung der Lebensqualitdt durch
insuffizienten Zahnersatz erdulden mussen. Ein GroRteil der Senioren scheint sich je-
doch mit dieser insuffizienten prothetischen Versorgung ,,arrangiert zu haben, sie wird
nicht, bzw. nicht mehr als stérend empfunden. Ebenfalls treten andere Gebrechen im
héheren Lebensalter weit mehr in den Vordergrund, Einschrankungen durch alten und
insuffizienten Zahnersatz fallen dann nicht mehr ins Gewicht [82]. Die eingangs gestell-
te Hypothese ,,Der Gebisszustand beeinflusst den Ernéhrungszustand sowie die Le-
bensqualitat eines Patienten* sollte angesichts der Ergebnisse dieser Studie daher nicht
in dieser absoluten Form formuliert werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung haben
jedoch gezeigt, dass der Gebisszustand den Erndhrungszustand und die Lebensqualitét
der Patienten durchaus beeinflussen kann. In jedem Falle ist festzuhalten, dass bei einer
Vielzahl geriatrischer, pflegebedurftiger Patienten eine insuffiziente prothetische Ver-
sorgung vorliegt und die zahnérztliche Betreuung in Pflegeheimen und bei Patienten,
welche sich in privater hduslicher Pflege befinden, oft unzureichend ist. Da angesichts
des demografischen Wandels mit einem kontinuierlich ansteigenden Durchschnittsalter
der Bevolkerung in Deutschland zu rechnen ist, muss es also Ziel der Alterszahnheil-
kunde in den kommenden Jahrzehnten sein, Konzepte zur Verbesserung dieser Proble-
matik zu entwickeln. OCHS [59] schlégt diesbeziglich u.a. vor:

Einflhrung von SchulungsmaRnahmen fiir das Pflegepersonal

Bereitstellung von Fachliteratur fur Betreuer von Senioren

Patenschaften zwischen Altenheimen und Zahnérzten

Bedarfsorientierte Beratung der Bewohner

Erarbeitung von Standards
In jungerer Zeit werden solche Vorschlage bereits ansatzweise umgesetzt, beispielswei-

se im sogen. Bamberger Modell, einem Patenkonzept zwischen Zahnérzten und Pfle-
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geheimen. Die Patenzahnarzte werden bei diesem Modell vom Pflegeheim, von Senio-
renbeauftragten oder von einer mit Sprecherprivileg beauftragten Person ausgewahlt
und ubernehmen in freier Entscheidung die Organisation der zahnérztlichen Betreuung.
Es wird eine enge Zusammenarbeit mit den Heimleitungen und eine interdisziplinare
Kooperation mit den Hausérzten angestrebt. Nach Mdglichkeit werden den Zahnéarzten
mobile Behandlungseinheiten oder Behandlungsraume im Heim zur Verfugung gestellt.
Die Leistungen erstrecken sich auf das gesamte zahnérztliche Behandlungsspektrum,
wobei die Wiederherstellung der Funktionsféahigkeit von Z&hnen und Zahnersatz Vor-
rang hat. Des Weiteren tibernimmt der Patenzahnarzt die Aufgabe, Pflegepersonal und
pflegende Angehdrige in zahndrztlicher Prophylaxe zu schulen [41].
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7 Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Studie sollten die kausalen Zusammenh&nge zwischen der Ver-
sorgung dlterer Patienten mit Zahnersatz und ihrem Erndhrungszustand, sowie der Le-
bensqualitdt (QoL, MLQ) analysiert werden. Des Weiteren wurde ein einfacher Test
zur Kaueffizienz auf Sensitivitat und Spezifitat geprift. Es wurden durch Randomisie-
rung insgesamt 100 Patienten ausgewéhlt. Die Probanden waren alle mindestens 60 Jah-
re alt, stammten teilweise aus dem Patientenstamm der Zahnarztpraxis Melchheier-
Weskott und Brinkert in 59399 Olfen sowie aus umliegenden Altenheimen, welche das
Studienvorhaben unterstutzt haben. Unter den Teilnehmern fanden sich 67 Frauen und
33 Ménner. Bei allen Studienteilnehmern wurde eine zahnarztliche Untersuchung vor-
genommen, wobei insbesondere die Qualitat der prothetischen Versorgung begutachtet
und dokumentiert worden ist. Bei 47 Probanden wurde eine insuffiziente prothetische
Versorgung festgestellt, die zwingend wiederhergestellt oder erneuert werden musste.
Diese Probanden wurden der Gruppe B zugeordnet, Probanden mit suffizienter Versor-
gung der Gruppe A. Innerhalb der Gruppe B lebten 23 Studienteilnehmer im Alten-
oder Pflegeheim bzw. mussten im privaten, hduslichen Bereich durch Familienangeho-
rige oder mobile Pflegedienste betreut werden. Bei allen Probanden wurde anschlieRend
das ,,Mini Nutritional Assessment* durchgefiihrt und der Mini Mental State nach
FOLSTEIN erhoben. Lag bei Studienteilnehmern der Verdacht auf Vorliegen einer
schweren kognitiven Einschrankung (Demenz) vor, wurden keine weiteren Fragen ge-
stellt. Von allen anderen Probanden wurden die Fragebégen OHIP-G bzw. OHIP-G14
und ,,Anamnestischer Index nach DWORKIN* in Form eines Patienteninterviews be-
antwortet. Im Anschluss an die Patientenbefragungen wurde mit allen Probanden ein
einfacher Test zur Kaueffizienz durchgefiihrt, wobei ein Karottenwiirfel definierter
GroRe in vorgegebener Zeit so fein wie moglich zerkaut werden sollte. Der Speisebolus
wurde aufgefangen, digital abfotografiert und der Zerkleinerungsgrad visuell bewertet.
Des Weiteren wurde allen Teilnehmern an der Studie eine Blutprobe enthommen, wel-
che auf den Serumgehalt an Albumin, Préaalbumin und Zink untersucht worden ist. Die-
se Parameter gelten als wichtige Erndhrungsmarker und ermdglichen im Zusammen-
hang mit dem Mini Nutritional Assessment Riickschlisse auf das Vorliegen einer Man-
gelerndhrung. Die beiden Gruppen zeigten im Rahmen der statistischen Auswertung

hochsignifikante Unterschiede beim Mini Nutritional Assessment, jedoch keine signifi-
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kanten Unterschiede beziiglich der Serumwerte von Albumin, Praalbumin und Zink. Bei
der Beurteilung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdat mittels OHIP-G und
OHIP-G14 wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt. Pro-
banden, bei denen ein prothetischer Behandlungsbedarf bestand, erfuhren eine starkere
Minderung der MLQ als Probanden mit suffizienter prothetischer Versorgung. Bei den
Kautestergebnissen zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Der Kautest hat eine akzeptable Trennscharfe bewiesen und kann auch von
Nicht-Zahnérzten (z. B. Pflegepersonal in Altenheimen) schnell und mit einfachen
Hilfsmitteln durchgefiihrt werden. Zusammenfassend wird festgehalten, dass bei zahl-
reichen geriatrischen Patienten eine insuffiziente prothetische Versorgung vorliegt, wel-
che mit einer reduzierten Kaueffizienz einhergeht. Eine eindeutige und grundsétzliche
Auswirkung eines insuffizienten Zahnersatzes auf MLQ und Erndhrungszustand konnte
jedoch nicht nachgewiesen werden. Der Komplex Lebensqualitdat und Erndhrung wird
offensichtlich durch multiple Faktoren beeinflusst, die Kauleistung repréasentiert nur
einen Teilaspekt.

Summary

With the present study the causal connection between the medical care of elderly pa-
tients with set of dentures and their nutritional state as well as their quality of life (Qol)
should be analyzed. Furthermore a simple test for chewing efficiency was tested on sen-
sitivity and specificity. By random sampling about 100 people were chosen. All of the
patients were 60 at least, they came from the dental surgery “Melchheier-Weskott und
Brinkert* in Olfen as well from nearby old people’s homes, which supported the study.
There were 67 women and 33 men among the participants. All participants of the study
took part in a dental examination — especially the quality of prosthetic care was looked
at and documented. 47 patients were stated to have an insufficient prosthetic care, which
undoubtedly had to be restored or renewed. These patients were assigned to group “B*.
Patients with sufficient care were assigned to group “A*. Within group “B* 23 partici-
pants lived in an old people’s home or a nursing home or respectively had to be cared
for in private homes by members of the family or mobile home nursing service. After
that with all patients the “Mini Nutritional Assessment” (MNA) was carried out and the

“Mini Mental State“ after FOLSTEIN was raised. If the patients were suspicious of hav-
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ing a really difficult cognitive reduction (dementia), no ohter questions were asked. All
the other patients answered the questionnaires OHIP-G or OHIP-G14 and ,,DWORKIN-
Index in form of a patient’s interview. Subsequent to the questioning of all patients
everybody was testet referring to the chewing efficiency. In this test a cube of carotte of
a defined size should be chewed as fine as posssible in a limited time. The chewed ca-
rotte was collected, photographed digitally and the degree of crushing was visually val-
ued. Furthermore all participants had to take part in a blood test, which was examined
concerning the content of serum of Albumin, Prealoumin and Zinc. These parameters
are said to be an important nutrition marker and they allow conclusions in connection
with the “MNA* to be drawn about the existence of a malnutrition. Both groups showed
significant differences in the “MNA* within the framework of statistical analisys but no
significcant differences concerning the content of serum of Albumin, Prealbumin and
Zinc. Analysing the oral health related quality of life with the help of OHIP-G and
OHIP-G14 a significant difference between the groups was found out. Patients who
were in need of a prosthetic treatment got a stronger reduction of the oral health related
quality of life than patients with a sufficient prosthetic care. There was a highly signifi-
cant difference between both groups concerning the results of the chewing test. The
chewing test has proved an acceptable selectivity and can be run quickly and with sim-
ple aids by “non-dentists* (e.g. staff of old people”s homes). To sum up one can say that
with numerous geratric patients an insufficient prosthetic care, which is accompanied by
a reduced chewing efficiency, is present. A definite and absolute effect of an insuffi-
cient set of dentures on oral health related quality of life and state of nutrition however
could not be proved. The complex of life quality and nutrition is obviously influenced

by multiple factors, the chewing capacity represents only a partial aspect.
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Deutsche Version des Oral Health Impact Profile (OHIP-G) mit Zuord-
nung der ltems zu den Subskalen in der englischen Originalversion

(Deutsche Ubersetzung: M. John/D. Fink, 2000)

Funktionelle Einschrankungen (Functional limitation)

1

w

Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln aufgrund von
Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen aufgrund von
Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Haben Sie im vergangenen Monat bemerkt, dass ein Zahn nicht gesund aussieht?

Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefilhl, dass Ihr Aussehen beeintrachtigt wurde aufgrund von
Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, Sie hatten Mundgeruch aufgrund von Problemen mit
Inren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war beeintrachtigt aufgrund von
Problemen mit Ihren Zéhnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Haben sich im vergangenen Monat Speisereste in lhren Zéhnen oder am Zahnersatz festgesetzt?

Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefiihl, Ihre Verdauung war gestért aufgrund von Problemen
mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefiihl, dass Ihr Zahnersatz schlecht sitzt?

Schmerzen (Physical pain)

10.
1.
12

13.

14.
15.
16.

17.
18.

Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen im Mundbereich?
Hatten Sie im vergangenen Monat einen wunden, entziindeten Kiefer bzw. Mund?

Hatten Sie im vergangenen Monat Kopfschmerzen aufgrund von Problemen mit lhren Z&hnen, im
Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat empfindliche Zahne, z. B. bei heiRen/kalten Speisen bzw. Getran-
ken?

Hatten Sie im vergangenen Monat Zahnschmerzen?
Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen am Zahnfleisch?

War es lhnen im vergangenen Monat unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel zu essen aufgrund von
Problemen mit lhren Z&hnen, im Mundbereich oder mit Ihnrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat wunde Stellen in lhrem Mund?
Hat im vergangenen Monat Ihr Zahnersatz unangenehm gedriickt?

Psychisches Unwohlsein/Unbehagen (Psychological discomfort)

19.
20.

21.

22.

23.

Haben Sie sich im vergangenen Monat Sorgen gemacht aufgrund von Zahn- bzw. Mundproblemen?

Hatten Sie im vergangenen Monat ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit lhren Zahnen,
Ihrem Mund oder lhrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefiihl, dass es lhnen ganz schlecht geht aufgrund von Zahn-
bzw. Mundproblemen?

Haben Sie sich im vergangenen Monat wegen des Aussehens lhrer Zahne oder |hres Zahnersatzes
unwohl/unbehaglich gefiihit?

Haben Sie sich im vergangenen Monat angespannt gefiihlt aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen,
im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?
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Physische Beeintrachtigung (Physical disability)

24.

25.

26.

27

28.

29.

30.

31.

32.

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie nur undeutlich sprechen konnten aufgrund von
Problemen mit lhren Z&hnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass andere Leute bestimmte Worte von lhnen missver-
standen haben aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahner-
satz?

Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, Ihr Essen war geschmacklich weniger gut aufgrund
von Problemen mit Ihren Zéhnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Konnten Sie im vergangenen Monat lhre Zahne nicht richtig putzen aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Mussten Sie im vergangenen Monat darauf verzichten, bestimmte Speisen zu essen aufgrund von
Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Ist Ihre Erndhrung im vergangenen Monat unbefriedigend gewesen aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lnhrem Zahnersatz?

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie aufgrund von Problemen mit lhrem Zahnersatz
damit nicht essen konnten?

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie das Lécheln vermieden haben aufgrund von
Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Mussten Sie im vergangenen Monat Mahlzeiten unterbrechen aufgrund von Problemen mit Ihren Zah-
nen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Psychische Beeintrachtigung (Psychological disability)

3.

34.

35.

36.

37.

38.

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass lhr Schlaf unterbrochen wurde aufgrund von Prob-
lemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit [hrem Zahnersatz?

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie sehr verargert waren aufgrund von Problemen
mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten zu entspannen aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Haben Sie sich im vergangenen Monat bedriickt/depressiv gefiihlt aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie sich schlechter konzentrieren konnten aufgrund
von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Haben Sie sich im vergangenen Monat ein wenig verlegen gefiihlt aufgrund von Problemen mit lhren
Zzhnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Soziale Beeintrachtigung (Social disability)

39.

40.

41.

42.

43.

Haben Sie es im vergangenen Monat vermieden, auBer Haus zu gehen aufgrund von Problemen mit
lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Waren Sie im vergangenen Monat weniger nachsichtig im Umgang mit Ihrem Ehepartner oder lhrer
Familie aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat allgemein Schwierigkeiten, mit anderen Menschen zurechtzukom-
men aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Waren Sie im vergangenen Monat anderen Menschen gegeniiber eher reizbar aufgrund von Proble-
men mit lhren Zéhnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Ist es lhnen im vergangenen Monat schwergefallen, Ihren alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen
aufgrund von Problemen mit lhren Z&hnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?
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Benachteiligung/Behinderung (Handicap)

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, dass sich lhre Allgemeingesundheit verschlechtert hat
aufgrund von Problemen mit lhren Z&hnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Haben Sie im vergangenen Monat finanzielle EinbuBen hinnehmen missen aufgrund von Problemen
mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie die Gesellschaft anderer Menschen nicht so
recht genieBen konnten aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem
Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, dass lhr Leben ganz allgemein weniger zufrieden-
stellend war aufgrund von Problemen mit Ihren Z&hnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?
Waren Sie im vergangenen Monat vollkommen unféahig etwas zu tun aufgrund von Problemen mit [hren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lnrem Zahnersatz?

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie bei lhrer Arbeit nicht so leistungsfahig waren wie
Ublich aufgrund von Problemen mit lhren Z&hnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Zusitzliche deutsche Items, die nicht im englischen
OHIP enthalten sind

50.

51.

52.
63.

Haben Sie es im vergangenen Monat vermieden, mit anderen Personen gemeinsam zu essen auf-
grund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Hat es im vergangenen Monat langer gedauert, eine Mahizeit zu beenden aufgrund von Problemen mit
lhren Zéhnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat ein Sie stérendes Gerausch im Kiefergelenk?
Hatten Sie im vergangenen Monat einen unangenehm trockenen Mund?
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Anamnestischer Index nach Dworkin

Vom Patienten auszufiillen

Name:
Vorname:
Geb.:

1

D

Bitte teilen Sie uns durch das Beantworten der folgenden Fragen mit, ob Sie Probleme im Kiefer-
Gesichtsbereich haben. Bitte lesen Sie sich vor der Beantwortung jede Frage genau durch.
Kreuzen Sie bitte nur eine Antwort fiir jede Frage an.

1. Wiirden Sie Thre Gesundheit im Allgemei-

|

_§Wenn Sie noch nie Gesichtsschmerzen hatten, weiter mit Frage 14.a.
Die folgenden Fragen erlauben es, die Stirke Threr Schmerzen im Gesichtsbereich einzuschitzen. Sie kénnen
Ihre Angaben jeweils auf einer Skala von 0-10 einstufen. Der Wert 0 bedeutet, dass Sie keine Schmerzen
haben, der Wert 10 bedeutet, dass Ihre Schmerzen unertréglich sind (konnte nicht schlimmer sein). Mit den
dazwischen liegenden Werten kdnnen Sie Abstufungen vornehmen.

nen als exzellent, sehr gut, gut, mittelm#Big | Exzellent U Sehr gut O Gut
oder diirftig einschitzen?
& O MittelmaBig O Dirfrig
2. Wiirden Sie Ihren Mundgesundheitszustand
im Allgemeinen als exzellent, sehr gut, gut, | 0 Exzellent U Sehr gut 0 Gut
mittelméBig oder diirftig einschitzen?
O Mittelmahig U Diirftig
3. Hatten Sie in den vergangenen Monaten Q Nein
Schmerzen im Gesicht, im Kiefergelenk,
der Schlife oder im Ohr? QJa
@ Falls Nein, weiter mit Frage 5.
= ——

4a. | Vor wie vielen Jahren fingen die Gesichts-

schmerzen erstmals an?

@ Bei 1 Jahr und mehr, weiter mit Frage 5.

Vor Jahren

Wenn der Zeitraum weniger als ein Jahr betrégt, bitte "00" eintragen.

A{

4b. |Vor wie vielen Monaten fingen die Ge-

sichtsschmerzen erstmals an?

Monaten

Ist der Gesichtsschmerz anhaltend, perio-
disch auftretend oder nur einmalig aufge-
treten?

0O Anhaltend
Q Periodisch auftretend
0 Ein einmaliges Ereignis
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2

6. Haben Sie auf Grund von Gesichtsschmer- O Nein

zen jemals einen Arzt, Zahnarzt oder Chi-| g Ja, in den letzten 6 Monaten
ropraktiker oder anderen Therapeuten auf- | Vor mehr als 6 Monaten
gesucht?

Die folgenden Fragen erlauben es, die Stirke Threr Schmerzen im Gesichtsbereich einzuschétzen. Sie konnen
Thre Angaben jeweils auf einer Skala von 0-10 einstufen. Der Wert 0 bedeutet, dass Sie keine Schmerzen
haben, der Wert 10 bedeutet, dass Thre Schmerzen unertréiglich sind (konnte nicht schlimmer sein). Mit den
dazwischen liegenden Werten kénnen Sie Abstufungen vornehmen.

7. Wie wiirden Sie die Stirke Threr Schmerzen

in diesem Augenblick einstufen? 01 23 4 5 6 7 8 9 10
keine konnte nicht
Schmerzen schlimmer sein

(Bitte geben Sie auf der Skala die Starke Ihrer Schmerzen an)

8. Wenn Sie in den letzten 6 Monaten
Schmerzen im Gesichtsbereich hatten, wie 01 23 4 5 6 7 8 9 10
intensiv war dabei der am stirksten aus- |G .. R eiat,

" 0

gepragte Schmerz? (Bitte geben Sie auf der Skala die Starke Ihrer Schmerzen an)

9. Wenn Sie in den letzten 6 Monaten
Schmerzen im Gesichtsbereich hatten, wie 01 23 4 5 6 7 8 9 10
wiirden Sie die durchschnittlichen Schmer- | ki konoienicht

Schmerzen schlimmer sein

zen einstufen?
(Bitte geben Sie auf der Skala die Starke Threr Schmerzen an)

10. |An wie vielen Tagen wurden Sie im letzten
halben Jahr durch Gesichtsschmerzen von
Thren alltiglichen Beschaftigungen (Arbeit,
Haushalt, Schule) abgehalten?

11. | Wie stark fiihlten Sie sich im letzten halben
Jahr durch Gesichtsschmerzen bei Ihren

alltiglichen Beschdftigungen behindert? 81233867891

keine auBerstande, irgend
Behinderung etwas zu tun

(Bitte geben Sic auf der Skala die Stirke der Beeintrachtigung an)

12. |Inwieweit haben im letzten halben Jahr
Schmerzen im Gesichtsbereich IThre Fahig-

keit, an Erholungs-, gesellschaftlichen, 01 23 45678910

nicht stark
Familien- und Freizeitaktivitdten teilzu- | verandert verindert
nehmen, veréndert? (Bitte geben Sie auf der Skala die Starke der Beeintrachtigung an)
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13.

Inwieweit haben in den letzten Monaten
Schmerzen im Gesichtsbereich Thre Fihig-
keit zu arbeiten verindert (einschlieBlich
Hausarbeit)?

0

keine
Beeintrichtigung

1 4 5 6 7 8 9

(Bitte geben Sie auf der Skala die Starke der Beeintrichtigung an)

10

auBerstande, irgend-
etwas zu tun

14a.

Hatten Sie jemals eine Kieferklemme, bei
der Sie den Mund iiberhaupt nicht mehr
6ffnen konnten?

@ Falls nicht, weiter mit Frage 15.

O Nein QJa

14b.

War die Einschrinkung der Mundoffnung
stark genug, um Sie beim Essen zu be-
hindern?

O Nein
0 Ja

15a.

Klickt oder knallt Thr Kiefergelenk, wenn
Sie den Mund &ffnen oder schlieBen oder
wenn Sie kauen?

0 Nein
QJa

15b.

Macht Thr Kiefergelenk Knirsch- oder
Reibegerdusche wenn Sie den Mund 6ffnen
oder schlieBen oder wenn Sie kauen ?

0 Nein
dJa

15¢.

Hat man Sie darauf hingewiesen oder haben
Sie selbst bemerkt, dass Sie wihrend des
Schlafes mit den Zihnen knirschen oder die
Zihne fest zusammenbeiBen?

O Nein
dJa

15d.

Knirschen Sie wéhrend des Tages mit den
Zghnen oder beiflen Sie die Zihne fest zu-
sammen?

U Nein
Q Ja

15e.

Fithlen sich die Kinnbacken morgens steif
oder schmerzen diese?

O Nein
Q Ja

15f.

15g.

Horen Sie Gerdusche oder ein Klingeln im
Ohr?

U Nein
O Ja

Fiihlt es sich etwas unangenehm oder un-
gewohnt an, wenn Sie die Z#hne zu-
sammenbeiflen?

0 Nein
QJa

16a.

Leiden Sie unter rheumatoider Arthritis,
Lupus oder einer anderen systemischen
Gelenkerkrankung?

0 Nein
QJa

16b.

Wissen Sie, ob irgend jemand in Threr Faﬁ
milie eine dieser Erkrankungen hat oder

Lhatte?

O Nein
OJa
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16¢.

‘Waren oder sind neben den Kiefergelenken
auch andere Gelenke geschwollen oder
schmerzhaft?

@ Falls nein, weiter mit Frage 17

U Nein
dJa

16d.

Ist dies ein anhaltender Schmerz, den Sie
wenigstens ein Jahr lang hatten?

O Nein
dJa

17a.

Hatten Sie in letzter Zeit eine Verletzung
im Gesichts- oder Kiefergelenksbereich?

U Nein
OJa

17b.

Hatten Sie bereits vor der Verletzung Be-
schwerden im Gesichts- oder Kiefer-
gelenksbereich?

O Nein
OJa

18.

Hatten Sie in den letzten 6 Monaten ein
Problem mit Kopfschmerzen oder Migréne?

U Nein
OJa
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19.

Welche Aktivititen werden durch Ihr
momentanes Problem mit dem Kiefergelenk
bzw. der Kaumuskulatur eingeschrinkt oder
sogar  verhindert? (Mehrfachnennungen
moglich)

A Kauen
B Trinken
C  Sport

D Essen von harten Speisen

E  Essen von weichen Speisen

F  Lachen/Licheln

G Sexuelle Aktivititen

H Reinigung der Zihne oder des
Gesichts

I Gihnen

J  Schlucken

K Sprechen

L Thren normalen Gesichtsausdruck

O Keine Beschwerden

QJa

OJa

0 Ja

QJa

UJa

QJa

4 Ja

O Ja

UJa

OJa

QJa

OJa

O Nein

0 Nein

O Nein

0 Nein

O Nein

U Nein

O Nein

0O Nein

U Nein

0 Nein

0 Nein

O Nein
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1920,

6
Wie  sehr gar nicht ein bisschen moderat  ganzschén extrem
fithlten Sie
sich in den A Kopfschmerz A 0O a a O o3 a
letzten
Monaten |B  Verlust sexuellen Inte- B O o Q a a
durch resses/d. Vergniigens
folgende daran
Sympt
bzx:ilftr(;r;f- C  Mattigkeit oder en - s d =
1 Benommenheit D QO a a Q a
tigt/
gequilt?  |D  Herz- oder
Brustschmerzen E Q Qa Q Q m]
E  sich verlangsamt und
miide fiihlen F O o o i o
F  Todesgedanken
G Q: 0 ] Q O
G  Appetitlosigkeit
H Q a a ] a
H  Schnell in Tridnen
ausbrechen
I Q4 Qo 0o a a
I Schuldgefiihl
. Qo a a a a
J  Schmerzen im unteren
Riicken
K O m] a ] O
K  Einsamkeit
L O a a Q a
L  Niedergeschlagenheit
M Q a a Q a
M  sich zu viele Sorgen
machen
N Q4 a a a a
N  an nichts mehr
interessiert sein
o 0 O Q Q a
O Ubelkeit und
Magenbeschwerden
P Q a a ] Q
P Muskelschmerzen
a a ] a a
Q  Einschlafprobleme Q
R Atemprobleme R O aQ . Q Q
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7

20.

(FORT-
SETZUNG
): s
Wie sehr
fithlten Sie T
sich in den
letzten
Monaten
durch U
folgende
Symptome v
beeintrich-
tigt/
gequalt? W
X
Y
Z
AA
BB
GC
DD
EE
FF

Hitzewallungen / Klte-
anfille

Taubheit oder Kribbeln
in Teilen des K&rpers
einen Klof im Hals
hoffnungslos in die
Zukunft sehen
Schwichegefiihl in
irgendeinem Teil des

Korpers

Schweregefiihl in den
Armen oder Beinen

Selbstmordgedanken
Ubersittigung

am frithen Morgen
aufwachen

unruhiger oder
unterbrochener Schlaf
Gefiihl, dass alles
miithsam ist

Geflihl, wertlos zu sein

Gefiihl, in der Falle zu
sitzen

Schuldgefiihle

gar nicht ein bisschen

s Qa

T Q4

BBU s

CCO

DDA

EEQ

FF QO

]

u]

moderat

Qa

a

ganz schén extrem

Q

a

Q

]

81




Anlagen

8
(Zum Schluss bitten wir Sie noch um einige Angaben zur Person, die selbstverstindlich vertraulich behandelt |
werden.
21. | Wie gut kiimmern Sie sich nach Threr eige- | O gy elient O Sehr gut Q Gut
nen Einschitzung um Ihre Gesundheit?
U MittelmiBig U Diirftig
22. |Wie gut kiimmern Sie sich nach Threr
eigenen Einschitzung um Ihren Mund- |1 Exzellent U Sehr gut O Gut
gesundheitszustand? . .
O Mittelmahig O Diirftig
23. |Bitte benennen Sie Ihren hochsten Bildungs- Q Keinen
abschluf. O Grundschule (Klasse)
QO Mittelschule (Klasse)
O Gymnasium (Klasse)
O Realschule (Klasse)
Q Gesamtschule (Klasse)
U Berufsausbildung / Lehre
O Fachschulstudium / Meister
O Hochschulstudium
24 a. | Waren Sie in den letzten 2 Wochen beruf- O Nei
. ; Nein
lich titig?
OJa
24 b. | Wenn Sie in den letzten Wochen nicht be- O Nein
ruflich titig waren, sind Sie grundsitzlich
berufstitig? UJa
25. |Bitte informieren Sie uns iiber Thren Fami- .
i P O Lebensgemeinschaft
ienstand.

U Verheiratet, zusammen lebend
0 Verheiratet, getrennt lebend
O Verwitwet

O Geschieden

0 Ledig
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K MultiZe

Polikliniken fiir Zahnérztliche Prothetik

ntrische Dokumentation Festsitzender Ersatz

\4

FU Berlin * Bonn ° Dresden ° Freiburg * Giefien ® Greifswald * Jena * Kiel * Leipzig * Mainz

Miinchen * Wiirzburg
Baseline-Untersuchung

Kiinik (Stempe]) | Patient patum .01
Nachname Aarz¢ 0 - 00
Vorname EDV-Datensatz Nr.:

Geb. Datum L0000 Geseht. Qm / Ow
pat- Nr. U - O00O00O0

Untersucher
O Oberkiefer O Unterkiefer
[1.) Anamnese Befund erhoben: O ja O nein ]
Allgemein Gewohnheiten des Patient
[keine Besonderheiten [1Zustand nach Radiatio..................... Raucher ja O neind
[Hepatitis 1A 0B [IC [1Zustand nach Organtransplantation Teetrinker  ja [ nein[]
[1Herz-Kreislauferkrankungen [J Osteoporose ja [] nein(] Alkohol ja O neinl]

OHIV
U Allergien

[ Arthritis/Rheuma
[IHamatologische Erkrankungen

COImmunsupressiva/Steroide

[IMedikamente ja [ nein[]

[1Diabetes insulinpflichtig: ja (Inein(]

Kaffeetrinker ja [1 neinl]

mPatientenzuﬁ'iedenheit auf Bogen Z Befund erhoben: Qja O nein —I
B.) Anamnestischer Index nach Dworkin Bogen D Befund erhoben: Qja_O nein
m Klinischer Dysfunktionsindex nach Helkimo Befund erhoben: Qja O nein 1
Unterkieferbeweglichkeit Schmerzen der Kaumuskulatur Kiefergelenkschmerzen

Mundo6ffnung mm | M.masseter profunda QSchmerz
Laterotrusion nach links(max) mm | extraoral a ja W nein | OMiBempfindung
Laterotrusion nach rechts(max) mm |enoral Q ja Qnein | OKein Schmerz
Protrusion (max) mm | M.masseter pars superficialis
extraoral a ja U nein | Schmerzen bei
Unterkieferbewegungen

Kiefergelenkfunktion rechts enoral Qja O nein | OMundsffnung/
Reiben bei Bewegung Uja Qnein | Mitemporalis pars anterior MundschlieBen
Knacken bei Oja Unein | extraoral Q ja Q nein | OProtrusion/Retrusion
Bewegung M. temporalis pars posterior

Q ja O nein
Kiefergelenkfunktion links Temporalissehne Laterorusion
Reiben bei Bewegung Qja Unein | extraoral Qja Q nein | Qlinks
Knacken bei Oja Onein | enoral Q ja Q nein {Qrechts
Bewegung
Offnungsbahn M pterygoideus medialis

Geradlinig 0 ja O nein | extraoral 0 ja QO nein | QO Sonstiges:

Deviation [mm] rechts links Subokzipitale Muskulatur
Deflexion [mm] rechts links extraoral a ja Q nein
SchlieBbahn M_sternoclaidomastoideus
Geradlinig 4 ja U nein | extraoral Q ja U nein
Deviation [mm] rechts links M. pterygoideus lateralis
Deflexion [mm] rechts links Oja Qnein
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[ 5.) 01-Befund

Befund erhoben: Q ja Q nein

|

01 Befund

Karies(K/W)

Attrition

Aufficherun
g

Randschluf

Kronenlocke

rung

18 | 17

16|15 14|13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25|26]2

7

28

48 | 47

46 | 45| 44 | 43 | 42 |41 |31 (32|33 ]34[35]36]37

38

Kronenlocke

rung

Randschluf

Aufficherun

gen

Attrition

Karies(K/W)

01 Befund

AbschluBBmodelle
Oberkiefer:
Unterkiefer:

[ 7.) Okklusale Beziehung

Befund erhoben: Q ja O nein

Statische Okklusion
Dynamische Okklusion
18 | 17 | 16 | 15 | 14 |13 |12 |11 [21 [22[23[24 (25|26 |27 | 28
A8 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 |42 [41[31 (32|33 [34[35]36]|37]|38
Dynamische Okklusion
Statische Okklusion

F?. ) Interdentale Beziehung

Befund erhoben: 0 ja Q nein

Interdentalraum
Approximalkontakt
1811711615 |14 |13 [12 [11[21[22]23[24][25]26 27|28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 |43 [42 41 [31[32[33[34[35]36](37]38
Approximalkontakt
Interdentalraum

[9.) Technische Ausfiihrung

Befund erhoben: Q ja Q nein

Material
Geriist:
Metall
Verblendung
Subjektive Beurteilung
Pflegefihigkeit

Verblendung:
O Romeo O Sierra O Tango QVictor
O Romeo [Sierra 0 Tango O Victor
O Romeo OSierra  UTango OVictor
O Romeo OSierra  OTango Q Victor
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[10.) Asthetik - technische Ausfiihrung Befund erhoben: Q ja Q nein |

Asthetik
subjektiv
Oberfliiche
Farbe
Transluzenz
Kontur
Verblendung

18 117116115114 113112111 [21[22]23[24]25]26]|27]28
48 |47 |46 | 45|44 143 [42 |41 [31[32|33[34[35]36]37 ]38

Verblendung
Kontur
Transluzenz
Farbe
Oberfliche
Asthetik
subjektiv
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P MultiZentrische Dokumentation-Partielle Prothesen ‘/
Polikliniken fiir Zahnérztliche Prothetik
FU Berlin * Bonn ° Dresden ° Freiburg * Giefien * Greifswald * Jena * Kiel * Leipzig ® Mainz

Miinchen * Wiirzburg
Baseline-Untersuchung
Klinik (Stempel) | Patient patem [1.000.0000)
Nachname Arzt o - L0
Vorname EDV-Dat Nr.:

Geb. Datum [JL.OCL.OO00 Gesehl. Om 7 Ow
Pat- Nr. LI - OJOOCOCO0

Untersucher

[OPartielle obere Prothese UPartielle untere Prothese

ll. ) Anamnese Befund erhoben: 0 ja Q nein ]
Allgemein Gewohnheiten des Pati
Ukeine Besonderheiten [1Zustand nach Radiatio............cccc...... Raucher ja O nein0)
[Hepatitis (/A (1B [IC (1Zustand nach Organtransplantation Teetrinker ja O nein(J
UHerz-Kreislauferkrankungen [J Osteoporose ja [1 nein[] Alkohol ja ' nein[]
OHIV OImmunsupressiva/Steroide Kaffeetrinker ja (1 neinl]
[1Allergien Clverwendet Prothesenreiniger
OAsthma.... . OMedikamente ja [ nein(! ja [ neinll
1 Arthritis/Rheuma Welche: ..o . [T Sonstiges:.....ccovereeererererenenns

[JHamatologische Erkrankungen
ODiabetes insulinpflichtig: ja [ neinCC

2.) Patientenzufriedenheit auf Bogen Z Befund erhoben ja [nein
3.) Anamnestischer Index nach Dworkin Bogen D Befund erhoben: Qja 1 nein
]7.) Klinischer Dysfunktionsindex nach Helkimo Befund erhoben: Q ja 0O nein

Unterkieferbeweglichkeit Schmerzen der Kaumuskulatar Kiefergelenkschmerzen
Munddffiung mm | M-masseter profunda QOSchmerz
Laterotrusion nach links(max) mm | extraoral Q ja Onein | OMiBempfindung
Laterotrusion nach rechts(max) mm | enoral U ja Unein | OKein Schmerz
Protrusion (max) mm | M.masseter pars superficialis

extraoral Q ja Unein | Schmerzen bei

Unterkieferbewegungen

Kiefergelenkfunktion rechts enoral aja Qnein | OMundoffnung/
Reiben bei Bewegung  Qja Qnein | M.temporalis pars anterior MundschlieBen
Knacken bei Bewegung Uja QOnein | extraoral Q ja O nein | QProtrusion/Retrusion

M. temporalis pars posterior

Q ja O nein
Kiefergelenkfunktion links Temporalissehne Taterorusion
Reiben bei Bewegung ~ Uja Unein | extraoral d ja W nein | Qlinks
Knacken bei Bewegung Uja Onein | enoral Q ja QO nein | Qrechts
Offnungsbahn M.pterygoideus medialis
Geradlinig Q ja U nein extraoral Qja O nein | O Sonstiges:

Deviation [mm] rechts links Subokzipitale Muskulatur
Deflexion [mm] rechts links extraoral O ja O nein
Schliefbahn . M.sternoclaidomastoideus
Geradlinig 0 ja O nein .

extraoral Q ja O nein
Deviation [mm] rechts links M.pterygoideus lateralis
Deflexion [mm] rechts links Qja Qnein
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le) 01-Befund Befund erhoben: Qja QO neiﬂ

01 Befund
Karies(K/W)
Attrition
Auffiicherung
Randschlufl

Kronenl

ockerung

48 147 |46 | 45 |44 |43 |42 1413132333435/ 36|37]38

Kronen
lockerung
Randschluff
Aufficherung
Attrition
Karies(K/W)
01 Befund

6.) AbschluBmodelle
Oberkiefer:
Unterkiefer:

Festsitzender Anteil

] 7.) Okklusale Bezichung Befund erhoben: Q ja Q nein

Statische Okklusion
Dynamische Okklusion

18| 17|16 1514 (13 (12 [11[21 222324 (25|26 27|28
48 |47 146 |45 144 143142 |41 [31]32]33[34[35/36]37] 38

Dynamische Okklusion
Statische Okklusion

18.) Interdentale Beziehung Befund erhoben: Q ja Q nein

Interdentalraum
Approximalkontakt

18117116 | 15[ 14 [13[12 [ 11 [21[22[23[24 2526|2728
48 |47 [ 46 |45 [44 [43 [42 (41 [31 3233 (3435363738

Approximalkontakt
Interdentalraum

[9.) Technische Ausfiihrung Befund erhoben: 0 ja Q nein
Material

Geriist: Verblendung:

Metall U Romeo O Sierra O Tango QVictor

Verblendung 0 Romeo  [OSierra 0 Tango 0 Victor
Subjektive Beurteilung O Romeo OSierra  OTango OVictor
Pflegefihigkeit U Romeo OSierra  OTango 0 Victor
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Asthetik
subjektiv

Oberfliche

Farbe

Transluzenz

Kontur

Verblendung

181716151413 [12 ] 11

43 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41

Verblendung

Kontur

Transluzenz

Farbe

Oberfliche

Asthetik
Subjektiv
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Herausnehmbarer Anteil

1.) Beurteilung des Zahnersatzes und des Tegumen Befund eriigben: O ja O nein
Material:
Geriist: Verblendung
Metall O Romeo O Sierra O Tango QVictor
Kunststoff O Romeo  USierra O Tango Q Victor
Verbindungselemente
Grofler Verbinder O Romeo  OSierra U Tango O Victor
Prothesensiittel/ Design O Romeo USierra UTango QOVictor
Kongruenz O Romeo OSierra OTango OVictor
Sattelausdehnung O Romeo USierra UTango OVictor
Okklusion
Statische Okklusion
Dynamische Okklusion
1811716 (1514 |13 (12 [11 21 [22[23[24 (2526|2728
48 |47 |46 145144 143 142141 |31 ]32]33]34]35]36]37] 38
Dynamische Okklusion
Statische Okklusion
Tegument Q Romeo  OSierra OTango Q Victor
Pflegefihigkeit Q0 Romeo  OSierra OTango O Victor
Technischer Zustand O Romeo  OSierra OTango O Victor
Prothesenhalt 0 Romeo QSierra  QTango QVictor
Attachment
«...Quadrant:
PaBigenaugkeit QRomeo OSierra  OTango QVictor
Retention/Friktion QORomeo OSierra  QOTango QVictor
Verschleifs QRomeo OSierra  OTango QVictor
«...Quadrant:
Paligenaugkeit URomeo OSierra  OTango QVictor
Retention/Friktion URomeo OSierra  QOTango QVictor
Verschleifi QORomeo OSierra  OTango QVictor
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Subjektive Beurteilung

O Romeo

QSierra  OTango

OVictor

nein

12.) Asthetik — technische Ausfiihrung

Befund erhoben:

Qje Q

Asthetik
subjektiv

Oberfliiche

Farbe

Transluzenz

Kontur

Verblendung

18

17116115 |14

13

1

2111121 ]22

23

24

25 126 |27

28

48

47 | 46 | 45 | 44

43

42

4113132

33

34

38

Verblendung

Kontur

Transluzenz

Farbe

Oberfliche

Asthetik
Subjektiv

[13.) Prothesenhygiene

Befund erhoben:

U ja

U nein |

Basis

Attachments
Zahne

Okeine Beldge
QOkeine Beldge
Okeine Beldge
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Oweiche Belige
Oweiche Beldge
Oweiche Beldge

Qharte Belige
Oharte Beldge
Oharte Beldge
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Befunderhebungsbogen TO/TU
(Qualitat des herausnehmbaren Zahnersatzes)
Name:
Vorname:
Geb-Dat:
Geschlechtt 1m Ow

Speziell:
A.) Totalprothesen OOK OUK
vorhandener Zahnersatz akzeptabel? O ja
O nein, weil

Bisshthe ... mm zu hoch
...... mm zu niedrig

OK UK
Basis inkongruent O O
Asthetik nicht akzeptabel O a
Technische Méngel a a
Funktionsrand nicht akzeptabel, weil
OK Uberextendiert  unterextendiert
Front O D
Seite links 0 O
Seite rechts 0 O
A-Linie O [ nicht erreicht
Tubera O O nicht umfasst
UK
Front buccal O O
Front lingual O O
Seite links O O
Solle rechts 0 ]
Trigona O O nicht umfasst
Crista | O nicht gefasst

Anmerkungen:
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Einverstdndniserkidrung
zur Studie / zum Forschungsvorhaben:

_Untersuchung von Zusammenhangen zwischen unzureichender
Prothetischer Versorgung und Mangel- bzw. Fehlerndhrung élterer Patienten®

Verantwortlicher Trager und Leiter der Studie / des Forschungsvorhabens :
Professor Dr. med. dent. B. Wéstmann

Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik
Justus-Liebig-Universitat
Schlangenzahl 14

35292 Giessen

NamMe : oo Vorname : ...
Geburtsdatum : ............cuimisessisnsmesasssasssons
Ich bin einverstanden, an der Studie / an dem Forschungsvorhaben teilzunehmen.

Ich bin schriftlich und mundlich aufgeklart worden tiber ihr Ziel, die praktische Durchfuhrung, den zu
erwartenden Nutzen, die moglichen Risiken und die mit inr verbundenen Belastungen und tiber die
Freiwilligkeit der Teilnahme und der Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten im Rahmen der
Studie / des Forschungsvorhabens.

Ich bin berechtigt, jederzeit ohne Nachteile oder Angabe von Griinden mit Wirkung fur die Zukunft
meine Einwilligung zu widerrufen und aus der Studie / dem Forschungsvorhaben auszuscheiden
sowie meine Daten Léschen, Sperren oder Vernichten zu lassen.

Ich bin daruber informiert worden, dass die erhaltenen personenbezogenen Daten den Bestimmungen
des zustandigen Landesdatenschutzgesetzes unterliegen. Ich stimme ihrer Veréffentlichung unter der
Voraussetzung zu, dass jeder Bezug zu meiner Person unkenntlich gemacht ist ( Anonymisierung
oder Pseudonymisierung der Daten ).

Ich bin einverstanden, dass im Rahmen der Studie / des Forschungsvorhabens erhobenen
personenbezogenen Daten aufgezeichnet, von einem zur Verschwiegenheit verpflichteten Mitarbeiter
oder Beauftragten der fordernden Einrichtung eingesehen bzw. abgefragt und in anonymisierter Form
an die zustandige Uberwachungsbehérde oder die zustandige Bundesoberbehérde weitergegeben,
wissenschaftlich ausgewertet und den gesetzlichen Bestimmungen entsprechend archiviert werden.
Mir ist auBerdem bekannt, dass in seltenen Ausnahmefallen, nur unter Wahrung meiner
Personlichkeitsrechte und mit meiner erneuten ausdriicklichen Zustimmung, eine Weitergabe meiner
nicht anonymisierten Daten erforderlich sein kann. (*)

Ich konnte Fragen stellen. Sie wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.
Ich habe keine weiteren Fragen mehr.
Ich habe eine Kopie der schriftlichen Aufklarung und dieser Einverstandniserklarung erhalten.

(5 7 =1 (¥ o OO PPSPSOPSPP R

Unterschrift des Patienten / Zeugen / Probanden ...

Unterschrift des SdenIEtersS coimmmmnmmmmmsmmasmsunsm e i ssissamnsnsmssos
bzw. seines Stellvertreters

94



Erklarung

10 Erklarung

Ich erkldre: ,,Ich habe die vorgelegte Dissertation selbststandig, ohne unerlaubte fremde
Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation angegeben habe.
Alle Textstellen, die ich wortlich oder sinngemal? aus vertffentlichten oder nicht verof-
fentlichten Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mundlichen Auskinf-
ten beruhen, sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in
der Dissertation erwéhnten Untersuchungen habe ich die Grundsétze guter wissen-
schaftlicher Praxis wie sie in der ,,Satzung der Justus-Liebig-Universitdt Gielen zur

Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis* niedergelegt sind, eingehalten.*

95



Danksagung

11 Danksagung

Herrn Prof. Dr. Bernd Wostmann machte ich fiir die Uberlassung des Dissertations-
themas und die hervorragende Betreuung danken. Seine Anleitung zu wissen-
schaftlichem Arbeiten und sein Engagement haben mir bei der Erstellung der Arbeit
sehr geholfen. Fur die tatkraftige Unterstiitzung bei der Texterfassung, beim Korrektur-
lesen und Ubersetzen danke ich Frau Susanne Dingerdissen, Frau Brigitte Stimberg und
Herrn Stefan Droste.

96



Lebenslauf

12 Lebenslauf

Name:

Vorname:

Staatsangehorigkeit:

Geburtstag:
Geburtsort:

Eltern:

Kinder:

Familienstand:

Schulbildung:

1968- 1972
1972- 1981
23. Juni 1981
Studium:

WS 1981/82 —
WS 1982/83

SS 1983

WS 1983/84
bis Nov. 1989
Priafungen:
12.09.1984
19.02.1987

03.11.1989

Melchheier- Weskott, geb. Melchheier
Andrea

deutsch

27.11.1961

Hagen
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