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Einleitung

1 Einleitung

Seit 130 Jahren ist in Deutschland ein stetiger Rickgang der Sterblichkeit und ein Ans-
tieg der Lebenserwartung zu beobachten. Fortschritte in Medizin, Hygiene und Ernah-
rung sowie verbesserte Wohn- und Arbeitsbedingungen haben mal3geblich dazu beiget-
ragen [16]. Verbunden mit einem zunehmenden Geburtendefizit findet daher in
Deutschland seit Jahren eine negative demografische Entwicklung statt. Daraus resul-
tiert ein kontinuierlich ansteigendes Durchschnittsalter der Bevolkerung. Deutschland
wird zu einem ,,Volk der Alten“, wie die Medien es gerne formulieren. Die Beschafti-
gung mit den Lebensumstidnden betagter und hochbetagter Menschen gewinnt somit
zunehmend an Relevanz. Aufgrund dessen und angesichts einer hohen Multimorbiditat
im fortgeschrittenen Lebensalter wird die (zahn-)medizinische Betreuung und Versor-
gung geriatrischer Patienten in Zukunft noch weit héhere Anforderungen an unser Ge-
sundheitssystem stellen, als es bereits gegenwartig der Fall ist [39]. Ein haufig anzutref-
fendes und ernstzunehmendes Problem bei geriatrischen Patienten ist die Unter- oder
Mangelerndhrung. Als wesentliche Ursache wird gemeinhin eine zu geringe Nahrungs-
aufnahme angesehen [88]. Viele Autoren schreiben dabei dem Gebisszustand einen
mafRgeblichen Einfluss auf die Aufnahme und Verwertung der Nahrung zu
[20,13,21,61,91,74,85,96,101]. Es gibt Hinweise, dass ein reduzierter Gebisszustand zu
einer insuffizienten Kauleistung fihrt und infolgedessen ein Erndhrungsmangel entste-
hen kann [106,67]. Neben den Problemen der Mangelernahrung und der Multimorbidi-
tat bei geriatrischen, pflegebedurftigen Patienten, stellt sich des Weiteren die Frage,
wie auch im hoheren Lebensalter eine adéquate Lebensqualitét erhalten werden kann. In
der Zahnmedizin interessiert dabei ganz besonders ein Teilaspekt, die ,,mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitat (MLQ). Wahrend bei ahnlich konzipierten Studien
[7,34,33,65,25,24,35,36] entweder der Ernahrungszustand oder die Lebensqualitat im
Vordergrund standen, soll mit dieser Arbeit erstmals der Komplex ,,Ernédhrung und Le-
bensqualitat im hoheren Lebensalter” aus zahnmedizinischer Sicht behandelt werden.
Schwerpunkt bei dieser Untersuchung bildet die Qualitat der prothetischen Versorgung

geriatrischer Patienten.



Ziel der Arbeit

2 Ziel der Arbeit

Diese Arbeit untersucht, ob eine Optimierung von Mundgesundheit und Gebisszustand
mittels prothetischer Malinahmen (z. B. durch Reparaturen an vorhandenem Zahnersatz
oder durch Neuanfertigung von Zahnersatz) zu einer Verbesserung des Erndhrungszu-
standes und einer Aufwertung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (MLQ)
bei Senioren fuhren kann. Es soll die Hypothese gepriift werden: ,,Eine Optimierung
des Gebisszustandes beeinflusst den Ernahrungszustand sowie die Lebensqualitat eines

geriatrischen Patienten positiv*‘.



Literaturtibersicht

3 Literaturtibersicht

3.1 Demografische Entwicklung und Pflegebedirftigkeit in

Deutschland

3.1.1 Prognose fur die Bevilkerungsentwicklung in Deutschland

Als Folge einer steigenden Lebenserwartung und eines Geburtenriickganges in Deutsch-

land wird nach aktuellen Schatzungen bereits im Jahre 2035 Uber die Hélfte aller Deut-

schen alter als 50 Jahre sein. In 2050 soll es viermal so viele 90-Jahrige geben wie heu-

te. Die folgende Grafik des Statistischen Bundesamtes vergleicht den gegenwaértigen
Altersaufbau der Bevolkerung (Stand 2005) mit einer Prognose fir das Jahr 2050 [16]:
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Bild 3.1: Altersaufbau der Bevélkerung in Deutschland im Jahre 2005 und
Prognose fur das Jahr 2050 (Grafik: Statistisches Bundesamt)
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3.1.2 Die aktuelle Pflegesituation in Deutschland

In Deutschland leben derzeit schatzungsweise funf Millionen pflegebedirftige Men-
schen, von denen nur ca. zwei Millionen im gesetzlichen Sinne als pflegebediirftig ein-
gestuft sind. Uber 85 % der Pflegebediirftigen sind tber 60 Jahre alt, rund 68 % der
pflegebedurftigen Personen sind Frauen. Daheim gepflegt werden 1,44 Millionen der
Pflegebedirftigen, davon knapp eine Million ausschlieBlich von den Angehérigen. Im

Bereich stationarer Pflege werden 604.000 Patienten betreut [76,2].

2,04 Mill. Pflegebediirftige

1,44 Mill. (70 %) zu Hause 604.000 (30 %)
versorgt durch ... in Heimen
versorgt
1,0 Mill. (69 %) ausschlieBlich 435.000 (31 %)
durch Angehorige durch

Pflegedienste

% 574 336 9 48,2 384 134 32,5 44,5 21,2

Pflege-
Stufe I i 1} I 1] 1 1 ]| 1]

Bild 3.2: Eckdaten zur Pflege in Deutschland (Pflegestatistik 2001, Statistisches
Bundesamt [76] ). Grafik enthnommen aus [9].

3.1.3 Prognose fir die Entwicklung der Pflegesituation in Deutschland

Das Deutsche Institut fur Wirtschaftsforschung in Berlin hat ein Bevolkerungsmodell
entwickelt, welches die steigende Lebenserwartung modelliert und die Zahl der Pflege-
falle differenziert nach Altersgruppen und Schweregrad der Pflegebedirftigkeit voraus-
berechnet. Nach diesen Kalkulationen dirfte die Zahl der im gesetzlichen Sinne pflege-
bedurftigen Personen bis 2020 um 52 % oder rund eine Million steigen. Im Jahre 2050
soll die Zahl der Pflegebedirftigen bei rund 4,7 Millionen liegen [89].



Literaturtibersicht

3.2 Die zahnarztliche Versorgung geriatrischer Patienten
3.2.1 Definition des geriatrischen bzw. alten Patienten

Ein alterer Mensch wird im Falle einer Erkrankung nicht automatisch zu einem geriatri-
schen Patienten. Laut Definition der zentraleuropdischen Arbeitsgemeinschaft Geronto-
logischer/Geriatrischer Gesellschaften aus dem Jahre 1990 [17] ist der geriatrische Pa-
tient ein biologisch élterer Patient,

der durch altersbedingte Funktionseinschrankungen bei Erkrankungen akut ge-

fahrdet ist

der zur Multimorbiditat neigt

bei dem ein besonderer Behandlungsbedarf rehabilitativ, somatopsychisch und

psychosozial besteht
SLAVICEK [95] differenzierte zwischen den ,jungen Alten“ und den ,alten Alten®.
Diese Unterscheidung hat die individuelle Adaptationskapazitat zum Inhalt [31]. Die
»jungen Alten“ sind etwa 60 Jahre alt, ggf. noch erwerbstétig und voll aktiv. Bei den
»alten Alten“ hat der irreversible, korperliche und geistige Involutionsprozess bereits

eingesetzt, zumeist liegt eine Multimorbiditat vor.

3.2.2 Grundsatzliche Aspekte bei der zahnérztlichen Behandlung geriatri-
scher Patienten

Mit der Monografie ,,Gerontostomatologie stellte SAUERWEIN [87] 1981 wesentli-
che Gesichtspunkte zusammen, welche bei der zahndrztlichen Behandlung betagter und
hochbetagter Patienten zu beriicksichtigen sind. MULLER und HUPFAUF [66] liefer-
ten in der Reihe ,,Praxis der Zahnheilkunde* eine kompakte Ubersicht (iber das Thema.
Eine aktuelle Zusammenfassung zahnarztlich relevanter Probleme der alteren Bevolke-
rungsgruppe stammt von GRUNERT [31]:

mangelhafte Ernahrung infolge insuffizienten Zahnersatzes mit negativen Aus-
wirkungen auf die Psyche, die Gesundheit und das Allgemeinbefinden
reduziertes Adaptationsvermdgen im hoheren Lebensalter

verminderte manuelle Geschicklichkeit: Reinigung der Zahne und des Zahner-

satzes oft nicht ausreichend durchgefiihrt oder durchfihrbar
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verschiedene allgemeinmedizinische Erkrankungen (Hypertonie, Herzprobleme,
Diabetes mellitus, neurologische Erkrankungen)

psychische Erkrankungen (Altersdepression, larvierte Depression, Demenz)
Nebenwirkungen der eingenommenen Medikamente (wichtig: die Reduktion der
Speichelsekretion durch verschiedene Medikamente, die im Alter hdufig einge-
nommen werden, z.B. Diuretika, Antihypertonika, Antidepressiva)

fehlende Nachsorge

3.2.3 Zahnprothetischer Status bei Senioren nach DMS 111 und IV

Die ,,Deutsche Mundgesundheitsstudie” (DMS) versteht sich als Bestandsaufnahme
zum Mundgesundheitszustand, zum Mundgesundheitsverhalten und zum zahnarztlichen
Versorgungsgrad der Bevolkerung in Deutschland. Laut DMS 111 [22] fehlten 1997 in
der Seniorenpopulation (65-74-Jahrige) statistisch 21,6 Zdhne (ohne Weisheitszdhne
17,6). Bei rund 70% der Senioren waren im Oberkiefer keine Seitenzéhne mehr vorhan-
den, im Unterkiefer fehlten die Molaren. Bei 40 % der Senioren waren durchschnittlich
noch 14 natlrliche Z&hne vorhanden. Die Zahnlosigkeit bei den deutschen Senioren
betrug 1997 rund 25 % (44 % im Oberkiefer und 27 % im Unterkiefer). Ergebnisse der
DMS IV [105] aus dem Jahre 2005 lassen eine Tendenz zur Besserung erkennen. Die

folgenden beiden Tabellen stellen Daten von DMS 111 und DMS 1V gegenlber.

Tabelle 3.1: Zahnverlust und totale Zahnlosigkeit bei Senioren im Vergleich
von 1997 und 2005, Tabelle nach [39].

1997 2005
Durchschnittliche Zahl der fehlenden Zdhne 17,6 14,2
Anteil der Senioren mit totaler Zahnlosigkeit 24,8 % 226 %
Tabelle 3.2: Entwicklung der Zahnersatzversorgung (Leitversorgung) bei 65- bis 74-jahrigen Senio-

ren, Tabelle nach [39].

1997 2005
Anteil der Untersuchten mit
Kronen 4,2 % 6,5 %
Briicken 16,6 % 29,1 %
Teilprothesen 30,3% 28,1 %
Vollprothesen 442 % 30,5%
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Bei der Zahnlosigkeit fallen sozialstrukturelle Unterschiede auf. Senioren mit niedriger
Schulbildung haben im Oberkiefer eine um 28 % hohere Haufigkeit der Zahnlosigkeit
als Senioren mit einem héherem Schulabschluss. Der quantitative Versorgungsgrad ist
gut, fehlende Zahne sind zu etwa 90 % ersetzt. Es wird jedoch nur wenig festsitzender
Zahnersatz angewandt (durchschnittlich ein ersetzter Zahn), implantatgetragener Zahn-
ersatz findet sich kaum. Regionale und sozialbedingte Unterschiede beim Versorgungs-

grad sind gering [22].

3.2.4 Spezielle Aspekte der prothetischen Versorgung geriatrischer Patienten

MARXKORS [56] widmete 1994 mit der ,,Gerontoprothetik” ein ganzes Buch der Be-
handlung geriatrischer Patienten mit prothetischem Schwerpunkt. Danach kann bei aus-
reichend vorhandener Restbezahnung drohender Zahnverlust durch gezielte Prophyla-
xemalinahmen zumindest hinausgezogert werden. Hierzu z&hlt, unter anderem, die
Gruppenprophylaxe im Altersheim. Festsitzender Zahnersatz in Form von Kronen und
Briicken kann zwar durchaus auch bei geriatrischen Patienten seine Berechtigung ha-
ben. Es ist jedoch ist zu beachten, dass die Pfeilerzéhne im Alter bedingt durch Paro-
dontopathien, Karies und Wurzelfiillungen oft von verringerter Qualitat sind. Des Wei-
teren muss stets die weniger effektive Mundhygiene des geriatrischen Patienten bertick-
sichtigt werden. Nach MARXKORS sollte also die Devise lauten: ,,Einfach, robust,
erweiterbar.” Als Behandlungsmittel der Wahl gelten Teleskoparbeiten. Fiir einen tota-
len Ersatz sieht MARXKORS im sukzessiven Aufarbeiten alter Prothesen wesentliche
Vorteile gegentiber der direkten Neuanfertigung, da Patienten erfahrungsgemal? das
Adaptieren neuer Totalprothesen besonders schwer fallt. Dieses Procedere empfehlen
ebenfalls WOSTMANN und SCHULZ [111]. GRUNERT [31] schlagt fur geriatrische
Patienten ganz allgemein einfache Konstruktionen vor, damit die Patienten oder das
Pflegepersonal beim Herausnehmen nicht Uberfordert sind und eine leichte Prothesen-

pflege moglich ist.

10
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3.2.5 Die zahnarztliche Betreuung in Altenpflegeeinrichtungen

Nach NITSCHKE und HOPFENMULLER [70] sind die Bewohner von Pflegeeinrich-
tungen &ltere Menschen, die vermindert belastbar sind und eine nur eingeschrankte Fa-
higkeit zur Eigenverantwortung und Erledigung der alltdglichen Belange haben. Laut
der Berliner Altersstudie (BASE) nehmen die Bewohner von Altenpflegeeinrichtungen
an der Gesamtpopulation alterer Menschen zurzeit noch einen eher geringen Anteil ein.
Unter den 70 bis 84-Jahrigen Teilnehmern der Studie waren rund 5 % Heimbewohner,
unter den 85 bis 103-Jahrigen 22 % [71]. Wie bereits unter Punkt 3.1.3 erwahnt, ist hier
in den ndchsten Jahren und Jahrzehnten jedoch mit einem nennenswerten Anstieg zu
rechnen. An Institutionen sind Seniorenwohnh&user, Seniorenheime, Krankenheime
und Krankenhduser fir chronisch Kranke zu unterscheiden. Die zahnérztliche Betreu-
ung ist in vielen Einrichtungen defizitar. Haufig wird der orale Gesundheitszustand nur
Im Zusammenhang mit einem zahnarztlichen Notfall kontrolliert. Regelmé&Rige zahnérz-
tliche Untersuchungen bilden eine Ausnahme. Zahnérztliche Kontrollen oder Behand-
lungen erfolgen meist nur auf Initiative des Heimbewohners, des Pflegepersonals, von
Verwandten oder des Hausarztes. In den meisten Heimen ist der Hauszahnarzt des
Heimbewohners zusténdig, selten Konsiliarzahnérzte [70]. Nach Untersuchungen von
WEFERS et al. [108] haben die Senioren selbst nur unzureichendes Laienwissen tber
Mundhygiene, Karies und Parodontopathien. Den Heimleitungen sind die Missstande
nach STARK [97] zwar oft bekannt, jedoch aufgrund von Zeitmangel, Informationsde-
fiziten und unzureichender Unterstlitzung durch zahnérztliches Fachpersonal sind diese

selten zu beheben.

3.2.6 Die prothetische Versorgung bei Patienten in Altenpflegeheimen

STARK und HOLSTE [98] untersuchten die prothetische Versorgung speziell bei Be-
wohnern Wurzburger Altenheime. Die Probanden waren in etwa zu gleichen Teilen
Trager von Totalprothesen oder partiellem Ersatz, so wie von Kombinationen dieser
Versorgungsformen. Festsitzender Ersatz und Vollbezahnung fanden sich nur zu einem
aulerst geringen Prozentsatz, wobei die Pramolarenokklusion bereits als VVollbezahnung
gewertet wurde. Bei der zahnarztlichen Untersuchung zeigte sich ein erheblicher Be-
handlungsbedarf in Form konservierender und parodontaler Behandlung, gleichfalls

waren viele Z&hne Uberkronungsbedirftig oder nicht mehr zu erhalten. Kronen und

11
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Bricken zeigten Randspalten und mangelhafte parodontale Gestaltung, der heraus-

nehmbare Ersatz war zumeist unterfltterungs- oder reparaturbedrftig.

3.2.7 Kriterien fur die Qualitat einer (alteren) prothetischen Versorgung

Fur die Neuanfertigung von Zahnersatz sind in der einschlégigen Fachliteratur Quali-
tatsrichtlinien beziiglich Ausfiihrung, Verarbeitung, Funktion und Asthetik vorgegeben,
die je nach Lehrmeinung der Autoren variieren kénnen [111,57,49,12,48,50]. Schwieri-
ger ist es, bereits vorhandenen Zahnersatz, welcher mdglicherweise schon seit Uber
zwanzig Jahren in situ ist, zu bewerten. Der Behandler muss jedoch eine Entscheidung
treffen, wo die Trennung zwischen noch akzeptabler und reparatur- bzw. erneuerungs-
bedurftiger Versorgung vorzunehmen ist. WOELFEL et al. [110] entwickelten bereits
1965 ein Beurteilungsschema, welches den Zahnersatz in vier Qualitatsstufen einordnet:
Exzellent : die unter den bestehenden Bedingungen bestmdgliche protheti-
sche Versorgung (vier Bewertungspunkte)
Gut: zufriedenstellende Funktion, geringe Verbesserungen bei Okklusion
und Oberflachenbeschaffenheit wiinschenswert (drei Bewertungspunkte)
Akzeptabel: Die Prothesen sind bezlglich Funktion bzw. Okklusion noch ak-
zeptabel. Sollen die Prothesen noch langere Zeit getragen werden, sind je-
doch dringend Wiederherstellungsmalinahmen erforderlich (zwei Bewer-
tungspunkte).
Schlecht: zwingend erforderliche Unterfltterung oder Neuaufstellung not-

wendig (ein Bewertungspunkt)

MARXKORS definierte 1988 im Studienhandbuch ,,Qualitatssicherung in der
Zahnmedizin“ Kriterien flr die Qualitatserfassung von Zahnersatz in Deutschland
[58]. Ahnlich wie WOELFEL et al. beschreibt er vier Qualitatsabstufungen:
Kategorie I: Perfekt, keine Abweichung vom Ideal
Kategorie Il: Gut; geringe Abweichung vom Ideal, aber ohne Korrektur ak-
zeptabel
Kategorie I11: Korrekturbedrftig; erst nach Korrektur akzeptabel
Kategorie IV: Nicht akzeptabel; Neuanfertigung erforderlich

12
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Die jeweils schlechteste Beurteilung bestimmt die Gesamtbeurteilung, wobei Alter des
Patienten und die anatomischen Voraussetzungen unerheblich sind. Letzteres Bewer-

tungsschema wurde auch in der vorliegenden Arbeit verwendet.

3.2.8 Unterschiede zwischen Qualitatsurteil des Prothetikers und Selbstein-
schatzung der Patienten

Bei den unter Punkt 3.2.6 genannten Untersuchungen konnten STARK und HOLSTE
[98] beobachten, dass das Qualitétsurteil der Patienten tGber den eigenen Zahnersatz
weit positiver ausfiel, als das objektive Qualitatsurteil der Prothetiker. Die Patienten
waren sich der insuffizienten Versorgung haufig nicht bewusst. Die meisten waren mit
ihrem Kauvermdgen zufrieden, viele gaben gar ein ,,uneingeschranktes Wohlbefinden*
an. Diese Diskrepanz zwischen Selbsteinschatzung der Probanden und Urteil der Unter-
sucher zeigte sich auch in Studien von PIETROKOVSKI et al. [77]. FENLON et al.
[26,25,24] konnten bei Untersuchungen in GroRbritannien eine weit hohere Ubereins-

timmung zwischen Patientenurteil und Bewertung eines Prothetikers feststellen.

3.2.9 Messverfahren zur Bewertung der Kaueffizienz

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde ein Kaufunktionstest durchgefihrt,
um festzustellen, ob die Reparatur bzw. Erneuerung der prothetischen Versorgung auch
tatséchlich eine Verbesserung der Kauleistung bewirken konnte. Es folgt daher ein
Uberblick Gber verschiedene Verfahren zur Messung der Kaueffizienz. Die Kaueffi-
zienz wird auch als objektive Kauleistung bezeichnet, man versteht darunter die ,,Fa-
higkeit, Nahrung innerhalb einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unter-
schiedlicher Grolie zu zerkleinern* [55,67]. Die Kaueffizienz ist dabei nicht nur vom
Zustand der Bezahnung (bzw. der prothetischen Versorgung) abhangig, sondern eben-
falls von der Form und Funktion der Zunge und des Weichgewebes [18]. Eine gute
Kaueffizienz korreliert mit hoher Patientenzufriedenheit [51]. CHRISTIANSEN be-
schaftigte sich bereits in den zwanziger Jahren des letzten Jahrhunderts mit dieser The-
matik [18]. Auf ihn geht die sogenannte ,,Siebmethode* zurtick, welche bis heute als
Goldstandard auf diesem Gebiet gilt [67]. Er lie3 seine Probanden Mandeln und Stiicke
von Kokosnussen zerkauen, anschlielend wurden die Speiseboli gefiltert bzw. gesiebt.
Die einzelnen Fraktionen wurden getrocknet und gewogen. Die Methodik wurde in den
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folgenden Jahren unter Verwendung verschiedener Testnahrungsmittel verfeinert.
CARLSSON, HELKIMO und LOQOS verwendeten beispielsweise Haselnusse in diver-
sen Studien [18]. MOWLANA et al. [64] nahmen ebenfalls Mandeln als Test-
nahrungsmittel zur Messung der Kaueffizienz bei voll bezahnten Probanden. Sie vergli-
chen dabei die Ergebnisse einer optischen Auswertung mittels Scanner und die Ergeb-
nisse der Auswertung anhand der oben beschriebenen ,,Siebmethode”. Die Resultate
beider Methoden waren vergleichbar, wobei die Autoren der optischen Methode mittels
Scanner aufgrund der schnelleren Durchfiihrbarkeit und der guten Reproduzierbarkeit
den Vorzug gaben. SLAGTER et al. [93,94] entwickelten ein kinstliches Testnah-
rungsmittel, welches im Wesentlichen aus dem zahnarztlichen Abformmaterial Opto-
sil® (in Deutschland vertrieben durch Fa. Heraeus Kulzer, Hanau) bestand. Es wurde
mit Zahncreme, Vaseline, Dentalgips, Alginatpulver und Katalysatorpaste vermischt
und nach vollstandiger Aushértung in Wiurfel definierter GroRe geschnitten. Als Ver-
gleich wurden reines Optosil®, so wie frische Karotten und Erdniisse herangezogen,
welche man ebenfalls in Wiirfel gleicher Grolze schnitt. Das als ,,Optocal* bezeichnete
Testfood und die Nahrungsmittel wurden anschlieRend in einem pneumatischen Kausi-
mulator zerkleinert. Man kam zu dem Ergebnis, dass die natlrlichen Nahrungsmittel
eine hohere Streubreite bezlglich der Deformation aufwiesen als das kunstliche Test-
food. SATO et al. [86] verwendeten ein anderes Testprinzip. Sie verglichen die Kauef-
fizienz von Prothesentrédgern und natdrlich bezahnten Probanden mit dem ,,Mixing Abi-
lity Test“. Bei dieser Testmethode zerkauen die Probanden zweifarbige Wachswiurfel.
Anhand der entstandenen Mischfarbe kann der ,,Mixing Ability Index* bestimmt wer-
den. Die Auswertung erfolgt digital mittels CCD-Kamera. ASAKAWA et al. [6] be-
nutzten ebenfalls den ,,Mixing Ability Test“. Sie verglichen die Kaueffizienz von Tra-
gern neuer Teilprothesen mit der Kaueffizienz von Trégern alterer, partieller Prothesen.
Die Durchmischung der Wachsmasse bei neuen Teilprothesen war signifikant hoher als
bei alteren partiellen Prothesen. Andere Autoren versuchten die Kaueffizienz allein mit-
tels Patientenbefragung zu bewerten [74,101]. CARLSSON [19] kam jedoch bereits
1984 zu dem Schluss, dass praktische Tests, welche mit Labormethoden ausgewertet
werden, eine objektivere Einschatzung der Kaueffizienz ermdglichen als die alleinige
Befragung der Patienten. LUCAS und LUKE [55] fiihrten 1982 umfangreiche Messrei-
hen zur Kaueffizienz mit Karotten als Testfood durch. Dieses Testnahrungsmittel be-
vorzugten auch NGUYEN und WOSTMANN [69] in einer jiingeren Studie. Die Patien-

ten sollten dabei eine normierte Karottenscheibe binnen 45 Sekunden so klein wie mog-
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lich zerkauen, wobei méglichst nichts heruntergeschluckt werden durfte. Der Speisebo-
lus wurde in einer Petrischale aufgefangen und die Zerkleinerung visuell bewertet, wo-
bei die Einteilung in sechs Grade von ,,fein* bis ,,Zerkleinerung nicht mdglich* erfolgte.
Patienten mit einem als ,,korrekturbedurftig” eingestuften Zahnersatz konnten die Ka-
rottenscheibe meist nur unzureichend zerkleinern. Die Untersuchungen in der vorlie-
genden Arbeit sind teilweise in Altenpflegeheimen und Privatwohnungen pflegebedurf-
tiger Patienten durchgefuhrt worden. Deshalb wurde hier der zuletzt beschriebenen Me-
thode gegenliber den davor beschriebenen, sehr techniklastigen Verfahren, der Vorzug
gegeben. Diese Methode ist durch die visuelle Beurteilung der Zerkleinerung zwar mit
einer subjektiven Komponente behaftet, lasst sich aber ziigig und ohne hohen Aufwand
und technisches Equipment sehr gut auBerhalb von Labor und Praxis mit reproduzier-

baren Ergebnissen durchfiihren.

3.3 Zusammenhénge zwischen Mundgesundheit und Ernahrung

3.3.1 Definition der Malnutrition (Mangelernéahrung)

Es existiert kein verbindlicher Konsens zur Definition von Erndhrungsdefiziten. Der
englische Begriff Malnutrition wird im deutschen Sprachgebrauch normalerweise mit
dem Begriff Mangelerndhrung gleichgesetzt [14]. Bei der Protein-Kalorien-
Malnutrition werden die Untertypen Marasmus (Kalorienmangel), Hypalbuminamie
(Kwashiokor; Albuminmangel) und eine Mischform (Marasmus und Hypalbumindmie
kombiniert) unterschieden [62]. Da eine isolierte Hypalbumindmie oder ein isolierter
Kalorienmangel ohne Vitamin- und Spurenelementemangel in der Geriatrie kaum auf-
treten, verwenden SEILER und STAHELIN [90] eine weitergefasste Definition. Danach
bedeutet Malnutrition das Vorkommen eines oder mehrerer subnormaler Erndhrungspa-
rameter. Dazu zahlt Mangel an Energie (Kalorien), Proteinen, essentiellen Fettsauren,
Vitaminen oder Spurenelementen. VOLKERT [106] definiert eine Mangelernédhrung
etwas allgemeiner: Eine Mangelernéhrung liegt vor, wenn die aufgenommene Né&hr-

stoffmenge geringer ist als der aktuelle Bedarf.
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3.3.2 Pravalenz einer Malnutrition bei alteren Menschen

Altere Menschen stellen aufgrund der Multimorbiditat und Vereinsamung, bei einem
ungentigenden sozialem Umfeld, die grofite Risikogruppe fir Malnutrition dar [90].
Laut Angaben in der Literatur kommt eine Mangelernéhrung bei 30-61 % der hospitali-
sierten und bei 40-85 % der in Langzeitpflegeheimen untergebrachten alteren Personen
vor [102]. In der Bethanien-Erndhrungsstudie (BEST), einer Querschnittsuntersuchung
des Erndhrungs- und Gesundheitszustands von 300 (ber 75- jahrigen Patienten bei Auf-
nahme in ein Krankenhaus, wurde zwischen 1987 und 1991 fast ein Viertel der Patien-
ten anhand des klinischen Eindrucks als untererndhrt beurteilt [88]. Nach aktuellen
Schétzungen waren in Deutschland im Jahre 2003 rund 384.000 Pflegebedrftige nicht

ausreichend ernahrt [2].

3.3.3 Risikofaktoren und Ursachen fur Malnutrition bei alteren Menschen

Nach VOLKERT et al. [107] sind Immobilitat, Kauschwierigkeiten, leichte Demenz
(Patienten mit schwerer Demenz missen gefiittert werden) und Schluckstérungen héu-
fige Risikofaktoren fur eine Malnutrition bei geriatrischen Patienten. Durch die gegen-
seitige Beeinflussung von Gesundheits- und Ernahrungszustand kann leicht ein ,, Teu-

felskreis* entstehen, der nur schwer wieder zu durchbrechen ist:

— Alter

| Soziale Belastung Krankheit
Psychische Probleme

\ Erndhrungs-

Koérperliche Verdnderungen Appetit } zustand §
Kérpergewicht}
1 ‘ Abwehrkrifte}

Schwierigkeiten bel Nahrungsaufnahme/
Einkauf und Zubereitung ———- | Flgssigkeitsaufnahme
und beim Essen

Le-| Gelstige Verfassung Bedarf an

- Néhrstoffen/
Finanzielle Probleme Flossigkeit

nicht gedeckt
Schlechte Emshrungsgewohnheiten

Schlechte Lebensmittelauswahl

Bild 3.3: Kreislauf der Mangelerndhrung nach VOLKERT [106]
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BUDTZ- JYRGENSEN et al. [15] nennen vier Hauptursachen, die zu einer Malnutriti-
on fihren koénnen: Die Allgemeingesundheit, das soziodkonomische Umfeld, Ernédh-
rungsgewohnheiten und die Mundgesundheit. MORLEY und SILVER [63] stellten die
wichtigsten Grunde einer Malnutrition in Form einer Gedachtnisstiitze (,,Meals-on-

Wheels* ) zusammen:

Medications (Medikationen)

Emotional problems (Emotionelle Probleme)
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/Unfahigkeit, selbst zu essen)
Low-salt, low-cholesterol diet (Kochsalz — und cholesterinarme Kost)

Social problems (Soziale Probleme)

17



Literaturtibersicht

3.3.4 Testverfahren fir die Erndhrungsanamnese bei betagten Patienten

Eine Abkldarung der Malnutrition mit anthropometrischen Messungen, Erndhrungs-
anamnese und Laborbestimmungen ist zu zeitaufwendig und kostspielig, um als Pri-
marmalinahme in Betracht zu kommen [53]. Es wurden daher in den letzten Jahren
verschiedene, einfach und rasch durchfiihrbare Testverfahren zur Ermittlung des Ernah-
rungsstatus bei alteren Personen entwickelt, welche die Friiherkennung (Screening) und
die Diagnose einer Malnutrition ermdglichen kénnen. Das Mini Nutritional Assessment
(MNA) geht auf GUIGOZ und VELLAS zurick [32,104] und ist in der Medizin mitt-
lerweile ein allgemein anerkannter Standardfragebogen zum Screening des Ernéh-
rungszustandes [10]. Das MNA wurde mit dem Goldstandard verglichen, d. h. in die-
sem Fall mit der Meinung von zwei auf Ernahrungsfragen spezialisierten Facharzten.
Ihnen standen die Resultate der vollstandigen Erndhrungsuntersuchung inklusive La-
borwerte, Anthropometrie, Korpergewicht, Erndhrungsanamnese und komplette Kran-
kengeschichte zur Verfigung. Gute Korrelationen wurden im Bereich des Plasma-
Albumins und -Praalbumins gefunden [53]. In drei Studien mit Gber 600 alteren Perso-
nen in Toulouse (Frankreich) und New Mexico (USA) wurde das MNA validiert. Der
Test setzt sich aus einfachen Fragen zusammen, gegliedert in Voranamnese und Haupt-
anamnese, wobei anthropologische Parameter, Allgemeinzustand und Ernahrungszu-
stand abgefragt werden. Die ermittelte Gesamtpunktzahl (max. 30 Punkte) erlaubt eine
Differenzierung zwischen gutem Ernahrungszustand, Risiko einer Mangelernédhrung
und eindeutiger Mangelerndhrung. Bereits vor Auftreten klinischer Symptome kann das
Risiko einer Mangelerndhrung bei geriatrischen Patienten erfasst werden [11]. Weitere
Testwerkzeuge sind der NRI (Nutritional Risk Index), die NSI (Nutrition Screening
Initiative), die NURAS (Nutrition Risk Assessment Scale), der Test von H. Payette, der
PNI (Prognostic Nutritional Index), der SCALES-Test (Sadness-Cholesterol-Albumin-
Loss of weight-Eat-Shopping) und das SGS (Subjektive Global Assessment) [53]. In

der vorliegenden Arbeit wurde das MNA verwendet.
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NESTLE NUTRITION SERVICES

)

Anamnesebogen zur Bestimmung
des Erahrungszustandes alterer Menschen

Nestis 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 Késtchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen in den ersten 6 Kastchen.

Wenn der Wert 1

Vor-Anamnese

A Hatder Patient einen verminderten Appetit?

Hat er wéhrend der letzten 3 Monate wegen Appetitveriust,

Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen

oder Schlucken 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 zwischen1und 3kg

3 = keinGewichtsverlust D
C  Mobilitat/ Beweglichkeit

0 = vomBettzum Stuhl

1 = inder Wohnung mobil

2 = verléBtdie Wohnung D
D Akute Krankheit oder psychischer Stress

wahrend oder letzten 3 Monate?

0 =ja 2 = nein D
E  Psychische Situation

= schwere Demenz oder Depression

1 = leichte Demenz oder Depression

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

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

0 = BMI<19

1 = 19<BMI<21

2 = 21<BMI<23

3 - BMIZZ |

Ergebnis der Vor-Anamnese (max. 14 Punkte)
12 Punkte oder mehr:

11 Punkte oder weniger:

normaler Ernahrungszustand

Gefahr der Mangelernahrung

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

Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwilre?
0 -ja 1 = nein ]

Ref.:

Guigoz Y, Vellas B and Garry PJ. 1994. Mini Nutri Apractical tool for
g;agr;% 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, Nutriti and D ofa Version
of the MNA. In: "Mini Nutritional Assessment (MNA): Research and Practice in the Elderly”. Vellas
B, Garry PJ and Guigoz Y , editors. Nesti¢ Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance Pro-
gramme, vol. 1. Karger, Bale, in press.

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

Bild 3.4:

oder kleiner 11 ist, fahren Sie mit der Anamnese fort, um den Gesamt-Index zu erhalten.

J Mahizeiten: Wieviele Hauptmahizeiten it der Patient pro Tag?
(Frithstiick, Mittag- und Abendessen)?

0 = 1Mahlzeit
1 = 2Mahizeiten
2 = 3Mahlzeiten D

K Lebensmittelauswahl: Bt der Patient
+ mindestens einmal
pro Tag Milchprodukte?
+ mindestens ein- bis zweimal pro
Woche Hiilsenfriichte oder Eier? ja (I nein O
+ jedenTagFleisch, Fisch

jad nein O

oder Geflugel jaOd nein O
0.0=wenn0oder 1mal «ja»
0.5=wenn2mal ¢a»
1.0= wenn3mal ga» D . D
L [Btder Patient mindestens zweimal
pro Tag Obst oder Gemiise?
0 = nein 1 =ja D

M Wieviel trinkt der Patient pro Tag?
(Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Wein, Bier...)
00=wenigerals3Glaser/ Tassen
05=3bis5Glaser/Tassen
1.0=mehrals5 Gldser/ Tassen

0.

N Essensaufniahme mit/ ohne Hilfe
0 = brauchtHilfe beim Essen
1 = iBtohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
2 = iBtohne Hilfe, keine Schwierigkeiten D

0 Glaubt der Patient, daB er gut ernahrt ist?
0 schwerwiegende Unter-/Mangelernahrung
weiB es nicht oder leichte Unter-/Mangelernahrung

1
gut erndhrt D

2

[T

P Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen schétzt der Patient
seinen Gesundheitszustand folgendermaBen ein:
0.0=schlechter
05=weiB esnicht
1.0=gleichqut
20=besser

[l

Q Oberarmumfang (OAU in cm)

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

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

MNA-Anamnesebogen [5]

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

0o o

Gesamt-Index (max. 30 Punkte)

Auswertung des Gesamt-Index

17-23.5 Punkte Risikobereich fir Unterernahrung

000
00 oOoo|o|o

Weniger als 17 Punkte  schlechter Eméhrungszustand

19

08.98 D



Literaturtibersicht

3.3.5 Kombination von Screening-Tests mit der Analyse wichtiger Ernah-
rungsmarker im Blut

LAPORTE et. al [52] untersuchten die Aussagekraft von Erndhrungs-Screening-Tests
speziell fir betagte Patienten in Pflegeeinrichtungen. Sie kombinierten den Body Mass
Index (BMI) und den Gewichtsverlust (beides Bestandteile des MNA) mit Analysen
von Albumin und Préalbumin. LAPORTE et al. kamen dabei zu dem Schluss, dass
Kombinationen von Screening-Tools zusammen mit der Analyse biochemischer Para-
meter zu einer hoheren Sensitivitat fuhren. BUDTZ-JZRGENSEN et al. [15] empfehlen
ebenfalls, anthropometrische Werte wie BMI und Armumfang mit der Bestimmung der
Serumalbumin-Konzentration zu kombinieren, um den Ern&hrungsstatus von betagten
Patienten zu priufen. MORLEY und SILVER [63] sehen in der Bestimmung des Serum-
albumins den Goldstandard fir die Identifikation einer Malnutrition. Durch die relativ
lange Halbwertszeit von rund 20 Tagen ist ein niedriger Serumalbuminspiegel jedoch
eher fur die Diagnose einer chronischen Malnutrition angezeigt, so VOLKERT [106].
ROBINSON et al. [81] untersuchten die Effektivitat eines Ernahrungs-Screening-
Protokolls fir Patienten in Pflegeeinrichtungen, wobei als biochemische Parameter
Albumin, Praalbumin 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 VVerwendung von
Erndhrungs-Fragebdgen eine Malnutrition nicht oder erst spat erkannt werde. BECK et
al. [8] schreiben dem Praalbumin eine ideale Funktion als Erndhrungsmarker zu, da es
eine sehr kurze biologische Halbwertszeit von nur zwei Tagen, so wie eine voraussag-
bare katabolische Rate besitzt. BECK schlagt vor, bei Patienten, deren Serumalbumins-
piegel unter 3,2 g/dl fallt, grundsatzlich eine Praalbumin-Analyse mit einzubeziehen.
PEPERSACK et al. [75] untersuchten institutionalisierte, dltere Patienten auf Zinkman-
gel 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 Prdalouminwerte im Serum bei Patienten mit Zink-
mangel nachweisen. Nach der Supplementation von Zink stiegen auch die Praalbumin-
werte wieder an. WAHLQVIST et al. konnten einen Anstieg der Serumalbumin-
Konzentration bei Supplementation von Zink feststellen [100].
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3.3.6 Funktionen von Albumin, Praalbumin und Zink

Da in der vorliegenden Arbeit die Serumwerte von Albumin, Praalbumin und Zink zur
Bewertung des Erndhrungszustandes bestimmt werden, folgt eine kurze Zusammenstel-

lung uber ihr Vorkommen und ihre Funktionen in Stoffwechselprozessen:

Albumin

Albumin ist ein kohlenhydratfreies Protein, welches ca. 60 % des gesamten Plasmapro-
teins ausmacht. Das Molekulargewicht betrdagt rund 65 000 u. Ein gesunder Mensch mit
einem durchschnittlichen Korpergewicht von 70 Kg besitzt etwa 300g Albumin. Es
dient zur Aufrechterhaltung des kolloidosmotischen Druckes im Plasma, zum Transport
und zur Speicherung einer Vielzahl von Liganden und als Quelle fiir endogene Amino-
séuren. Die Synthese von Albumin erfolgt in der Leber, wéhrend der Abbau Uber die
Niere, den Gastrointestinaltrakt und in den Gewebezellen der Leber vonstatten geht. Die
Halbwertszeit betragt zwanzig Tage. Der Normbereich im Serum liegt zwischen 3,5 und
5,5 g/dl [83,80,8].

Praalbumin

Préalbumin wird auch als Transthyretin bezeichnet und das Molekulargewicht betragt
rund 55 000 u. Dieses Plasmaprotein ist ein Transportprotein flir Vitamin A und Thy-
roxin, welches in einem Komplex mit Vitamin A und dem Retinol-bindenden Protein
(RBP) zirkuliert. Praalbumin wird in der Leber synthetisiert und zum Teil in den Nieren
abgebaut [81]. Die Halbwertszeit betrdgt zwei Tage. Der Normbereich im Serum liegt
zwischen 16 und 35 mg/dl [8].

Zink

Zink ist ein essentieller Mikronéhrstoff, der fiir die DNS-Synthese, die Zellteilung und
die Proteinsynthese benétigt wird. Es sind rund 300 zinkhaltige Enzyme bekannt, des
Weiteren wird angenommen, dass mehrere hundert zinkhaltige Nukleoproteine an der
Genexpression verschiedener Proteine beteiligt sind. Die Atommasse betragt 65,4 u.
Das zirkulierende Zink macht weniger als 1 % des Gesamtkdrperzinks aus. Die emp-
fohlene Tageszufuhr betragt 15 mg/Tag fir Ménner und 12 mg/Tag fiir Frauen. Der
Normbereich im Serum liegt bei 0,5 bis 1,5 pg/ml. [80,1,82].
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3.3.7 Ernadhrungsdefizite bei unzureichender prothetischer Versorgung

Wie unter Punkt 3.3.3 bereits erwahnt, sind Probleme beim Kauen und eine reduzierte
Mundgesundheit wesentliche Risikofaktoren fiir das Zustandekommen einer Malnutriti-
on. Bereits 1972 beschrieben NEILL und PHILLIPS [68] einen Zusammenhang zwi-
schen Zahnverlust bzw. insuffizienter prothetischer Versorgung und Untererndhrung.
Studien von AKEEL et al. [3] und GUNNE [33] kamen zu dem Ergebnis, dass die
Kaueffizienz mit der Anzahl von Zahnkontakten (Okklusion) abnimmt. Mit abnehmen-
der Zahnzahl werden weniger Kalorien, Proteine, Fett, nicht- starkehaltige Polysaccha-
ride und Vitamine aufgenommen [20,91]. BRODEUR et al. [13] konnten 1993 Zusam-
menhange zwischen gastrointestinalen Problemen bei alteren Menschen und dem Alter
von totalen Prothesen nachweisen. Des Weiteren ist seit Langem bekannt, dass insbe-
sondere Trager von Totalprothesen von vornherein auf bestimmte Nahrungsmittel ver-
zichten, welche sich unter den Prothesen festsetzen bzw. welche mit den Prothesen nicht
zerkaut werden konnen [23]. MOJON et al. [61] fanden heraus, dass Heimbewohner mit
insuffizienter prothetischer Versorgung signifikant niedrigere BMI- und Serumalbu-
minwerte aufwiesen. Je dlter die Heimbewohner waren, desto niedriger fielen die Werte
aus. SOINI et al. [96] konnten bei Patienten mit guter bzw. funktioneller Bezahnung
hoéhere BMI-Werte bestimmen, ebenso fanden sie signifikante Zusammenhénge zwi-
schen niedrigen MNA-Werten und Kauproblemen sowie Mundtrockenheit. DORMEN-
VAL et al. [21] sowie SAYHOUN und KRALL [85] kamen zu vergleichbaren Ergeb-
nissen. MULLER und NITSCHKE [67] stellten die Zusammenhange zwischen Ernah-

rung, Zahnstatus und Kaufunktion in Form einer Grafik zusammen:

Kariés: Zihne

Zahnveriust
verminderte Kaueffizienz
sdwledmle‘(auefﬁzenz

veranderte
Nahrungsauswahl

Nahrungsmittel
Bild 3.5: i

Wechselwirkungen zwischen Karies
Erndhrung, Zahnstatus und

Kaufunktion am Beispiel

Karies
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3.4 Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ)

3.4.1 Unterschiede zwischen Lebensqualitat, gesundheitsbezogener Lebens-
qualitat und mundgesundheitsbezogener Lebensqualitéat

Fur den Begriff Lebensqualitét existieren keine eindeutigen Definitionen. Zufriedenheit,
Lebensfreude und Wohlbefinden beschreiben verwandte Konzepte [40]. Die WHO de-
finiert Lebensqualitat als des Menschen ,, [...] Vorstellung von seiner Stellung im Le-
ben, im Kontext des Kultur- und Wertesystems, in dem er lebt, und in Beziehung zu
seinen Zielen, Erwartungen, Normen und Belangen.” [109]. Diese Formulierung ist
eher oberflachlich und l&sst einen weiten Interpretationsspielraum zu. JOHN und MI-
CHEELIS sprechen bei der Lebensqualitat daher auch von einem ,,mehrdimensionalen,
sehr umfassendem Konzept“, wobei die Gesundheit eine dieser Dimensionen darstellt.
Eine allgemein anerkannte Definition der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat exis-
tiert jedoch bis heute nicht [44]. Die wichtigsten Elemente in verschiedenen Konzepten
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sind: Schadigung/Erkrankung, Symptomsta-
tus, Funktionsstatus, Gesundheitsempfinden und Lebensdauer [38]. Die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) beschreibt die Empfindung der Mundgesundheit
durch den Patienten. Das Konzept der MLQ versucht also, die subjektive Seite der
Mundgesundheit zu charakterisieren. Die MLQ liefert komplementére Informationen zu
klinischen Indikatoren oraler Erkrankungen [44,45,40]. Wesentliche Teilbereiche von
MLQ sind Funktionseinschrdnkungen des Kausystems, orofaziale Schmerzen, dentofa-
ziale Asthetik und psychosozialer Einfluss der Mundgesundheit. Das folgende Schema
nach JOHN und MICHEELIS stellt die Zusammenhange von allgemeiner Lebensquali-
tat, gesundheitsbezogener Lebensqualitat und MLQ grafisch dar:

- Personlichkeit
- Verhalten...

Allgemeine Lebensqualitiit

~ A
Personenbezogene Faktoren J>
M

Gesundheitsbezogence

Lebensqualitiit )

Umweltbezogene Faktoren
- Gesellschaft
- Arbeitsbedingungen...

| '
Mundgesundheitsbezogene V/

Lebensqualitiit

Bild 3.6:
Schema zur MLQ nach JOHN und MICHEELIS
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3.4.2 Das Oral Health Impact Profile (OHIP)

SLADE und SPENCER [92] 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. Es fand rasch eine breite internationale Anerkennung,
nicht zuletzt wegen seiner guten Eignung fir den Einsatz in klinischen Studien. Nach
Pilotprojekten in Australien und den USA folgten weitere Studien in Kanada und
GroRbritannien sowie zahlreiche methodische Weiterentwicklungen [54,44]. Die insge-
samt 49 Fragen im englischen Original sind in sieben Subskalen aufgeteilt. Dieses Mo-
dell wurde von LOCKER vorgeschlagen und basiert auf der ,,International Classifi-
cation of Impairment, Disabilities and Handicaps* der WHO aus dem Jahr 1980 [54].
Die sieben Subskalen 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)

Jede Subskala besteht dabei aus einer unterschiedlichen Anzahl von Unterpunkten
(Items). Den Antworten ,,never” (nie), ,,hardly ever” (kaum), ,,occasionally* (ab und
zu), fairly often* (oft) und ,,very often“ (sehr oft) werden mit so genannten ,,Likert-
Skalen“ Punktwerte zugeordnet. Hohere Punktzahlen bedeuten einen starkeren Einfluss
auf die Lebensqualitiat [38]. Die Auswertung ergibt einen OHIP-Gesamtwert, der in
Form eines Zahlenwertes das Ausmal} eingeschrénkter Lebensqualitat in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde anzeigt [79]. Als Kurzform des OHIP wurde das OHIP- 14
entwickelt, welches auf 14 Fragen reduziert wurde und auf einer englischsprachigen
OHIP-Kurzform von SLADE (1997) basiert. Auch das OHIP-14 findet mittlerweile
internationale Anwendung [27].
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3.4.3 Die deutsche Version des OHIP

JOHN et al. fuhrten zwischen 2002 und 2005 Studien mit einer deutschen Version des
OHIP durch. Eines der Hauptziele dabei war es, eine Normierung, d. h. populationsbe-
zogene Vergleichswerte, zu schaffen [46,43,44,41,42,45,47]. Die deutsche Version
»OHIP-G* wurde um vier Unterpunkte erweitert, welche als spezifisch fiir die deutsche
Bevolkerung angesehen werden. Ferner beziehen sich alle Fragen in der deutschen
Version auf den Zeitraum der letzten vier Wochen vor der Befragung. Auch in Deutsch-
land wurde eine Kurzform mit 14 Fragen eingefuhrt, das OHIP-G14. Trotz der erhebli-
chen Verkurzung wird ihm immer noch eine wissenschaftlich gute Aussagekraft zu-
gesprochen [79]. Weitere Kurzformen sind das OHIP-G21 so wie das OHIP-G5. In der
vorliegenden Arbeit wurden das OHIP-G und das OHIP-G14 (s. Bild 3.7) verwendet.

3.4.4 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Senioren im Heim

HASSEL et al. [35-37] konzentrierten sich 2004 mit einer deutschen OHIP-Studie auf
die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat von Senioren in Heidelberger Pflege-
heimen. Dabei fuhlten sich Uber 40 Prozent aller Probanden bei mindestens einer
OHIP-Frage ,oft“ oder gar ,sehr oft* beeintrachtigt. Die meisten Beeintrachtigungen
fielen dabei in die Unterkategorie ,,funktionelle Beeintrdchtigungen®, die wenigsten in
die Kategorie ,,s0ziale Beeintrachtigung®. Am haufigsten wurde der schlechte Sitz von
Prothesen bemangelt. Alte Prothesen und schlecht haltende Prothesen erhéhten den

Grad an Beeintrachtigung der Lebensqualitéat.
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OHIP-G 14

Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat -

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

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

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

ZUFFIBAENSTAIIENT WaFZL vvisumpssmipsss svommsevsansssussse s esssessosiamssia s aaess 4 3 2 1 0
Schwierigkeiten zu entSpannen?..........ccvceeriniier e s 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? .........cccveeecceeinieesncieccnnen, 4 3 2 1 0
dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten?........ccccccvieciineeernnnns 4 3 2 1 0
dass es Ihnen 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 alltéglichen
Beschéftigungen nachzugehen?.......ccccccvveccveierernciinesneescssinneesessssinnnns 4 3 2 1 0
dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun?..........ccceceeiieennnene 4 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben?... 4 3 2 1 0
dass Ihre Ernahrung unbefriedigend gewesen ist? ........ccccceerrevcnnennnnne. 4 3 2 1 0
Hatten Sie im vergangenen Monat ... sehr oft ab kaum nie

oft und

zu

Schmerzen im MundbereiCh?........ccccecirrreeeccrie e e s e e snae s e enne 4 3 2 1 0
ein Gefohl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Thren Zshnen,
Ihrem Mund oder Ihrem Zahnersatz?.......coveiieecueeceeeseenseeesaessessenens 4 3 2 1 0

Bild 3.7: Der OHIP-G14-Fragebogen [73]
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3.4.5 Demenz-Screening bei alteren Patienten

Die Syndromdiagnose Demenz bezeichnet eine fortschreitende Erkrankung des Gehirns,
die eine Beeintrachtigung der hoheren kortikalen Funktionen, der Emotion und der Per-
sonlichkeit bewirkt [78]. Schéatzungen uber 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 funf Millionen prognostiziert [2]. Etwa 50 % der Betroffenen
leiden an einer Demenz vom Alzheimer-Typ. POULAKI und WIEGELE [78] stellten
die diagnostischen Kriterien eines Demenzsyndroms gemal der ,,International Classifi-
cation of Diseases* der WHO zusammen:

Beeintrachtigung des Gedachtnisses, des abstrakten Denkens und des Urteils-

vermoégens sowie anderer hoherer kortikaler Funktionen wie Aphasie, Apraxie

und Agnosie

Personlichkeitsveranderungen, die Verminderung der Affektkontrolle sowie eine

Stérung des Antriebs- oder Sozialverhaltens

Fehlen einer Bewusstseinstribung

Bestehen der Symptome langer als sechs Monate
FOLSTEIN und FOLSTEIN [28] entwickelten 1974 den ,,Mini-Mental-State* (MMS).
Der Mini-Mental-Status ist ein Fragebogen, welcher zur Beurteilung des Vorliegens von
demenziellen Erkrankungen eingesetzt wird. Er behandelt u. a. die Aufgabenfelder
Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Erinnerungsfahigkeit und Sprache. Der
Test dauert nur wenige Minuten und hat sich als Screening-Test fur Gedachtnisstorun-
gen etabliert. Eine Diagnose der verschiedenen Demenz-Formen ermdglicht der Test
nicht. In den Untersuchungen, auf denen die vorliegende Arbeit basiert, fand der Test
nach FOLSTEIN und FOLSTEIN Verwendung. Patienten, bei denen der Verdacht auf
eine fortgeschrittene Demenz bestand, sollten durch den MMS herausgefiltert werden.
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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

HWVONOUNWNE
OOOCO00O0o0

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

Anzahl der Versucher bis zur vollsténdigen Reproduktion der 3 Worter:

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

17.,72"
18. ,65"

oo ooo O ooo

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

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

I R

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 Rlickseite dieses Blattes
vorlesen und befolgen
28. Schreiben eines vollstédndigen Satzes
(Rickseite)
29. Nachzeichnen (s. Ruckseite)

OO O Oogo O od

Gesamtpunktwert:

Bild 3.8: MMS nach FOLSTEIN [60]
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4 Patienten, Material und Methode

4.1 Studiendesign

Das Untersuchungsvorhaben wurde in Form einer explorativen Interventionsstudie
durchgefuhrt. Insgesamt wurden 100 Patienten in die Studie einbezogen, welche zu
Beginn der Untersuchungen mindestens 60 Jahre alt waren. Nach eingehender zahn-
arztlicher Untersuchung wurden die Probanden in eine Kontrollgruppe und eine Patien-
tengruppe aufgeteilt. Probanden der Kontrollgruppe waren akzeptabel bis gut prothe-
tisch versorgt, hier waren keine Optimierungen notwendig. Bei Probanden der Patien-
tengruppe war eine Erneuerung bzw. Reparatur des Zahnersatzes dringend erforderlich.
Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und der Patientengruppe bezuglich des Er-
nahrungszustandes und der MLQ wurden in einer separaten Studie untersucht. Proban-
den der Patientengruppe, welche sich bereit erklarten, eine Reparatur bzw. Erneuerung
der prothetischen Versorgung vornehmen zu lassen, wurden sechs Monate nach dieser
MaRnahme erneut untersucht (Recall). Die Ergebnisse sind Bestandteil der vorliegenden
Arbeit. Die Untersuchungen und Recalluntersuchungen wurden zwischen Juli 2004 und

Februar 2006 vorgenommen.

4.1.1 Zustimmung der Ethikkommission

Die Ethikkommission am Fachbereich Medizin der Justus-Liebig-Universitat in GieRRen

stimmte dem Untersuchungsvorhaben in der Sitzung vom 27.05.2004 zu.

4.1.2 Einschlusskriterien

In die Studie waren solche Patienten eingeschlossen, die
mindestens 60 Jahre alt (bei Studienbeginn),
mit herausnehmbarem oder festsitzendem Zahnersatz versorgt und

selbst zur Nahrungsaufnahme in der Lage waren.
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4.1.3 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen von der Studie waren solche Patienten, die
medikamenten-, alkohol- und / oder drogenabhangig waren,
an malignen Tumoren litten,
parenteral erndhrt werden mussten oder zur Nahrungsaufnahme Hilfe benétigten
(fGttern) oder
sich einer Strahlentherapie unterziehen mussten sowie
- nicht bereit oder unfahig waren, ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zu

geben.

4.1.4 Abbruchkriterien

Abbruchkriterien beziehen sich ausschlieBlich auf die Recallpatienten. Auf die Recal-
luntersuchung hétte verzichtet werden missen, wenn vor der Recalluntersuchung eines
der 0. g. Ausschlusskriterien positiv geworden waére. In diesem Fall ware der gesamte

Fall zensiert worden.

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
Gesprachen mit den Patienten der Zahnarztpraxis und den Leitern der kooperierenden
Altenpflegeheime wurde eine Liste mit 268 Personen erstellt, welche fur das Studien-
vorhaben geeignet erschienen. Es erkléarten sich davon 211 Probanden bereit, an den
Untersuchungen teilzunehmen. Anhand einer Zufallszahlentafel, welche mit der Tabel-
lenkalkulations-Software Excel erstellt worden ist, wurden durch Randomisierung 100
Patienten ausgewahlt. Die Randomisierung soll die Zufalligkeit der Stichprobe im Sinne
der mathematischen Statistik garantieren, entsprechend der Auswahl einer Zufallsstich-
probe [84].
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4.1.6 Aufklarung der Probanden

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

bzw. flr andere Personen und die Risiken der Untersuchung erlautert werden.

Die Patientenaufklarung enthielt Informationen Uber:
die Leitung der Studie
Zweck, Dauer und Procedere der Studie
absehbare Risiken und Unbequemlichkeiten
den potenziellen Nutzen fur den Patienten und andere
die Vorkehrungen zur Wiedergutmachung, falls der Patient geschadigt wird
Ansprechpartner im Falle der Wiedergutmachung und der entsprechenden Verfah-
rensweise
die Erklarung, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und keine Nachteile

aus der Nichtteilnahme oder dem Ausscheiden aus der Studie entstehen

4.1.7 Einverstandniserklarung

Die Patienten erteilten ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und zur Datenein-
sicht durch eigenhéndige Unterschrift auf einem daftr entworfenen Formblatt (Anlage).

4.1.8 Datenschutz

Die Studie ist nach den Vorschriften der Bundes- und Landesdatenschutzgesetze durch-
gefuhrt worden. Dabei ist der Schutz sensibler Patientendaten gewahrleistet, da die
Prifarzte aufgrund ihrer Approbation der Schweigepflicht unterliegen.

4.2 Untersuchungsphase

Die Untersuchungen wurden in der Zahnarztpraxis der beiden Priifarzte, A. Melchheier-
Weskott und B. Brinkert, in den Rdumlichkeiten der kooperierenden Altenpflegeheime
und in den Wohnungen jener Patienten durchgefiihrt, welche sich in privater, hduslicher

Pflege (durch Familienangehdrige oder Pflegedienste) befanden. Fiir alle Patienten wur-
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den Fragebdgen nach FOLSTEIN (MMS), MNA, OHIP-G und OHIP-G14 angelegt und
ausgewertet (Anlagen). Zusétzlich wurde ein einfacher Kaufunktionstest zur Beurtei-
lung der Kaueffizienz durchgefiihrt. Die allgemeinmedizinische und zahnérztliche
Anamnese, sowie die Beurteilung der dentalen/parodontalen Situation und des vorhan-
denen Zahnersatzes, wurde anhand multizentrischer Dokumentationsbdgen durchge-
fihrt  (Anlage). Die Beurteilung des vorhandenen Zahnersatzes und der denta-
len/parodontalen Situation erfolgte ausschlieRlich durch die genannten Priféarzte A.
Melchheier-Weskott und B. Brinkert, welche sich zuvor kalibrierten. Die Probenent-
nahme fir die laborchemischen Untersuchungen (Préalbumin, Serumalbumin, Zink)
erfolgte ebenfalls durch die Priifarzte oder die jeweiligen behandelnden Arzte bzw.
entsprechend geschultes, medizinisches Fachpersonal. Die Kontrolluntersuchungen er-
folgten im Rahmen eines Recall-Programmes. Einbezogen wurden die Patienten, bei
denen im Rahmen der ersten Untersuchung eine inakzeptable prothetische Versorgung
festgestellt und anschlieRend optimiert bzw. erneuert worden ist. Die Recalluntersu-

chungen erfolgten sechs Monate nach Eingliederung der Reparatur bzw. Neuanferti-

gung.

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 wurden 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 Immunsuppressiva/Steroiden

- Einnahme von Medikamenten
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- Nikotin- und/oder Alkoholabusus

- Genuss von Tee und Kaffee

4.2.2 Vorgehensweise beim Demenz-Screening

Beim Demenz-Screening wurde das MMS nach FOLSTEIN verwendet. Alle Ergebnis-
se wurden auf dem Formblatt (s. Bild 3.8) dokumentiert und ausgewertet. Es kénnen
max. 30 Punkte erreicht werden, wobei im Bereich von 24-30 Punkten aller Wahr-
scheinlichkeit nach noch keine Demenz vorliegt. Bei einem Ergebnis von 18-23 Punk-
ten geht man vom Vorliegen einer leichten kognitiven Einschrankung aus, bei einem
Punktwert unter 18 ist von einer schweren kognitiven Einschrankung auszugehen. Das
Ergebnis des MMS hatte insofern Einfluss auf die weiteren Untersuchungen, als dass
bei Patienten mit schweren kognitiven Einschrankungen die Fragenkataloge OHIP-
G/OHIP-G14 nicht abgefragt worden sind. Bei Verdacht auf Vorliegen leichter kogni-
tiver Defizite wurde nur das OHIP-G14 verwendet, um die Probanden mit der Fille an

Fragen nicht zu Gberfordern.

4.2.3 Vorgehensweise beim Mini Nutritional Assessment

Beim MNA wurde der unter Bild 3.4 abgebildete Anamnesebogen verwendet. Alle Fra-
gen sind in Form eines Patienteninterviews (ggf. mithilfe des Betreuungspersonals) er-
hoben und in die entsprechenden Formblatter eingetragen worden. Das Ergebnis der
Hauptanamnese kann maximal 16 Punkte betragen, das Gesamtergebnis maximal 30
Punkte. Bei Werten zwischen 17 und 23,5 besteht ein Risiko flr eine Unterernéhrung,

bei Werten unter 17 liegt ein schlechter Ernahrungszustand vor.

4.2.4 Vorgehensweise beim Oral Health Impact Profile

In der vollstdndigen deutschen Version kdnnen bei 53 Fragen 212 Punkte erreicht wer-
den. In der erheblich verkirzten deutschen Version OHIP-G14 (s. Bild 3.7) werden alle
Themen mit nur 14 Fragen abgehandelt. Bei dieser Version kann entsprechend ein Ma-
ximalwert von 56 Punkten erreicht werden. Da bei Probanden mit Verdacht auf Vorlie-
gen einer leichten kognitiven Einschrankung nur der OHIP-G14 verwendet worden ist,

sind in die statistische Auswertung daher aus dem kompletten OHIP-G-Fragenkatalog
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(Anlage) nur die mit dem OHIP-G14 identischen Fragen eingeflossen. Alle Ergebnisse

wurden auf den Formbléattern notiert und daraus die Gesamtsummen ermittelt.

4.2.5 Die Beurteilung der prothetischen Versorgung

Vorgehensweise bei festem Zahnersatz (Kronen und Briicken)

Der Kronenrandschluss wurde mit einer zahnarztlichen Sonde (200pum) auf Spalten und
Positivstufen untersucht. Mit Zahnseide wurden die Approximalkontakte gepruft, diese
sollen ausreichend dicht, aber nicht zu stramm sein. Die Uberpriifung der Okklusion
erfolgte sowohl in Statik als auch in Dynamik, geachtet wurde auf Suprakontakte und
eine gute Interkuspidation. Hinsichtlich der Asthetik waren korrekte Farbe (Vergleich
mit den Nachbarzdhnen) und Form relevante Kriterien. Bei der technischen Ausfiihrung
erfolgte eine Prufung auf defekte Verblendungen, Pordsitaten und Lunker im Metall.
Bruckenkdrper wurden visuell oder mit Superflo? 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 Gberprift. Bei Teleskoparbeiten erfolgte eine Prifung auf ausreichende Frikti-
on zwischen Primdr- und Sekundérkronen. Der Kronenrand der Primérteile wurde mit
der 200-um-Sonde abgetastet, des Weiteren wurde auf mdogliche Perforationen geach-
tet. Zur Uberpriifung der Okklusion erfolgte eine Handbissnahme, wobei der Unterkie-
fer in zentraler Relation bis zum ersten Kontakt geftihrt wurde. Auf diese Weise konn-
ten Suprakontakte, Infraokklusionen und Fehlpositionierungen erkannt werden. Bei kor-
rekter Bisshohe und Okklusion erfolgte eine Uberpriifung der Artikulation. Hinsichtlich

der Asthetik wurden die Kunststoffverarbeitung, die Ubergdnge Kunststoff-Metall, die
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Grenzraumgestaltung und das Oberfl&dchenfinish beurteilt. Zusétzlich wurden die Ver-
windungsfestigkeit des Sublingualbiigels und die Verformbarkeit der Metallbasen Gber-

prift.

Vorgehensweise bei Totalprothesen

Bei der Basis-Ausdehnung im Oberkiefer wurde tberprift, ob die Tubera beidseitig um-
fasst waren und die Basis bis zur A-Linie, der dorsalen Begrenzung der A-Zone, reichte.
Im Unterkiefer missen die Trigona retromolaria bedeckt und die Christae mylohyoideae
erfasst sein. Der vordere Sublingualraum sollte befundgerecht ausgefullt sein. Die Kon-
gruenz der Basen wurde unter Zuhilfenahme eines dunn flieBenden Silikones tberpriift,
bei guter Kongruenz bildet sich ein gleichméRiger Film aus. Der Funktionsrand wurde
visuell auf korrekte Ausdehnung inspiziert. Die Messung der Bisshohe erfolgte mittels
Differenzmessung zwischen Nasale und Gnathion in Ruheschwebe und Okklusion. Der
Abstand in Okklusion soll 2-3 mm geringer sein als in Ruheschwebe. Die Patienten
wurden anschlielend zu einer Sprechprobe aufgefordert, wobei sie von 20 aufwarts z&h-
len mussten. Stol3en die Z&hne bei der Sprechprobe aneinander, so ist die Bisshohe nicht
korrekt (zu hoch). Die Okklusion wurde in zentraler Relation geprift (Einstellung durch
Handfuhrung), dabei stehen die Kondylen im Zenit der Gelenkpfanne bei gleichméaRiger
Gelenkspaltbreite. Waren Bisshohe und Okklusion in Ordnung, so erfolgte anschliefend
eine Priifung der Artikulation auf Vorliegen von sagittaler bzw. diagonaler Aquilibrie-
rung und Hyperbalancen. Bei der Asthetik der Totalprothesen wurde auf korrekte Lage
der Kauebene und Weite des Zahnbogens geachtet. Bei der technischen Ausfiihrung galt
das besondere Augenmerk der Politur, der Ausarbeitung und der Kunststoffdichte
(wichtige Aspekte fur eine gute Pflegeféhigkeit).
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Dokumentation und Bewertungsschema

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 Prifpa-
rameter entweder in einer vierstufigen Bewertungsskala oder in Analogskalen, die wie-
derum in die vierstufige Bewertungsskala transformiert werden. Die Skala umfasst vier
Stufen:

»Romeo* exzellente klinische oder labortechnische Qualitét oder Leistung.
»olerra akzeptable klinische oder labortechnische Qualitat oder Leistung.
,» 1ango* 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, wahrend ,,Tango* und ,,Viktor*

negative Einstellungen représentieren. Jeder Befund wurde zunéchst in den Befundbd-

gen der multizentrischen Dokumentation aufgenommen und spéter im Zuge der Aus-
wertung in die Bewertungsskala tbertragen. Fir die Dokumentation bei Totalprothesen

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

4.2.6 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 waren 12 Stunden nuch-
tern und mussten vor der Blutentnahme mindestens 10 Minuten liegen. Jede Probe
wurde eindeutig mit den Patientendaten sowie mit dem Datum der Blutentnahme
gekennzeichnet. Die Proben wurden (ber einen Kurierdienst dem medizinischen
Labor Dr. Haselhorst, Berghduser Str. 295 in 45659 Recklinghausen tbermittelt.
Die Analyse von Albumin und Praalbumin im Serum erfolgte dort tGber ein nephe-
lometrisches Verfahren, die Analyse von Zink im Serum erfolgte durch Atomab-

sorptionsspektrometrie.
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4.2.7 Vorgehensweise beim Kaufunktionstest

Der Kaufunktionstest mit Karotten ist entwickelt worden, um mit einfachen Mitteln
die Kaueffizienz bei geriatrischen Patienten beurteilen zu konnen. So soll auch
zahnmedizinisch nicht geschulten Personen (z. B. Personal in Altenpflegeheimen)
die Maoglichkeit gegeben werden, eine zahndrztliche Behandlungsnotwendigkeit
festzustellen. Bei diesem Test sollte eine standardisierte Karottenscheibe (2 cm x 2
cm x 1 cm) innerhalb von 45 Sekunden so fein wie maéglich zerkleinert werden, wo-
bei kein Bissen heruntergeschluckt werden durfte. Die zerkauten Mohrenstiicke
wurden in einer Petrischale aufgefangen und durch die beiden Prufarzte visuell be-
urteilt. Das Resultat wurde jeweils mit einem Zerkleinerungsgrad von 1 ( Zerkleine-
rung = fein) bis 6 (Zerkleinerung nicht mdglich) bewertet. Die Priférzte kalibrierten
sich vor der Untersuchung. Sind die beiden Priifarzte zu keinem identischen Urteil
gekommen, so wurde der Test wiederholt. Konnte beim Wiederholungstest erneut
kein Konsens erzielt werden, wurde das arithmetische Mittel aus beiden Punktwer-
ten errechnet. Die abweichenden Urteile wurden dokumentiert. Zu Dokumentations-
zwecken wurden die Petrischalen mit den zerkauten Karottenstlicken abfotografiert
(um die Vergleichbarkeit der Bilder zu gewahrleisten in stets gleichem Objekt-
Kameraabstand und mit stets derselben Kamera mit fixen Einstellungen). Die Bil-
der wurden auf einer CD-ROM gespeichert. Die Abbildungen auf der folgenden
Seite zeigen die verschiedenen Zerkleinerungsgrade und dienten den Prufarzten als
Orientierungshilfe fur die Bewertung der Testergebnisse.
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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 mégl.)
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4.2.8 Durchgefiihrte Reparaturen und Neuanfertigungen

Die Mehrzahl der Reparaturen und Neuanfertigungen von Zahnersatz wurden in der
Gemeinschaftspraxis der beiden Prifarzte, A. Melchheier-Weskott und Brinkert, in
59399 Olfen, durchgefiihrt. Die zahntechnischen Arbeiten wurden in einem ortlichen
Meister-Labor gefertigt. Bei den Bewohnern der beteiligten Altenheime wurden einige
der Reparaturmanahmen bzw. Neuanfertigungen von den Konsiliarzahnérzten der Al-

tenheime oder den Hauszahnérzten der Heimbewohner vorgenommen.

4.2.9 Klinisches Vorgehen bei der Recalluntersuchung

Die Recalluntersuchungen erfolgten sechs Monate nach Eingliederung der Reparaturen
bzw. neuen Prothesen in der 0. g. zahnérztlichen Gemeinschaftspraxis, den teilnehmen-
den Altenheimen oder in den Wohnungen der Patienten, sofern diese in privater, hausli-
cher Pflege betreut wurden. Nach der Kontrolle des eingegliederten Zahnersatzes be-
antworteten die Probanden erneut die Fragebdgen MNA und OHIP-G/OHIP-G14 in
Form des Patienteninterviews. Der Kautest mit Karottenwdrfeln definierter Grofie und
die Blutentnahme fur die Analyse von Albumin, Praalbumin und Zink erfolgten unter

den gleichen Bedingungen wie unter den Punkten 4.2.6 und 4.2.7 geschildert.
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4.3 Bearbeitung der Daten

Alle relevanten Werte wurden zundchst in die Untersuchungsbdgen eingetragen. Die
Datenbearbeitung erfolgte mit den Statistikprogrammen SPSS 13.0 und BIAS 8.1. Alle
EDV-erfassten Daten (SPSS- und DAT-Files) wurden nach Abschluss der Studie auf

CD-ROM {bertragen und werden fir mindestens 10 Jahre archiviert.

4.3.1 Statistische Testverfahren

Bei den Laborwerten von Albumin, Praalbumin und Zink im Serum erfolgte mit dem
Kolmogoroff-Smirnoff-Test eine Prufung auf Normalverteilung. Folgten die Werte nicht
der Normalverteilung, wurde der Wilcoxon-matched-pairs-Test als Prifverfahren ge-
wahlt. Ebenso wurde bei den ordinal skalierten Werten (MNA, OHIP) und beim Kautest
der Wilcoxon-matched-pairs-Test zur statistischen Auswertung herangezogen. Waren
die Werte normal verteilt, erfolgte die Prifung auf signifikante Unterschiede mit dem
t-Test fur verbundene Stichproben. Die grafische Darstellung erfolgte mittels Boxplots
(keine Normalverteilung) und Fehlerbalken (Normalverteilung), wobei zunéchst nicht
zwischen der Art der Reparatur bzw. Neuanfertigung von Zahnersatz differenziert wur-
de. An jeden Boxplot bzw. Fehlerbalken wurde eine zusétzliche Grafik angehéngt, wel-
che die Anderung der Mittelwerte in Abhangigkeit von der Reparatur bzw. Neuanferti-
gung zeigt. Da eine Aufteilung in sechs verschiedene Reparaturmafnahmen bzw. Neu-
anfertigungen vorgenommen wurde, konnte bei einer Fallzahl von n=34 und de-
mentsprechend geringer statistischer Power diesbeziiglich keine weitere statistische

Auswertung vorgenommen werden.

4.3.2 Signifikanzniveau

Bei einer Fehlerwahrscheinlichkeit von 5 % (p<0,05) wurde das Ergebnis als statis-
tisch 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 100 Probanden waren bei der Erstuntersuchung zwischen 60 und 93 Jahren alt
(Durchschnittsalter = 71,8). Unter den Studienteilnehmern befanden sich insgesamt 67
Frauen und 33 Manner. Bei der zahnarztlichen Untersuchung wurde bei 47 Teilneh-

mern eine insuffiziente prothetische Versorgung vorgefunden, diese Probanden wurden

der Patientengruppe zugeordnet, alle anderen der Kontrollgruppe.

14— —

10—

Haufigkeit

N
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Alter der Probanden

80
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Bild 5.1: Histogramm Probandenalter

Tabelle 5.1: Geschlechterverteilung und Altersdurchschnitt in den Gruppen

Kontrollgruppe

Patientengruppe

Manner
Frauen
Altersdurchschnitt

14
39
71,04

19
28
72,64
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5.2 Zahnersatz in der Patientengruppe
5.2.1 Alter des Zahnersatzes in der Patientengruppe

In der Patientengruppe betrug das Alter des Zahnersatzes zwischen zwei und 25 Jahren

(Mittelwert: 10,13).

10—

Haufigkeit

0 5 10 15 20 25
Alter des Zahnersatzes

Bild 5.2: Alter des Zahnersatzes in der Patientengruppe (Histogramm)

5.2.2 Grinde fur die Zuordnung zur Patientengruppe

Hauptgrinde fir die Zuordnung zu der Patientengruppe waren Inkongruenz zwischen
Prothesenlager und Prothesenbasis, notwendige Extraktionen und mangelhafte Friktion
bei Teleskopprothesen, des Weiteren defekte Attachments, mangelhafte Okklusionsver-

haltnisse und erheblicher Bisshéhenverlust.

Tabelle 5.2: Grilnde fir die Gruppenzuordnung

Griunde fur die Zuordnung zur Patientengruppe Fallzahl |Prozent
Inkongruenz zwischen Prothesenlager und Prothesenbasis 20 42,6%
Mangelhafte Friktion bei Teleskopprothesen 7 14,9%
Notwendige Extraktionen 11 23,4%
Malokklusion 3 6,4%
Defekte Attachments 4 8,5%
Massiver Bisshéhenverlust 2 4,3%
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5.2.3 Versorgungskombinationen von Zahnersatz in der Patientengruppe

Die Probanden der Patientengruppe waren zu 38 % (n=18) mit Totalprothesen und zu

17 % (n=8) mit festsitzendem Zahnersatz versorgt. Bild 5.3 zeigt die verschiedenen

Versorgungskombinationen mit Zahnersatz in der Patientengruppe.

15—
.‘5
-
&
f‘g 10
z
S
0 T T T T T
OK fest/ fest/ partiell/ partiell/ total/
UK fest partiell partiell total total
Bild 5.3: Prothetische Versorgung in der Patientengruppe
Tabelle 5.3: Prothetische Versorgungskombinationen zu Bild 5.3
Kombination
total/total Proband tragt im Ober- und Unterkiefer Vollprothesen

partiell/total

partiell/partiell
fest/total

fest/partiell

OK/UK fest

Proband tragt in einem Kiefer eine Vollprothese, im ande-
ren Kiefer kombinations- oder gussklammerverankerten
Zahnersatz

Proband tragt im Ober- und Unterkiefer kombinations-
und/oder gussklammer-verankerten Zahnersatz

Proband tragt in einem Kiefer festsitzenden Zahnersatz, im
anderen eine Totalprothese

Proband tragt in einem Kiefer festsitzenden Zahnersatz, im
anderen kombinations- und/oder gussklammerverankerten
Zahnersatz

Proband ist im Oberkiefer und Unterkiefer festsitzend ver-
sorgt
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5.2.4 Durchgefiuihrte MaBnahmen

Es erklarten sich 34 Patienten bereit, eine Korrektur bzw. Erneuerung des Zahnersatzes
vornehmen zu lassen, darunter 21 Frauen und 13 Manner. VVon diesen Patienten lebten
47 % (n=16) der Probanden in Pflegeheimen oder befanden sich in h&uslicher Pflege.
Insgesamt wurden 14 Reparaturen und 20 Neuanfertigungen durchgefihrt, darunter acht

Teleskopprothesen inklusive einer teleskopierend verankerten Suprakonstruktion auf

Implantaten.
Neuanfertigung
fests. ZE -
nicht
Neuanfertigung pflegebediirftig

Totalprothese

pflegebediirftig

Neuanfertigung
Kombiarbeit

Neuanfertigung
Klammerprothese
(Meba)

Reparatur
Attachment

Unterfiitterungen

| | 1 1 1 T

Haufigkeit

Bild 5.4: Durchgefuhrte Reparaturen bzw. Neuanfertigungen
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5.3 Vergleich der Serumparameter von Erstuntersuchung und
Recall

5.3.1 Vergleich der Serumalbuminwerte (Wilcoxon-matched-pairs-Test)

Die Serumalbuminwerte folgten keiner Normalverteilung. Vor Behandlungsbeginn
lagen die Serumalbuminwerte bei zwei Probanden unterhalb des Normalbereiches. Die
Serumalbuminwerte bei der Recalluntersuchung lagen alle innerhalb der Normgrenzen.
Die Mediane von Albumin im Serum bei Erstuntersuchung und Recall waren signifikant
verschieden (p=0,026).
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5.3.2 Vergleich der Praalbuminwerte (Wilcoxon-matched-pairs-Test)

Die Werte von Préalbumin im Serum folgten keiner Normalverteilung. Bei einem Pro-
banden lag der Wert von Praalbumin im Serum bei Erstuntersuchung und Recall unter-
halb der Normgrenzen. Die Mediane von Prdalbumin im Serum bei Erstuntersuchung

und Recall waren sehr signifikant verschieden (p<0,01).
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sz Bild 5.7:

Boxplotdarstellung der Werte von Praalbumin
im Serum bei Erstuntersuchung und Recall mit
Ausreillerwerten (°).
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Bild 5.8:

Anderung der Mittelwerte von Praal-
bumin im Serum in Abhédngigkeit von
der durchgefiihrten Reparatur bzw. Neu-
anfertigung.
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Fehlende Werte:
Bei der Erstuntersuchung konnten drei, bei der Recalluntersuchung konnte ein Wert von
Préalbumin im Serum nicht bestimmt werden.
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5.3.3 Vergleich der Zinkwerte (t-Test flr verbundene Stichproben)

Die Werte von Zink im Serum folgten einer Normalverteilung. Die Werte lagen bei
Erstuntersuchung und Recall allesamt innerhalb der Normgrenzen. Die Mittelwerte von
Zink im Serum bei Erstuntersuchung und Recall unterschieden sich nicht signifikant
(p=0,25).
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Anderung der Mittelwerte von Zink im Serum bei
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0,70+ der durchgefiihrten Reparatur bzw. Neuanfertigung.

Erstuntersuchung Recall

Fehlende Werte:
Bei der Recalluntersuchung konnte ein Serumzinkwert nicht bestimmt werden.
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5.4 Vergleich der MNA-Werte (Wilcoxon-matched-pairs-Test)

Vor Behandlungsbeginn bestand beim Mini Nutritional Assessment bei vier Probanden

ein Risiko flr eine Mangelerndhrung (Punktwert 17-23,5), ein Proband hatte einen

schlechten Ernahrungszustand (Punktwert <17). Bei der Recalluntersuchung nach sechs

Monaten bestand beim MNA bei den selben vier Probanden nach wie vor ein Risiko fir

eine Malnutrition, bei einem Patienten wurde der Erndhrungszustand weiterhin als

»Schlecht” eingestuft. Die Mediane vom MNA-Wert bei Erstuntersuchung und Recall

unterschieden sich nicht signifikant (p=0,13).
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Bild 5.11:

Boxplotdarstellung der MNA-Punktwerte bei
Erstuntersuchung und Recall mit Ausreilerwerten
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5.5 Ergebnisse im Kaufunktionstest (Wilcoxon-matched-pairs-
Test)

Bei der Erstuntersuchung war vielen Probanden nur eine sehr grobe (Grad 5) bzw. gar
keine Zerkleinerung (Grad 6) des Karottenwirfels moglich. Bei der Recalluntersuchung
konnte nur ein einziger Patient den Karottenwurfel Gberhaupt nicht zerkauen, zwei
Probanden war nur eine sehr grobe Zerkleinerung moglich. Die Mediane der Zerkleine-
rungsgrade im Kaufunktionstest bei Erstuntersuchung und Recall unterschieden sich
hochsignifikant (p < 0,001).
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5.6 Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

5.6.1 Demenz-Screening

Unter den Teilnehmern an der Recalluntersuchung wurde bei 15 Probanden beim MMS

nach FOLSTEIN ein Verdacht auf leichte bzw. schwere kognitive Einschrankung fest-

gestellt.

B keine kognitive Einschrankung
@ leichte kognitive Einschrankung

o schwere kognitive Einschrankung

Bild 5.15:
Demenz-Screening bei den Recall-Patienten

5.6.2 Vergleich der OHIP-G14-Ergebnisse (Wilcoxon-matched-pairs-Test)

Bei keiner der 14 Fragen konnte bei der Recalluntersuchung eine signifikante Verbesse-

rung oder Verschlechterung der Punktwerte gegeniiber den Ergebnisssen bei der Erstun-

tersuchung festgestellt werden.

OHIP-G14 Frage

----- Erstuntersuchung

Mittelwerte
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Bild 5.16:
Vergleich der OHIP-G14-Punktwerte
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5.7 Kasuistik

5.7.1 Fallbeispiel 1

Der Patient ist 73 Jahre alt und pflegebedirftig. Er wird zu Hause von seiner Ehefrau
und einem mobilen Pflegedienst betreut. Im Oberkiefer war der Patient mit einer insuf-
fizienten Teleskopprothese versorgt, welche sich aufgrund einer ausgepragten Parodon-
titis, mit 6dematodser Schwellung der Gingiva, nicht mehr in Sollposition bringen lieR.

Eine Friktion zwischen Priméar- und Sekundarkronen war kaum noch vorhanden.

Bild 5.17: Fallbeispiel 1, Prothese nicht in Sollposition und massive Entziindung der Gingiva

Es zeigte sich eine ungenugende Ausgestaltung des Prothesenrandes und es hatten sich
bereits Reizfibrome gebildet. Im Unterkiefer war die Zahnreihe auf beiden Seiten bis zu
den Pramolaren verkirzt (eine vorhandene, klammerverankerte Modellgussprothese
wurde nicht getragen) mehrere Zdhne waren nicht erhaltungswirdig aufgrund fortge-
schrittener Parodontitis und profunder karioser Lasionen. Der Patient wurde mit einer
Coverdenture-Prothese im Oberkiefer und einer auf den Z&hnen 33 und 43 verankerten
Teleskopprothese im Unterkiefer neu versorgt. Die Zerkleinerung im Kaufunktionstest

verbesserte sich von Grad 4 (grob- mittel) auf Grad 2 (mittel- fein).
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Bild 5.18: Reizfibrom (Pfeile) am insuffizienten Prothesenrand

Bild 5.19: Patient nach Neuversorgung mit OK-Coverdenture und UK-Teleskopprothese
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5.7.2 Fallbeispiel 2

Der 75 jahrige Patient lebt im Altenpflegeheim. Der Unterkiefer war mit einer klam-
merverankerten Modellgussprothese versorgt, welche der Patient jedoch nach Angaben
des Pflegepersonals nie getragen hat. Im Oberkiefer war der Patient unversorgt, diese
Prothese hatte er bereits vor langerer Zeit verloren. Es fanden sich multiple Wurzelreste.

Bild 5.20: Fallbeispiel 2, unversorgter Oberkiefer mit multiplen Wurzelresten

Aufgrund einer Behandlung mit Antikoagulantien (Marcumar) konnten die notwendi-
gen Extraktionen nicht sofort vorgenommen werden. Der Patient konnte daher zunéchst
nur mit einer Interimsprothese versorgt werden, welche im Bereich der Wurzelreste
hohl geschliffen wurde. Nach Extraktion der Wurzelreste und Unterfutterung der Inter-
imsprothese war der Patient mit dieser Versorgung zufrieden und lehnte eine definitive
Neuversorgung in Ober- und Unterkiefer ab. Wenn das Behandlungsergebnis aus zahn-
arztlicher Sicht auch keine zufriedenstellende Ldsung darstellt, konnte auch hier im-
merhin eine Verbesserung im Kaufunktionstest von Grad 6 (keine Zerkleinerung mog-
lich) auf Grad 4 (mittel- grobe Zerkleinerung) festgestellt werden.
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Bild 5.21: Patient mit Interimsprothese im OK, Drahtklammer an Zahn 27

5.7.3 Fallbeispiel 3

Die 66 Jahre alte Patientin war lange Zeit in einem Altenpflegeheim untergebracht. Da
die Familienangehdrigen mit den Pflegebedingungen dort nicht zufrieden waren, wird
die Patientin mittlerweile in privater, hauslicher Pflege betreut. Die obere Totalprothese
war mit dem Prothesenlager inkongruent und es zeigte sich eine massive Abrasion der
Zahne. Die Teleskopprothese im Unterkiefer hatte kaum noch Friktion, die UK-Z&hne
waren ebenfalls massiv abradiert. Es lag insgesamt ein Bisshohenverlust von > 10 mm
vor. Nach Angaben der Patientin bestand die Kreuzbissverzahnung in der Front (s. Bild
5.22) seit einem Kieferbruch in friher Jugend. Im Rahmen der Neuversorgung mit OK-
Totalprothese und UK-Teleskopprothese konnte der frontale Kreuzbiss Gberstellt wer-
den. Die Zerkleinerungsfahigkeit im Kaufunktionstest verbesserte sich von Grad 4
(grob- mittel) auf Grad 3 (mittel).
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Bild 5.22: Fallbeispiel 3, massiver Bisshéhenverlust, Kreuzbiss links

Bild 5.23: Fallbeispiel 3, OK-Prothese mit massiver Abrasion der Z&hne
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Bild 5.24: Fallbeispiel 3 nach Eingliederung der neuen OK-Totalprothese und UK-Teleskoparbeit
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6 Diskussion

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Vergleich mit Anga-
ben in der Literatur

6.1.1 Patientengut und BehandlungsmaRnahmen

Unter den 100 Probanden bei der Erstuntersuchung fanden sich 21 mit totaler Zahnlo-
sigkeit, d. h., die Probanden waren mit OK- und UK- Totalprothesen versorgt. Diese
Werte weichen nur geringfligig von den Ergebnissen der vierten deutschen Mundge-
sundheitsstudie ab (s. Tabelle 6.1).

Tabelle 6.1: Anteil der Senioren mit totaler Zahnlosigkeit nach DMS IV und bei den Probanden

DMS IV Probanden

Anteil der Senioren mit totaler Zahnlosigkeit 22,6 % 21 %

Wahrend 66 % (n=35) der Probanden aus der Kontrollgruppe noch mit festsitzendem
Zahnersatz versorgt waren, fanden sich in der Patientengruppe lediglich 17 % (n=8) der
Senioren, welche keinen herausnehmbaren Zahnersatz trugen. Von den 47 Probanden
der Patientengruppe erklarten sich 34 Probanden bereit, prothetische Reparaturmali-
nahmen durchflihren bzw. neuen Zahnersatz anfertigen zu lassen. Alle 34 Probanden
haben auch an der Recalluntersuchung teilgenommen, welche sechs Monate nach Ein-
gliederung des neuen Zahnersatzes bzw. Reparatur des vorhandenen Ersatzes stattge-
funden hat. Unter den Recallpatienten befanden sich 16 pflegebedurftige Probanden.
Insgesamt wurden 14 Reparaturmanahmen (meistens Unterfltterungen) und 20 Neu-

versorgungen vorgenommen (hauptséchlich Teleskopprothesen und Totalprothesen).

6.1.2 Kaueffizienz vor der Behandlung und beim Recall

Bei der Erstuntersuchung war vielen Probanden nur eine grobe bis sehr grobe, bisweilen
gar keine Zerkleinerung des Karottenwiirfels méglich. Nach der Eingliederung neuer
Prothesen und der Durchfiihrung von Reparaturmafnahmen zeigte sich eine wesentliche
Verbesserung der Kaueffizienz. Die Zerkleinerungsgrade im Kaufunktionstest bei der
Recalluntersuchung unterschieden sich von den Ergebnissen bei der Erstuntersuchung
hochsignifikant. GUNNE et al. [34,33] und ASAKAWA et al. [5] konnten nach der
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Eingliederung neuer Totalprothesen und neuer partieller Prothesen ebenfalls eine signi-
fikante Verbesserung der Kaueffizienz feststellen, wahrend GARRETT et al. [30] zu
anderen Ergebnissen kamen. Sie flhrten bei 21 Totalprothesentragern Reparaturmal3-
nahmen durch bzw. nahmen Neuversorgungen vor. In mehreren Recalluntersuchungen
wurde die Kaueffizienz Gberprift, u. a. auch anhand der Zerkleinerung von Karotten,
wie in der vorliegenden Arbeit. GARRETT et al. konnten keine signifikante VVerbesse-
rung der Kaueffizienz feststellen, bei einigen Probanden war die Kaueffizienz mit neuen
Prothesen sogar schlechter als mit den alten Prothesen. GARRETT et al. sehen die

Grunde hierfur in dem langen Adaptationsprozess.

6.1.3 Ernahrungszustand vor der Behandlung und beim Recall

Bei vier Probanden bestand beim MNA bei der Erstuntersuchung ein Risiko fur eine
Mangelerndhrung (Punktwert 17-23,5). Bei einem dieser Patienten lagen die Serumwer-
te von Albumin und Praalbumin auRerhalb der Normgrenzen, bei einem anderen nur der
Albuminwert. Ein Proband hatte bei der Erstuntersuchung laut MNA-Wert einen
schlechten Erndhrungszustand (Punktwert <17). Die Serumwerte von Albumin, Préal-
bumin und Zink lagen bei ihm jedoch alle innerhalb der Normgrenzen. Diese Ergebnis-
se bestétigen die Forderung von LAPORTE et al. [52], Erndhrungs-Screening-Tests in
Form von Fragebdgen mit der Analyse biochemischer Parameter zu kombinieren, um
eine hohere Sensitivitat zu erhalten. Bei der Recalluntersuchung nach sechs Monaten
bestand beim MNA bei allen vier Patienten nach wie vor ein Risiko fur eine Mangeler-
nahrung bzw. lag bei dem einen Patienten noch immer ein schlechter Ernahrungszu-
stand vor. Die Serumalbumin- und Serumzinkwerte lagen bei der Recalluntersuchung
alle innerhalb der Normgrenzen, ein Wert von Prdalbumin im Serum lag unterhalb der
Norm. Wéhrend der Median von Serumalbumin bei der Recalluntersuchung signifikant
héher lag als bei der Erstuntersuchung, war der Median von Praalbumin im Serum bei
der Recalluntersuchung sehr signifikant niedriger als bei der Erstuntersuchung. Die
Mediane der MNA- und Serumzinkwerte bei Erstuntersuchung und Recalluntersuchung
unterschieden sich nicht signifikant. Auch wenn die Bestimmung von Serumalbumin als
Goldstandard fur die Identifikation einer Malnutrition gilt [63], reicht die ausschliefli-
che Betrachtung dieses Parameters keinesfalls aus, um eine Veranderung des Ernah-
rungszustandes beurteilen zu kdnnen. Die vorliegenden Ergebnisse sprechen also weder

fiir eine eindeutige Verbesserung, noch fir eine Verschlechterung des Ernéhrungszu-
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standes nach Durchfiihrung der prothetischen MaRnahmen. GUNNE und WALL [34]
untersuchten den Erndhrungszustand von 43 Totalprothesentragern vor und nach Er-
neuerung der Prothesen. Sie verwendeten ausschlieBlich Ernahrungsfragebdgen und
untersuchten keine Blutparameter. Sie konnten vier Monate nach Eingliederung der
neuen Prothesen keine Verbesserung des Erndhrungszustandes beobachten, auch wenn
die Probanden teilweise die Erndhrungsgewohnheiten geéndert hatten. Auch BAXTER
[7] konnte nach Eingliederung neuer Totalprothesen keine Verbesserung des Ernah-
rungszustandes feststellen. MOYNIHAN et al. [65] untersuchten den Erndhrungszu-
stand von 40 Probanden, welche mit neuen partiellen Prothesen versorgt worden sind
drei und zwolf Monate nach Eingliederung des neuen Zahnersatzes. Eine Verbesserung
des Erndhrungszustandes konnte auch bei dieser Untersuchung nicht festgestellt wer-

den.

6.1.4 Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat vor der Behandlung und
beim Recall

Die OHIP-G14-Punktwerte bei der Recalluntersuchung unterschieden sich von den
Werten bei der Erstuntersuchung nicht signifikant. FORGIE et al. [29] kamen zu einem
ahnlichen Ergebnis. Sie verglichen in einer jingeren Studie die Ergebnisse beim OHIP-
14 vor und nach Erneuerung von Totalprothesen bei 58 Probanden in GroRbritannien.
Die Antworten vor Erneuerung der Prothesen lagen h&ufig am unteren Ende der Likert-
Skala. Nach Eingliederung der neuen Prothesen und erneuter Befragung im Rahmen des
OHIP-14 gab es diesbeziiglich keine nennenswerten Anderungen. Statistisch konnte bei
10 der 14 Fragen keine signifikante Verbesserung festgestellt werden. Bei den Punkten
Htaste” (Beeintrdchtigung des Geschmackssinnes), ,,Discomfort during eating” (unange-
nehmes Geflhl beim Essen bestimmter Nahrungsmittel), ,,self-consciousness* (Gefihl
der Unsicherheit) und ,,embarrassment” (Gefiihl der Verlegenheit) zeigten sich signifi-
kante Verbesserungen. Bei keiner Frage zeigte sich eine signifikante Verschlechterung
des OHIP-Wertes. JOHN et al. [47] untersuchten die MLQ bei 107 Patienten, welche
mit festem, kombiniert festsitzend-herausnehmbarem und totalem Zahnersatz neu ver-
sorgt worden waren. Sie verwendeten das OHIP-G49 und fuhrten die Befragung pro
Proband dreimal durch (vor der Behandlung, ein Monat nach der Behandlung, drei bis
sechs Monate nach der Behandlung). Es konnte bereits nach einem Monat eine deutli-

che Verbesserung der MLQ festgestellt werden, im Laufe der folgenden sechs Monate
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verbesserte sich die MLQ weiter. Die besten Ergebnisse wurden bei Patienten erzielt,

welche mit festsitzendem Zahnersatz versorgt worden waren.

6.2 Kiritische Betrachtung der eigenen Ergebnisse

Mit der vorliegenden Studie wurde primér der Einfluss der zahnérztlichen Intervention
untersucht. In der statistischen Auswertung wurde aufgrund der Fallzahl von n=34 nur
die Gesamtheit aller MaBnahmen beriicksichtigt. Es steht jedoch auller Frage, dass bei-
spielsweise die Erneuerung eines festsitzenden Zahnersatzes bzw. einer kombiniert fest-
sitzend-herausnehmbaren Versorgung eine grolRere Effektstarke bezilglich der Kaueffi-
zienz zeigt, als alleinige ReparaturmaBnahmen (z. B. Unterfutterungen) und Neuanferti-
gungen von Totalprothesen [67]. Um hier differenzieren zu konnen, bedarf es jedoch
einer wesentlich hoheren Zahl an Probanden. An diesem Punkt muss allerdings auch der
finanzielle Aspekt beruicksichtigt werden. Neuer Zahnersatz ist in Zeiten von definierten
Regelversorgungen und befundorientierten Festzuschussen flr die Patienten mit hohen
Zuzahlungen verbunden. Die vorliegende Studie war von der Bereitschaft der Patienten
abhéngig, diese Kosten zu tragen. Generell scheint bei Senioren hdufig eine Blockade
gegenuber héheren Investitionen in die Gesundheit zu bestehen. Den Satz: ,,Das lohnt
sich in meinem Alter ja gar nicht mehr* dirfte jeder prothetisch tatige Zahnmediziner
schon einmal von einem Senioren gehért haben. In der vorliegenden Untersuchung
wurde seitens der Patienten aus Kostengriinden daher meistens die guinstigste Form der
Neuversorgung (d. h. eine Regelversorgung) gewdhlt, nur einer der 34 Probanden
wiinschte beispielsweise eine implantatgetragene Versorgung. Zu hohe Kosten bei zu
geringem Einkommen (die Probanden waren fast allesamt Rentner) waren auch der
Hauptgrund, weshalb 13 Probanden aus der Patientengruppe eine Neuversorgung ab-
lehnten und daher nicht in die Recalluntersuchungen aufgenommen werden konnten.
Zusétzlich muss die Problematik der Adaptation beriuicksichtigt werden. Hierzu stellte
MARXKORS fest: ,,Eine besondere Schwierigkeit bei der prothetischen Behandlung
alter Menschen ist deren reduziertes Adaptationsvermogen. Als Konsequenz fur die
Therapie folgt daraus, dass man Veranderungen in der Mundhéhle immer nur in kleinen
Schritten vornehmen darf. In vielen Féllen ist es besser, alte, vorhandene Prothesen
schrittweise aufzuarbeiten, als neuen Ersatz anzufertigen® [59]. Es ist daher nicht auszu-
schlieBen, dass insbesondere bei der Neuanfertigung von Totalprothesen der Adaptati-

onsprozess bei der Recalluntersuchung nach sechs Monaten noch nicht abgeschlossen
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war. Zur Messung der Kaueffizienz mit Karottenwirfeln ist anzumerken, dass die nat(r-
lichen Nahrungsmittel eine hohere Streubreite bezlglich der Zerkleinerung aufweisen
als spezielles Testfood wie z. B. Optocal [94]. Auch ist die Auswertung durch einfache
Inaugenscheinnahme -wie hier geschehen- mit einer ,,subjektiven Komponente* behaf-
tet. Dieses einfache, wenig techniklastige und preiswerte Verfahren hat sich jedoch be-
reits in friheren Studien bewdahrt [69]. Bei der Bestimmung der Blutparameter wurde
-nicht zuletzt aufgrund der hohen Kosten fiir Laboruntersuchungen- eine Beschréankung
auf Serumalbumin, Praalbumin im Serum und Zink im Serum vorgenommen. Bei Ein-
beziehung weiterer Erndhrungsparameter (z. B. Transferrin, Cholinesterase, Cholesterin,
Eisen, Calcium, Magnesium, Vitamine) waren moglicherweise differenziertere Ergeb-
nisse zustande gekommen. Des Weiteren erachten einige Autoren die Bestimmung der
Serumzinkkonzentration nicht als geeigneten Parameter fir die Zinkversorgung, da
durch die homoostatische Regulation des Kdrpers bei mangelnder Zinkversorgung Zink
mobilisiert wird. Der Plasmaspiegel dndert sich erst, wenn die Kapazitat der Homoosta-
se Uberfordert ist. Das zirkulierende Zink reprasentiert zudem weniger als 1 % des Ge-
samtkorperzinks [82]. Andere Autoren betrachten die Bestimmung des Serumalbumins
als Erndhrungsparameter kritisch, da aufgrund der langen Halbwertszeit von 20 Tagen
keine akuten Mangelzustande erfasst werden [106,8]. Ebenfalls muss erwahnt werden,
dass die Prufarzte keinerlei Einfluss auf die Ernahrung der Probanden hatten. Die Er-
nahrungspléne in den Altenheimen waren verschieden, einige Patienten bekamen be-
sondere Didaten. Optimale Vergleichsmoglichkeiten liegen nur dann vor, wenn die Er-

nahrungsplane aller Probanden identisch sind.
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6.3 Konklusion

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass allein durch prothetische
MaRnahmen keine nennenswerte Verbesserung des Erndhrungszustandes erreicht wer-
den kann. Offenbar haben zu viele andere Komponenten Einfluss auf den Ernéhrungs-
zustand. MULLER und NITSCHKE stellten diesbeziiglich bereits fest: ,,Es lage nahe
anzunehmen, dass der Ersatz fehlender Zahne ausreichend sei, um die Nahrungsauf-
nahme unserer Patienten zu verbessern, jedoch ist Erndhrung nicht allein eine Frage der
Kaufunktion. Gewohnheiten, Geschmack, kulturelle Gebréduche und nicht zuletzt finan-
zielle und organisatorische Aspekte bestimmen ebenfalls den Speiseplan“ [67]. Die fol-
gende Grafik nach [4] zeigt eine Reihe der Faktoren auf, welche den Ernahrungszu-

stand von Senioren beeinflussen kdnnen und untereinander in Wechselwirkung stehen.
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Bild 6.1: Verschiedene Faktoren, die den Erndhrungszustand von Senioren beeinflussen kénnen.
Grafik nach [4].
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Auch wenn die vorliegenden Ergebnisse keine eindeutige Verbesserung des Ernah-
rungszustandes durch die prothetischen MalRnahmen erkennen lassen, so ist es doch
erforderlich, den Senioren Zusammenhange zwischen Zahnersatz, Kaufunktion und
einer gesunden und adéaquaten Erndhrung zu verdeutlichen. MOYNIHAN [65] emp-
fiehlt, eine prothetische Neuversorgung grundsatzlich mit einer Erndhrungsberatung zu
kombinieren. Patienten, welche neue Prothesen erhalten haben, missen zunéachst lang-
samer essen, die Nahrung langer kauen und rohe, faserreiche Nahrungsmittel wie Apfel
und Karotten in mundgerechte Stiicke schneiden. Die Patienten mussen daruber auf-
geklart werden, dass es falsch ist, bestimmte Lebensmittelgruppen wie frisches Obst,
Gemdise und Fleisch aufgrund von Kaubeschwerden zu vermeiden. Schlieflich sind
diese Lebensmittel Hauptquellen fir Vitamine und Mineralstoffe, daher kann ein Ver-
zicht erndhrungsbedingte Probleme vergroRern. Ebenso sollte von ausschliel3lich parier-
ten Speisen abgeraten werden. Denn diese bieten keine visuellen Anreize und weniger
Geschmack, so dass die Patienten unter Umstanden den Appetit verlieren, wenn sie nur

purierte Nahrung erhalten [99]. Die Ernahrungspyramide flir &@ltere Menschen nach

[103] soll die Senioren dabei unterstiitzen, sich gesund zu erndhren:
Kalzium, Vitamin D, Vitamin B,,
ERGANZUNGSPRAPARATE

Gesattigte und trans-Fettsduren, Zucker und Nicht alle bendtigen diese Supplemente,
Salz sparsam verwenden durch Arzt/Betreuer prifen lassen
geséattigte und trans-Fettsauren = o
Zuckerzusatz =a

Salz = *

Getrocknete Bohnen und Nusse, Fisch,
Gefliigel, mageres Fleisch, Eier
2 Portionen oder mehr

Fettarme und fettfreie Milchprodukte
3 Portionen oder mehr

Obst mit kraftigen Farben
2 Portionen oder mehr

Buntes Gemiise
3 Portionen oder mehr

Vollkorn- und
angereichertes Getreide
und Cerealien

6 Portionen oder mehr

Vollkornprodukte und
angereicherte Nahrungsmittel
wie brauner Reis,

100 %iges Vollkornbrot
und Cerealien mit Kleie

Wasser/Flussigkeit Wasser, Frucht-

=
8 Portionen oder = oder Gemisesaft,
mehr ! fettarme und fett-

freie Milch, Suppen

f+ mit hohem Ballaststoffgehalt

Bild 6.2:  Ern&hrungspyramide fur altere Menschen nach [103].

63



Diskussion

Eine nennenswerte Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat konn-
te ebenfalls nach Durchfuhrung der prothetischen MalRnahmen nicht verzeichnet wer-
den. Eine naheliegende Erklarung ist, dass aufgrund der Multimorbiditat im hdheren
Lebensalter Probleme mit dem Zahnersatz nicht mehr sonderlich ins Gewicht fallen.
STARK und HOLSTE schlussfolgerten: ,,Die Unzuldnglichkeiten von Gebiss und
Zahnersatz scheinen neben den Gebrechen des Alters in den Hintergrund zu treten
[98]. Die eingangs gestellte Hypothese: ,,Eine Optimierung des Gebisszustandes beeinf-
lusst den Erndhrungszustand sowie die Lebensqualitat eines geriatrischen Patienten
positiv*, ist aufgrund der vorliegenden Ergebnisse daher nicht bestétigt worden. Die
»American Dietetic Association“ [4] stellte Zusammenhange zwischen Lebensqualitat,
Erndhrungszustand und soziobkonomischen Faktoren vereinfacht in Form eines ,,Flow-
charts* dar (s. Bild 6.3). Es zeigt, dass zahlreiche und komplexe Interaktionen zwischen

den einzelnen Faktoren bestehen.

Erndahrungszustand
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<« korperliche
Aktivitat
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Faktoren korperliches Befinden

Gesundheit \

I Lebensqualitat

Unabhingigkeit /

1 /]

Bild 6.3: Vereinfachtes Modell Uiber die Zusammenhange zwischen Lebensqualitat, Erndhrungszustand

und soziodkonomischen Faktoren nach ADA [4].

Fur den prothetisch tatigen Zahnmediziner kann resiimiert werden, dass zwar ein hoher
Anteil geriatrischer Patienten eine insuffiziente prothetische Versorgung aufweist, der
behandelnde Zahnarzt aber in jedem Einzelfall sorgféltig priifen sollte, ob eine Erneue-
rung des Zahnersatzes bzw. eine umfangreiche ReparaturmaRnahme auch tatsachlich im
Sinne des Patientenwohles ist. Allgemein ist festzuhalten, dass angesichts des demogra-
fischen Wandels eine Betonung der Alterszahnheilkunde erfolgen muss, wie es auch
bereits von standespolitischer Seite gefordert wird [39]. NITSCHKE und REIBER [72]

64



Diskussion

postulieren eine Etablierung der Seniorenzahnmedizin als neues Fachgebiet fir die
Zahnmedizin. Sie schlagen postgraduale Weiterbildungen zum Gerodontologen und die
Einfihrung eines ,, Tatigkeitsschwerpunktes Seniorenzahnmedizin“ vor. Des Weiteren
beflirworten sie eine Etablierung der Seniorenzahnmedizin an den Universitatskliniken
und eine Ausbildung der Zahnmedizinstudenten in diesem Fach. Der Themenkomplex
»Mundgesundheit und Oralhygiene“ soll in die Lehrplédne des Pflegepersonals und der
Altenpflege aufgenommen werden. Generell muss sich die interdisziplindre Zusammen-
arbeit zwischen Arzten, Zahnirzten und Pflegeeinrichtungen deutlich verbessern, um
den zukinftigen Anforderungen in einer Gesellschaft mit hohem Seniorenanteil gerecht

zu werden.
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7/ Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Arbeit sollte zum einen untersucht werden, ob durch prothetische
Reparaturmanahmen (z. B. Unterfutterungen von partiellen und totalen Prothesen) und
Neuanfertigungen von Zahnersatz, die Kaueffizienz geriatrischer Patienten optimiert
werden kann. Zum anderen stand im Mittelpunkt, ob durch solche MaRnahmen Verbes-
serungen beim Erndhrungszustand und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(MLQ) erzielt werden kénnen. Das Untersuchungsvorhaben wurde in Form einer explo-
rativen Interventionsstudie durchgefihrt. Insgesamt wurden nach Randomisierung 100
Patienten in die Studie einbezogen. Sie stammten zum Teil aus dem Patientengut der
Zahnarztpraxis Melchheier-Weskott und Brinkert, Zur Geest 15 in 59399 Olfen, zum
anderen Teil waren es Bewohner von Altenpflegeheimen der Orte Seppenrade und
Ascheberg. Alle Teilnehmer an der Studie waren mindestens 60 Jahre alt. Bei der zahn-
arztlichen Untersuchung wurde bei 47 Probanden festgestellt, dass eine Reparatur bzw.
Erneuerung des Zahnersatzes dringend erforderlich war. Der Erndhrungszustand der
Probanden wurde mittels Mini Nutritional Assessment (MNA) und Analyse der Ernéh-
rungsmarker Serumalbumin, Serumzink und Prdalbumin im Serum bestimmt. Die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde anhand der Fragebdgen OHIP-G und
OHIP-G14 bewertet. Anhand eines einfachen Kaufunktionstestes, bei dem die Proban-
den Karottenwurfel definierter GrolRe moglichst fein zerkauen sollten, wurde die Kauef-
fizienz Uberpruft. Es erklarten sich 34 Patienten bereit, Reparaturma3nahmen oder eine
Neuanfertigung des Zahnersatzes vornehmen zu lassen. Unter diesen Probanden befan-
den sich 21 Frauen und 13 Manner, darunter waren 16 pflegebedirftige Senioren. In-
sgesamt wurden 14 Reparaturen und 20 Neuanfertigungen durchgefuhrt. Sechs Monate
nach Eingliederung der Reparaturmalinahme bzw. der neuen Prothesen wurde bei allen
34 Probanden eine Recalluntersuchung vorgenommen, bei der erneut der Erndhrungszu-
stand und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt anhand der o.g. Parameter
bewertet worden sind. Anhand des Kaufunktionstestes wurde Uberpruft, ob die protheti-
schen MalRnahmen zu einer Optimierung der Kaueffizienz fuhren konnten. Hier wurde
zwar eine signifikante Verbesserung festgestellt, eine nennenswerte Optimierung des
Erndhrungszustandes und eine Aufwertung der MLQ wurde jedoch nicht beobachtet.
Die Erndhrung ist ein komplexes Gebiet und wird nicht allein durch die Kaufunktion
sondern u.a. auch durch Gewohnheiten, Geschmack, kulturelle Gebréuche sowie finan-
zielle und organisatorische Aspekte beeinflusst [67]. Aufgrund der Multimorbiditat bei
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Zusammenfassung

geriatrischen Patienten treten andere Gebrechen in den VVordergrund und schranken die
Lebensqualitat betagter Menschen weit mehr ein, als beispielsweise eine schlecht sit-
zende Zahnprothese. Des Weiteren ist bei geriatrischen Patienten mit einem langwieri-
gen Adaptationsprozess zu rechnen, wenn ein neuer Zahnersatz eingegliedert wird
[56,30]. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit einen positiven Einfluss prothetischer MalRnahmen auf Ern&hrungszustand und
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat nicht erkennen lassen. Ein Novum der vor-
liegenden Untersuchung ist, das erstmalig der Einfluss prothetischer MaRnahmen auf
den Komplex ,,Ernahrung und Lebensqualitat im hoheren Lebensalter n&her untersucht
wurde. Bei dhnlich konzipierten Studien [7,34,33,65,47,29] standen entweder der

Erndhrungszustand oder die Lebensqualitat im Fokus.

Summary

The purpose of the present work was to examine whether the chewing efficiency of
geriatric patients can be optimized by prosthetic repair measures ( e.g. relining of partial
and total dentures ) and the renewal of dentures, and whether, as a result, improvements
in the nutritional state and in the oral health related quality of life can be attained. The
research process was carried out in the form of an exploratory intervention study. A
total of 100 patients, randomly selected, were included in the study. They came partially
from the patient body of the dental practice Melchheier-Weskott and Brinkert, Zur
Geest 15 in 59399 Olfen, and partially from residents of nursing homes in Seppenrade
and Ascheberg. All participants in the study were at least 60 years old. In dental exami-
nation of 47 subjects it was established that a repair or renewal of the dentures was ur-
gently required. The nutritional condition of the subjects was determined by means of
Mini Nutritional Assessment (MNA) and analysis of the nutritional markers albumin,
zinc and prealbumin in the serum. The oral health related quality of life was assessed by
means of the questionnaires OHIP-G and OHIP-G14. By using a simple chewing func-
tion test, in which subjects were to chew diced carrot of defined size as small as possi-
ble, chewing efficiency was tested. 34 patients were willing to allow repair measures or
the renewal of dentures to be undertaken. Amongst these subjects were 21 women and
13 men, of whom 16 were in need of nursing care. In total 14 repairs and the renewals

of 20 dentures were carried out. Six months after carrying out the repair measures or
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Zusammenfassung

new dentures, a recall examination was carried out among 34 subjects; in this re-
examination nutritional condition and , oral health related quality of life as measured by
the parameters mentioned above, were once again evaluated. By means of the chewing
function test with the diced carrot, it was tested whether prosthetic measures could lead
to an optimisation of chewing efficiency. Here, although a significant improvement was
seen, no real optimisation of nutritional condition or increase in the oral health related
quality of life could be observed. Nutrition is a complex area and is influenced not only
by the chewing function, but also, amongst other things, by habit, taste, cultural customs
and also by financial and organisational aspects [67]. As a result of multi-morbidity in
geriatric patients, other infirmities become obvious and limit the quality of life of older
people much more than, for instance, a badly-fitting set of dentures. Furthermore, one
must expect a prolonged process of adaptation when new dentures are fitted [56,30]. To
sum up, it can be said that the results of the present work do not reveal a positive influ-
ence of prosthetic measures on nutritional condition and oral health related quality of
life. Uniquely, the present investigation examines more closely for the first time the
influence of prosthetic measures on the issue of “Nutrition and quality of life in later
life”. Similarly structured studies [7,34,33,65,47,29] focussed either on the nutritional

condition or on the quality of life.
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Anhang

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.

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

Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen aufgrund von
Problemen mit thren 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 Gefiihl, dass lhr Aussehen beeintrachtigt wurde aufgrund von
Problemen mit lhren Zéhnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

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

Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war beeintrachtigt aufgrund von
Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Haben sich im vergangenen Monat Speisereste in Ihren Z&hnen oder am Zahnersatz festgesetzt?

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

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

Schmerzen (Physical pain)

10.
11.
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 Zahnen, im
Mundbereich oder mit lhrem 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 Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat wunde Stellen in lhrem Mund?
Hat im vergangenen Monat lhr 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 Z&hnen,
Ihrem Mund oder Ihrem 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 lhres Zahnersatzes
unwohl/unbehaglich gefiihlt?

Haben Sie sich im vergangenen Monat angespannt geflhlt aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen,
im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Bild 9.1:

OHIP-G-Fragebogen 1/3
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Physische Beeintriachtigung (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 Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihnrem Zahnersatz?

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

Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, lhr Essen war geschmacklich weniger gut aufgrund
von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Konnten Sie im vergangenen Monat lhre Zéhne 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 Inrem 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 L&cheln 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 lhren Zah-
nen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Psychische Beeintrachtigung (Psychological disability)

33.

34.

35.

36.

a7.

38.

Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass lhr Schilaf unterbrochen wurde aufgrund von Prob-
lemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem 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 lhrem Zahnersatz?

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

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

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

Soziale Beeintrachtigung (Social disability)

39.

40.

1.

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 Ihnrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat allgemein Schwierigkeiten, mit anderen Menschen zurechtzukom-
men aufgrund von Problemen mit lhren Z&hnen, im Mundbereich oder mit lnrem Zahnersatz?

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

Ist es lhnen im vergangenen Monat schwergefallen, Ihren alltaglichen Beschéftigungen nachzugehen
aufgrund von Problemen mit Ihren Z&hnen, im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Bild 9.2:
OHIP-G-Fragebogen 2/3
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44,
45,

46.

47.
48.

49.

OH
50.
51.

52.
53.

Benachteiligung/Behinderung (Handicap)

Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, dass sich Ihre Allgemeingesundheit verschlechtert hat
aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Haben Sie im vergangenen Monat finanzielle EinbufRen hinnehmen miissen aufgrund von Problemen
mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

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

Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger zufrieden-
stellend war aufgrund von Problemen mit hren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Waren Sie im vergangenen Monat vollkommen unfahig etwas zu tun aufgrund von Problemen mit [hren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

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

Zusitzliche deutsche Items, die nicht im englischen

IP enthalten sind

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

Hat es im vergangenen Monat langer gedauert, eine Mahlzeit zu beenden aufgrund von Problemen mit
lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihnrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat ein Sie stérendes Gerausch im Kiefergelenk?
Hatten Sie im vergangenen Monat einen unangenehm trockenen Mund?

Bild 9.3:

OHIP-G-Fragebogen 3/3
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I< MultiZentrische Dokumentation Festsitzender Ersatz

Polikliniken fiir Zahnérztliche Prothetik

\4

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

Miinchen ® Wiirzburg
Baseline-Untersuchung

Klinik (Stempel) | Patient Datum DD.DD.DDDD
Nachname Arzt 0 - 0o
Vorname EDV-Datensatz Nr.:

Geb. Datum LILL.OCLOOO0 Gesent. v 7 Qw
pat- Nr. U - OO0O0O00O00

Untersucher
O Oberkiefer O Unterkiefer
[I.) Anamnese Befund erhoben: Q1 ja QO nein ]
Allgemein Gewohnheiten des Patienten
[keine Besonderheiten [JZustand nach Radiatio...................... Raucher ja O neinlJ
[Hepatitis 1A 0B [C [1Zustand nach Organtransplantation Teetrinker  ja 0 nein[
[1Herz-Kreislauferkrankungen [] Osteoporose ja [1 nein[] Alkohol ja O neinl]

OHIV [JImmunsupressiva/Steroide
O Allergien
DAsthma.....ccocoeueeeoannnnnn. [IMedikamente ja [] nein[]

L) Arthritis/Rheuma
[JHamatologische Erkrankungen

[IDiabetes insulinpflichtig: ja [Inein(]

Kaffeetrinker ja [ nein[]

mPatientenzufriedenheit auf Bogen Z Befund erhoben: Qja Q nein l
@Anamnestischer Index nach Dworkin Bogen D Befund erhoben: Oje O ne-tﬂ
[ 4.) Klinischer Dysfunktionsindex nach Helkimo Befund erhoben: Oja O nein 1
Unterkieferbeweglichkeit Schmerzen der Kaumuskulatur Kiefergelenkschmerzen

Mundéffnung mm | M. masseter profunda USchmerz
Laterotrusion nach links(max) mm | extraoral d ja W nein | OMiBempfindung
Laterotrusion nach rechts(max) mm |enoral Qja O nein | OKein Schmerz
Protrusion (max) mm | M.masseter pars superficialis
extraoral a ja W nein |Schmerzen bei
Unterkieferbewegungen

Kiefergelenkfunktion rechts enoral Qja U nein | OMundoffnung/
Reiben bei Bewegung Uja QOnein | Mtemporalis pars anterior MundschiieBen
Knacken bei Qja Onein | extraoral Q ja Q nein | OProtrusion/Retrusion
Bewegung M. temporalis pars posterior

a ja Q nein
Kiefergelenkfunktion links Temporalissehne Laterorusion
Reiben bei Bewegung Oja Onein | extraoral Q ja Q nein | Qlinks
Knacken bei Uja Onein | enoral 0 ja Q nein | Orechts
Bewegung
Offnungsbahn M.pterygoideus medialis

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

Deviation [mm] rechts links Subokzipitale Muskulatur
Deflexion [mm] rechts links extraoral aja O nein
Schliefbahn M.sternoclaidomastoideus
Geradlinig Qa ja U nein | extraoral Q ja O nein
Deviation [mm] rechts links M pterygoideus lateralis
Deflexion [mm] rechts links Q ja 0 nein

Bild 9.4:
Multizentrische Dokumentation Festsitzender Zahnersatz 1/4
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B.) 01-Befund Befund erhoben: Qja Q nein I

01 Befund

Karies(K/W)
Attrition

Aufficherun
2
Randschlufl

Kronenlocke

rung

181171161514 |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

Kronenlocke
rung
Randschluf§
Aufficherun

gen
Attrition
Karies(K/W)
01 Befund
AbschlufSimodelle
Oberkiefer:
Unterkiefer:

l7.) Okklusale Beziehung Befund erhoben: QO ja O nein |

Statische Okklusion
Dynamische Okklusion

18| 17| 16| 15 |14 [13 |12 | 11 [21 [22 2324 |25 ]26|27 |28

Dynamische Okklusion
Statische Okklusion

|8.) Interdentale Bezichung Befund erhoben: 1 ja Q nein |

Interdentalraum
Approximalkontakt

18117 | 16 |15 [ 14 [ 13 [12 [ 11 [21 [22 2312425 |26 |27 | 28
43 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 |42 [41[31[32[33[34[35]36|37]38

Approximalkontakt
Interdentalraum
[9.) Technische Ausfithrung Befund erhoben: 1 ja QO nein
Material
Geriist: Verblendung:
Metall O Romeo O Sierra 1 Tango OVictor
Verblendung 0 Romeo  [OSierra O Tango O Victor
Subjektive Beurteilung 4 Romeo OSierra  UTango QVictor
Pflegefihigkeit O Romeo USierra  UTango 4 Victor

Bild 9.5:
Multizentrische Dokumentation Festsitzender Zahnersatz 2/4
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[10.) Asthetik - technische Ausfiihrung Befund erhoben: Q ja Q nein |
Asthetik
subjektiv
Oberfliche
Farbe
Transluzenz
Kontur
Verblendung
1811711615114 113112111121 122]23124125]26/|27]28
48 |47 |46 |45 |44 143142141 (3132|3334 (35[36/|37]238
Verblendung
Kontur
Transluzenz
Farbe
Oberfliche
Asthetik
subjektiv
Bild 9.6:
Multizentrische Dokumentation Festsitzender Zahnersatz 3/4
[11.) Befund - erweitert Befund erhoben: Q ja Dnem ]
[§ 1 I 1 i ¥ 1 3T AN S ¥ S W1 [ = X 3 T 2 T X T 8
IPlaque-Index (0-3)
Gingival Index (0-3) |
Lockerung (0-1-2:3) 1 1 [ [ T 1 | I [ T [ |
Bleading o Probing e e S B [ L
BOP) +/- A A R N L AN 2 P S
’ ..l.

ISondierungstiefen

[Freiliegende
Furkationen

ISondierungstiefen

Bleeding on Probing

:
i

12

Aussen:

(33 Taschentiefe

A R

%O Furkationsbefall

Grad 1: bis 1/3 der Kronenbreite
Grad 2: bis 2/3 der Kronenbreite
Grad 3: durchggingigy

(KRR

BOP) +/- K= A= K—7 N, S~ S S—7
42

! . 8 BB.. =) (=) (=
Sensibilitit (+/-) [ ] [ ] [ [ [
Lockerung (0-1-2-3) j | J j ' | I
|Gingival Index (0-3)
IPlague Index (0-3)

& A I 45 I EE I 3 _# 1 3 ) T R | T 1] T 5 N = I 8

Bild 9.7:

Multizentrische Dokumentation Festsitzender Zahnersatz 4/4
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MultiZentrische Dokumentation-Partielle Prothesen V
Polikliniken fiir Zahnérztliche Prothetik
FU Berlin * Bonn ° Dresden ° Freiburg * GieBen * Greifswald ° Jena ° Kiel * Leipzig * Mainz
Miinchen * Wiirzburg
Baseline-Untersuchung

P

Klinik (Stempel) | Patient Datum D D . DD | DDDD
Nachname Az 0O - 0000
Vomame EDV-Datensatz Nr.:

Geb. Datum LD OO0 Gesehl. Om 7 Ow
Pat- Nr. (][] - DDDDDDDD

Untersucher
[OPartielle obere Prothese Partielle untere Prothese
II. ) Anamnese Befund erhoben: QO ja Q nein l
Allgemein Gewohnheiten des Patienten
[keine Besonderheiten [Zustand nach Radiatio...................... Raucher ja O nein0
[OHepatitis JA (0B (IC (1Zustand nach Organtransplantation Teetrinker ja O neinJ
[Herz-Kreislauferkrankungen [ Osteoporose ja [1 neinl] Alkohol ja O neinll

OHIV
[lAllergien

O Arthritis/Rheuma
[JHamatologische Erkrankungen

OImmunsupressiva/Steroide

. OMedikamente ja [ neinl!

ODiabetes insulinpflichtig: ja [J neinJ

Kaffeetrinker ja [ nein[]
[lverwendet Prothesenreiniger
ja [ neinll

2.) Patientenzufriedenheit auf Bogen Z

Befund erhoben [lja [nein

3.) Anamnestischer Index nach Dworkin Bogen D Befund erhoben: ja 1 nein
17.) Klinischer Dysfunktionsindex nach Helkimo Befund erhoben: Q ja U nein

Unterkieferbeweglichkeit Schmerzen der Kaumuskulatur Kiefergelenkschmerzen
Mundoffung mm | M-masseter profunda OSchmerz
Laterotrusion nach links(max) mm | extraoral Q ja Unein | UMiBempfindung
Laterotrusion nach rechts(max) mm | enoral O ja Unein | OKein Schmerz
Protrusion (max) mm | M.masseter pars superficialis

extraoral Q ja U nein | Schmerzen bei

Unterkieferbewegungen

Kiefergelenkfunktion rechts enoral Q ja Unein | OMundéffnung/
Reiben bei Bewegung  Uja QOnein | M.temporalis pars anterior MundschlieRen
Knacken bei Bewegung Uja Unein | extraoral Qja QO nein | QProtrusion/Retrusion

M. temporalis pars posterior

Qja O nein
Kiefergelenkfunktion links Temporalissehne Laterorusion
Reiben bei Bewegung ~ ja Unein extraoral dja U nein | Ulinks
Knacken bei Bewegung Qja Unein | enoral Q ja O nein | Orechts
Offnungsbahn M ;3 i
J JB
Geradlinig a ja O nein extraoral Q ja Onein | O Sonstiges:

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

extraoral a ja O nein
Deviation [mm] rechts links M.pterygoideus lateralis
Deflexion [mm] rechts links Qja Wnein

Bild 9.8:
Multizentrische Dokumentation Partieller Zahnersatz 1/6
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Blol—Befund Befund erhoben: Q ja QO @

01 Befund

Karies(K/W)
Attrition

Auffiicherung
RandschluB

Kronenl

ockerung

48 147 146 |45 )44 |43 |42 141 |31]32]33]34(35]|36]37]38

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

6.) AbschluSmodelle
Oberkiefer:
Unterkiefer:

Festsitzender Anteil

lL.)Okklusale Beziehung Befund erhoben: Q ja Q nein 1

Statische Okklusion
Dynamische Okklusion

18 [ 17 |16 [ 15 (14|13 1211 [21 (222324252627 |28
48 |47 |46 | 45144143 |42 |41 |31 [32[33]34[35]36]37] 38

Dynamische Okklusion

Statische Okklusion
[8.) Interdentale Beziehung Befund erhoben: Q ja Q nein 1
Interdentalraum
Approximalkontakt
18 17|16 |15 [14 |13 [12[11 2122123 [24 2526|2728
48 |47 [ 46 | 45|44 (43 [42 [ 41 [ 313233 (34353637 ] 38
Approximalkontakt |
Interdentalraum
[9.) Technische Ausfiihrung Befund erhoben: Qja Q nein ]
Material
Geriist: Verblendung:
Metall U Romeo O Sierra O Tango OVictor
Verblendung O Romeo OSierra O Tango O Victor
Subjektive Beurteilung O Romeo OSierra  OTango QVictor
Pflegefihigkeit U Romeo OSierra  QTango 0 Victor
Bild 9.9:

Multizentrische Dokumentation Partieller Zahnersatz 2/6
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ang

Asthetik
subjektiv

Oberfliche

Farbe

Transluzenz

Kontur

Verblendung

18

17

16 | 15

1

4

13 | 12

11

21 [ 22 |23 124 |25

26

27

28

48

47

46 | 45

44

43 | 42

41

3113233134135

36

37

38

Verblendung

Kontur

Transluzenz

Farbe

Oberfliche

Asthetik
Subjektiv

Bild 9.10:

Multizentrische Dokumentation Partieller Zahnersatz 3/6

10.) Befund - erweitert

ofund erhoben:

Jja dnein

1 I

3 | iz [ a1 | a1 | 22 ]

PR T 5

2

|

27 T I

IPlaque-Index (0-3)

(Gingival Index (0-3)

\

Lockerung (0-1-2-3)

Sensibilitit (+/-)

I
|

Bleeding on Probing
BOP) +/-

Sondierungstiefen

Freiliegende
Furkationen

ISondierungstiefen

Bleeding on Probing

<
(=]
VY

)
=

é?.b

=

@m

e

:

)
(o)

X

(R

E

O350 Furkationsbefall

Grad 1: bis 1/3 der Kronenbreite
Grad 2: bis 2/3 der Kronenbreite

Taschentlefe

@

Grad 3: durchgiingigy

@@ﬁﬁﬁﬁ@@

-
'

Ox

Innen:
Distanz Taschenboden/

X

Kronenrand

R

|
S
27
..l. .

2
=

(3'

Schmelz-Zementgrenze wa

R

@@@@

@)

dsoQ

O

:

=
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)
()

=y

(BOP) +/- D N, 7 S 7 7 < —7 7
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b > - ] VAL
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)35 ) () 0.
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Plaque Index (0-3)

Bild 9.11:
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Herausnehmbarer Anteil

1.) Beurteilung des Zahnersatzes und des Tegumen. Befund erhoben: dja O nein
Material:
Geriist: Verblendung
Metall 0 Romeo U Sierra O Tango OVictor
Kunststoff U Romeo  QSierra O Tango Q Victor
Verbindungselemente
Grofler Verbinder U Romeo  OSierra U Tango Q Victor
Prothesensiittel/ Design U Romeo USierra UTango OVictor
Kongruenz O Romeo OSierra UTango QvVictor
Sattelausdehnung O Romeo USierra UTango OVictor
Okklusion
Statische Okklusion
Dynamische Okklusion
1817116151413 (12 (1121222324 (2526|2728
48 147 146 |45 144 143 |42 141 131132]33]34[35]36]37] 38
Dynamische Okklusion
Statische Okklusion
Tegument QO Romeo  OSierra QTango O Victor
Pflegefihigkeit QO Romeo QSierra OTango 4 Victor
Technischer Zustand O Romeo OSierra OTango O Victor
Prothesenhalt 0 Romeo OSierra  OTango QVictor
Attachment
«..Quadrant:
Pafigenaugkeit QORomeo OSierra  QOTango QVictor
Retention/Friktion URomeo OSierra  QOTango QVictor
Verschleifs QORomeo USierra  QTango QVictor
«...Quadrant:
PaBgenaugkeit URomeo OSierra  QTango QVictor
Retention/Friktion URomeo OSierra  OTango QVictor
Verschleifs QORomeo OSierra  OTango QVictor

Bild 9.12:

Multizentrische Dokumentation Partieller Zahnersatz 5/6
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Subjektive Beurteilung O Romeo

USierra  OTango

OVictor

12.) Asthetik — technische Ausfiihrung
nein

Befund erhoben:

Oje QO

Asthetik
subjektiv

Oberfliiche

Farbe

Transluzenz

Kontur

Verblendung

18 117 (16| 15] 14

13

12 [ 11 ] 21

22

23

24 12512627

28

48 | 47 | 46 | 45

43

42 141 |31

32

34135 (36|37

38

Verblendung

Kontur

Transluzenz

Farbe

Oberfliche

Asthetik
Subjektiv

[13.) Prothesenhygiene

Befund erhoben:

Uja Unein |

Okeine Beldge
Okeine Beldge
Ukeine Beldge

Basis
Attachments
Zshne

Qweiche Belige
Oweiche Belage
Oweiche Beldge

Qharte Belige
Uharte Beldge
Qharte Beldge

Bild 9.13:

Multizentrische Dokumentation Partieller Zahnersatz 6/6
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Befunderhebungsbogen TO/TU
(Qualitat des herausnehmbaren Zahnersatzes)
Name:
Vorname:
Geb-Dat:
Geschlechtt Om 0Ow

Speziell:
A.) Totalprothesen OOK 0OUK
vorhandener Zahnersatz akzeptabel? O ja
O nein, weil

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

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

Anmerkungen:

Bild 9.14:

Befunderhebungsbogen TO/TU
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Einverstéandniserkidrung
zur Studie / zum Forschungsvorhaben:

_Untersuchung von Zusammenhéngen zwischen unzureichender
Prothetischer Versorgung und Mangel- bzw. Fehlernahrung élterer Patienten®

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

Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik
Justus-Liebig-Universitat
Schlangenzahl 14

35292 Giessen

NamMe © oo VOrName © ...ccoeeveveevieeciieiieeeee e
GebUrtSAatum © ...........ccoiemssesismemsasissaisssmss
Ich bin einverstanden, an der Studie / an dem Forschungsvorhaben teilzunehmen.

Ich bin schriftlich und mundlich aufgeklart worden uber ihr Ziel, die praktische Durchfiihrung, den zu
erwartenden Nutzen, die moglichen Risiken und die mit ihr verbundenen Belastungen und uber 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 Gruinden 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 dartiber informiert worden, dass die erhaltenen personenbezogenen Daten den Bestimmungen
des zustandigen Landesdatenschutzgesetzes unterliegen. Ich stimme ihrer Verdffentlichung 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 férdernden Einrichtung eingesehen bzw. abgefragt und in anonymisierter Form
an die zustandige Uberwachungsbehorde oder die zustandige Bundesoberbehodrde weitergegeben,
wissenschaftlich ausgewertet und den gesetzlichen Bestimmungen entsprechend archiviert werden.
Mir ist auRerdem bekannt, dass in seltenen Ausnahmeféllen, nur unter Wahrung meiner
Personlichkeitsrechte und mit meiner erneuten ausdricklichen 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 /=1 (¥ IR O OSSOSO PP
Unterschrift des Patienten / Zeugen / Probanden ...

Unterschrift des STUdIENIBILETS .........oooiiiiee et
bzw. seines Stellvertreters

Bild 9.15:
Einverstandniserklarung Proband
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Anhang

JUSTUS-LIEBIG-

FACHBEREICH 11

W UNIVERSITAT

GIESSEN Medizin
Ethik-Kommission, Gaffkystr. 11c, D-35385 GieRen ETHIK-KOMMISS'ON
am Fachbereich Medizin
Herrn
Prof. Dr. B. Wéstmann Vorsitz: Prof.Dr.Drs. h.c. K. Federlin
Zahnklinik, Abt. Prothetik Gaffkystr. 11c
Schlangenzahl 14 D-35385 GielRen

Tel.: (0641)99-47660/42470
35385 GieRen

GieRen, den 8. Juni 2004

Az.: Prof.Fed./Erb

Unser Zeichen: 68/04
Sitzung am: 27.05.2004

Titel:  Untersuchung von Zusammenh&ngen zwischen unzureichender prothetischer Versorgung und
Mangel- bzw. Fehlernéhrung &lterer Patienten.

Es handelt sich um eine Erstbegutachtung fur den Leiter der Klinischen Prufung (LKP) ‘k/
Es handelt sich um eine Anschlussbegutachtung )
Eingesandte Unterlagen:
(%" Formalisierter Antrag
[j Ausfiihrliche Darstellung des Vorhabens

Patienten/Probanden-Information und Einwilligungserklarung
@ Abteilungsleiter-Haftpflicht-Versicherung

Der Antrag wurde unter ethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und rechtlichen Gesichtspunkten
gepruft. Soweit betreffend, wurde das auf Seite 2 wiedergegebene Protokoll unter Beriicksichtigung
des Good Clinical Practice for Trials on Medicinal Products in the European Community (ICH-GCP)
erstellt. Es bezieht sich auf die vorgelegte Fassung des Antrags.

Forderungen der Ethik-Kommission, soweit darin aufgefthrt, wurden inzwischen erfiillt.
Sie stimmt dem Vorhaben zu.

Sie stimmt dem Vorhaben unter Auflagen zu (siehe S. 2).

Sie stimmt dem Vorhaben nicht zu (siehe S. 2).

oo¥Xo

3. ohne Aufforderung ein kurzer Bericht auf
beigeftigtem (roten) Formblatt Gbermittelt wird. Er soll mitteilen, ob das Ziel der Studie erreicht wurde,
ob ethische, medizinisch-wissenschaftliche oder rechtliche Probleme aufgetreten sind, und ob das
Ergebnis publiziert istwird. Unabhangig davon ist die Ethik-Kommission tber alle Anderungen des
Prufplans zu unterrichten. Ihr sind alle schweren unerwiinschten Wirkungen mitzuteilen, soweit sie im
Bereich der Zustandigkeit dieser Ethik-Kommission aufgetreten sind. Bei tiberregionalen Studien sind
sie auch dem LKP mitzuteilen.

Die arztliche und juristische Verantwortung des Leiters der klinischen Prufung und der an der Prifung
teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der Ethik-Kommission durch unsere
Stellungnahme unbertihrt.

Die Namen der bei dieser Sitzung anwesenden Mitglieder sind durch Unterstreichung hervorgehoben.
Mitglieder: Frau Dr. Blitters-Sawatzki (P&diatrie); Dr. Bédeker (Informatik); Prof. Breithaupt (Klinische
Pharmakologie); Herr Brumhard (Pharmazie); Prof. Federlin, Vorsitzender (Innere Medizin); Prof. Schapp
(Burgerliches Recht); Prof. Schmidt (Pharmakologie), Prof. Schwemmle, stv. Vorsitzender (Chirurgie); Prof.
Weiler (Rechtsmedizin).

Vertreter: Prof. Dudeck (Informatik); Dr. Gédicke (Burgerliches Recht); Frau Prof. Kemkes-Matthes (Innere
Medizin); Frau Kreckel (Pharmazie); Prof. Kiinzel (Gynakologie); Prof. Lasch (Innere Medizin); Dr. Repp
(Pharmakologie), PD Dr. RiRe (Rechtsmedizin).

Bild 9.16:

Genehmigung der Ethikkommission
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Erklarung

10 Erklarung

»Ich erklére: 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 wortlich oder sinngemal aus veroffentlichten oder nicht veroffent-
lichten Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf muindlichen Auskiinften
beruhen, sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefuhrten und in der
Dissertation erwéhnten Untersuchungen habe ich die Grundsatze guter wissenschaftli-
cher Praxis wie sie in der ,,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Giel3en zur Sicherung

guter wissenschaftlicher Praxis* niedergelegt sind, eingehalten.”
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Lebenslauf

12 Lebenslauf

Name:

Vorname:

Staatsangehorigkeit:

Geburtstag:
Geburtsort:

Eltern:

Familienstand:

Schulbildung:

1978-1982
1982-1991
Juni 1991
Studium:
WS 1991/92

April 1992-
Marz 1993

WS 1993/94 -

SS 2000
Prifungen:

05.10.1994

26.03.1996
18.12.2000

11.01.2001

Brinkert
Bernd
deutsch
05.01.1972
Dorsten

Bernhard Brinkert
Hildegard Brinkert, geb. Rasche

ledig

Wichernschule in Dorsten (Grundschule)
Gymnasium Petrinum in Dorsten

Abitur

Aufnahme des Zahnmedizinstudiums an der WWU in Miinster

Unterbrechung des Studiums, Ableistung des Wehrdienstes

Fortsetzung des Zahnmedizinstudiums an der WWU im Munster

Naturwissenschaftliche VVorprifung, Abschluss mit der Note
,,gut“

Zahnarztliche Vorprifung, Abschluss mit der Note ,,gut®
Zahnarztliche Prifung, Abschluss mit der Note ,,gut*

Approbation als Zahnarzt
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Lebenslauf

Beruflicher Werdegang:

01.04.2001-30.09.2004 Ausbildungsassistent in der Praxis A. Melchheier-
Weskott in 59399 Olfen

01.10.2004-30.06.2007 Gemeinschaftspraxis mit ZA A. Melchheier-
Weskott in 59399 Olfen

01.07.2007 Niederlassung in eigener Praxis in 45701 Herten-
Westerholt
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