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1 EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Im Jahr 2011 wurde die Weltbevdlkerungsmarke von 7 Milliarden auf der Erde
lebenden Menschen uberschritten und diese Zahl steigt noch weiter rasant an.
Obwohl die Erdbevdlkerung global gesehen immer weiter wachst, verzeichnen
die groRBen Industrielander allerdings einen fortwahrenden Bevolkerungsrick-
gang. Wo in anderen Erdteilen Politiker durch Reformen versuchen, die unkon-
trollierten Geburtenraten auf ein niedrigeres Niveau zu bekommen, werben P o-
litiker hierzulande vergebens, um die derzeitige Geburtenrate wenigstens an-
nadhernd konstant zu halten. Die Bevdlkerungspyramide zwischen jung und alt
hat sich langst umgekehrt. Heutzutage sind die alteren Jahrgdnge den junger-
en zahlenmallig teilweise deutlich Uberlegen. Aber nicht nur die Abnahme der
Geburtenrate, auch die Fortschritte der letzten Jahre in der Medizin, haben ih-
ren Beitrag dazu geleistet. Auch in der Zahnmedizin machen sich diese Folgen
zunehmend bemerkbar. Im Praxisalltag steht die zahnmedizinische Behandlung
alterer Patienten zunehmend im Mittelpunkt, was fur die einzelnen Zahnéarzte
teilweise eine ganz neuartige Herausforderung darstellt. Auch wegen der Fort-
schritte im zahnmedizinischen Bereich werden die Senioren in Zukunft immer
langer ihre eigenen Zahne behalten. Implantatversorgungen werden in dieser
Altersgruppe immer mehr an Bedeutung gewinnen. Jedoch wird es so sein,
dass es auf Grund der zukunftig beachtlichen Anzahl an Senioren auch immer
eine Reihe von ihnen geben wird, die, sei es aus prothetischen oder finanziel-
len Mitteln, trotzdem noch mit Totalprothesen versorgt sein werden. Das heil3t
trotz aller Bemihungen und Fortschritte im zahnmedizinischen Bereich, ist die
Totalprothese zukiinftig noch nicht wegzudenken und stellt heutzutage alles
andere als ein Auslaufmodell dar. Aus diesem Grund hat es sich die folgende
Arbeit zur Aufgabe gemacht eine Gruppe von Senioren, die in der Klinik fur
Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde der Universitat des Saarlandes mit
Totalprothesen versorgt worden waren, im Hinblick auf Hygienefahigkeit, Kau-
effizienz, Funktionalitdt und mogliche Auswirkungen auf das Kiefergelenk naher

ZUu untersuchen.
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2.1 Die demographische Entwicklung und die Einteilung des alten Menschen

Zurzeit leben etwa 7 Milliarden Menschen auf der Welt. Die Weltbevélkerung wéchst
um 1,7 % pro Jahr, die Altersgruppe der Uber 65-jahrigen sogar um 2,5 % [316]. Von
den Vereinten Nationen werden die Uber 80-jahrigen als die am schnellsten wach-
sende Alterskohorte angesehen [25]. In Zweit- und Drittweltlandern ist die Alterspy-
ramide noch intakt, aber die Bevolkerungsverteilung der Industrienationen steht Kopf.
Prognosen sagen fur die Entwicklungslander fur das Jahr 2050 einen recht &hnlichen
Bevdlkerungsaufbau voraus [316]. Die gegenwartige Altersstruktur der Bevélkerung
Deutschlands ist Abbild der generellen Tendenz in den Wohlstandslandern: der Ver-

greisung unserer Gesellschatft.

Die 12. Bevdlkerungsvorausberechnung fur Deutschland, die zwischen den statisti-
schen Amtern von Bund und Landern koordiniert wurde, prognostiziert die Bevolke-
rungsentwicklung bis zum Jahr 2060. Die Geburtenrate wird niedrig bleiben (1,2-1,6
Kinder/Frau), so dass diese von der Sterberate immer mehr tUberragt wird. Das ra-
sant ansteigende Geburtendefizit kann nicht durch Nettozuwanderung kompensiert
werden und die Bevdlkerungszahl, die bereits seit 2003 rucklaufig ist, wird in
Deutschland weiter schrumpfen. Trotz steigender Lebenserwartung (Manner 85,0
Jahre; Frauen 89,2 Jahre) wird die Zahl der Sterbefélle weiter zunehmen. Dies hangt
damit zusammen, dass die heute stark besetzten mittleren Jahrgédnge ins hohe Alter
hineinwachsen werden. Von einer klassischen Bevolkerungspyramide kann bei der
heutigen Bevdlkerungsstruktur schon jetzt nicht mehr die Rede sein. Bis zum Jahr
2060 werden die stark besetzten mittleren Jahrgénge sich weiter nach oben ver-
schieben und schlie3lich ausdiinnen und von zahlenmaRig kleineren ersetzt. All die-
se Entwicklungen fUhren kinftig zu einer erheblichen Veranderung der Altersstruktur
[272].

Auch im zahnmedizinischen Bereich ist anhand der aktuellen demographischen
Entwicklung ein zunehmender Anteil an alteren Patienten zu beobachten. Es ist

damit zu rechnen, dass in circa 10 Jahren knapp 25 % der Menschen élter als
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60 Jahre sein werden und somit auch der prothetische Behandlungsbedarf mit
deren zunehmendem Alter ansteigt [314]. Je alter die Menschen sind, umso
schlechter ist in der Regel ihr oraler Gesundheitszustand und umso dringender
scheint eine unmittelbare und kontinuierliche zahnarztliche Hilfe indiziert [205].
Auch in der Fachliteratur verzeichnet der Anteil an geriatrischen Themen im

zahnmedizinischen Bereich ein Plus von 445 % [139].

Korperliche und soziale Aktivitdten, sowie Gesundheitsbewusstsein und eine
positive Lebenseinstellung beeinflussen den Alterungsprozess positiv. Deshalb
kann das ,biologische® Alter deutlich vom rein ,kalendarischen® Alter abwei-
chen. Die Gruppe der ,alten Menschen® ist also sehr heterogen zusammenge-
setzt. Es gibt nicht den typischen alten Menschen [37]. Diese Unterschiede er-
geben sich zum Beispiel aus dem Lebens- und Bildungsweg, dem sozialen
Netzwerk und dem Grad der Mobilitat des Einzelnen. Die Einteilung der World
Health Organisation orientiert sich am kalendarischen Alter. Es gibt die Katego-
rien des alternden (45-60 Jahre), des alteren (61-75 Jahre), des alten (76-90
Jahre), des sehr alten (91-100 Jahre) und des langlebigen (>100 Jahre) Men-
schen. Allerdings wird diese Einteilung der Heterogenitat dieser Bevolkerungs-
gruppe nicht gerecht [300]. Rickschlisse auf das biologisch-funktionelle Alter
sind so nicht mdglich. Dabei ist bekannt, dass zwischen kalendarischem und
biologischem Alter eine Diskrepanz von ca. sieben Jahren besteht [106]. Im
deutschen Sprachgebrauch gibt es noch die weniger straffe sinnvollere Eintei-
lung in Seneszens (60-80 Jahre) und Senium (tber 80 Jahre). Dabei wird die-
ses biologische, funktionale Leistungsalter bericksichtigt, welches durch psy-
chische, koérperliche und soziale Begebenheiten beeinflusst wird [300]. Die
englische Organisation ,The English National Service Framework for Older
People “ teilt die alten Menschen der Bevdlkerung in drei Hauptgruppen ein.
Diese Einteilung orientiert sich am Alter von noch funktionell unabhéngigen,
funktionell abhangigen und gebrechlichen Alten. Die erste Gruppe umfasst die-
jenigen, die erst in die Bevdlkerungsgruppe der Alten eintritt (zwischen < 50-69
Jahre). In der Ubergangsphase befinden sich die Alten in einem Zustand zwi-
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schen gesundem aktiven Leben und Gebrechlichkeit (70-80 Jahre). Die dritte
Gruppe beinhaltet die gebrechlichen alten Menschen die auf Grund gesundheit-
licher Probleme sehr verletzlich und beeintrachtigt sind (81 Jahre und alter)
[19].

Auf Grund der Heterogenitat der Altersgruppe der Senioren wére es falsch ein
gesondertes prothetisches Konzept zu verfolgen, welches sich nur am Geburts-
jahr des Patienten orientiert und diesem moderne oder umfangreiche Thera-
piemittel vorenthalt [319]. Diese Problematik bericksichtigt die vierstufige Ein-
teilung zur zahnmedizinisch funktionellen Kapazitat. Diese orientiert sich an der
Belastbarkeit des alteren Menschen bei der zahnarztlichen Behandlung, seiner
Mundhygienefahigkeit sowie an seiner Eigenverantwortlichkeit. So ist eine bes-
sere Einschatzung der Senioren und eine bessere Planung ihrer Behandlung
maoglich [13].

Belostbarkeitsstufe | Therapiefchigkeit | Mundhygienefchigkeit | Eigenverantwortlichkeit
BS1 normal normal normal
BS 2 leicht reduziert leicht reduziert normal
BS3 stark reduziert stark reduziert reduziert
BS 4 keine keine keine

Abb. 2.2.1.1: Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat mit den vier Belastbarkeitsstufen (BS 1 bis

BS 4) [I].
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2.2 Die Bedeutung von Zahnersatz heute

Deutsche Mundgesundheitsstudien des Instituts der Deutschen Zahnarzte
(IDZ) im Auftrag der kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der Bun-
deszahnarztekammer werden seit 1989 regelmal3ig durchgefuhrt und geben
einen aktuellen Uberblick uber den Mundgesundheitszustand in Deutschland.
Die aktuellste Mundgesundheitsstudie stammt aus dem Jahr 2004 (DMS V)
und gibt im Vergleich mit der Dritten (DMS Ill, 1997) viele Rickschlisse auf die
aktuelle und zukinftige Bedeutung von Zahnersatz. Die Zahnverluste bei den
Erwachsenen und Senioren sind seit 1997 deutlich zurickgegangen. Im Durch-
schnitt fehlen bei der Bevolkerungsgruppe der Senioren 14,2 Zahne; 1997 wa-
ren es noch 17,6. Die Zahnlosigkeit bei Senioren sank in dieser Zeit von 24,8%
auf 22,6 %. Die Zahl noch vorhandener Zahne bei den Senioren, sowie bei den
Erwachsenen hat sich erstmals erhtht. Bei den Senioren wurden fehlende
Zahne zu 88,7 % ersetzt und an herausnehmbarem Zahnersatz sind Teil- oder
Totalprothesen,die am haufigsten vorzufindende prothetische Versorgung. Je-
doch verzeichnet diese Altersgruppe eine zunehmende Tendenz zu festsitzen-
dem Zahnersatz. Dies zeigt die Zahl an Implantatversorgungen bei Senioren,
die seit 1997 auf das dreifache angestiegen ist [107, 119, 227].

Zahnlosigkeit (65-74 Jahre)

Danemark NN 27
Deutschland I 22,6
Finnland
Frankreich
Griechenland

Irland , Abbildung 2.3.1: Vollsténdige Zahn-

Italien
Niederlande ) losigkeit in beiden Kiefern im interna-

Norwegen
Ostege:ch I 14,9 e tionalen Vergleich in der Senioren-

olen NN N 35,

Slowenien N 16,04 gruppe nach DMS 1V; beachte Ein-
Schweiz I 15,05 . .
USA I 22,9 schrankungen der Vergleichbarkeit!

UK I S 46,04
[

Bei der Berliner Altersstudie (BASE) wurde Anfang der 90er Jahre 200 Proban-
den in den Altersgruppen 70 bis 84 Jahre und 85 Jahre und &alter im Hinblick
auf den prothetischen Versorgungsgrad untersucht. 51,5 % der untersuchten
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Senioren waren zahnlos und 10,5 % von ihnen hatten ausschliel3lich natirliche
Zahne. 49 % trugen Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer, 2,5 % waren
zahnlos und unversorgt. Insgesamt waren 88 % der zahnlosen Untersuchten
prothetisch versorgt, was fur einen hohen Versorgungsgrad spricht, aber nur 79
% davon waren rekonstruiert [205].

SCHROEDER prognostizierte, dass trotz der Praventionserfolge aufgrund des
ansteigenden Anteils der alten Menschen, der Bedarf an prothetischen Leis-
tungen in Deutschland bis zum Jahr 2020 voraussichtlich nicht abnehmen wird.
Zumindest wird die prothetische Versorgung bis zum Jahr 2020 einen unveran-
derten Umfang und einen dementsprechenden Stellenwert in der Bevdlkerung
haben [247]. Man kann davon ausgehen, dass sich Zahnverlust durch eine
vermehrte Gewichtung von Friuhdiagnostik und minimal invasiver Therapie sel-
tener und spater ereignet [60] und deshalb zunehmend alte Menschen zahn-
arztliche Hilfe in Anspruch nehmen werden [75]. Die Deutsche Gesellschaft fur
Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde (DGZPW) e.V. 2000 liefert zu die-
ser Thematik folgendes Statement: ,In der Epidemiologie kann man von einem
allmahlichen Rickgang der Erkrankungshaufigkeit der wichtigsten Erkrankun-
gen, die zum Zahnverlust in Deutschland fuhren (Karies, Parodontitis), spre-
chen. Die Zahl der fehlenden Zahne verringert sich bei den Erwachsenen aller-
dings bis 2020 auch unter den gtinstigen Bedingungen nur gering. Es kommt
zur zunehmenden Verschiebung des Zahnverlustes ins hdohere Alter® [57]. Fol-
ge wird sein, dass der Bedarf an prothetischen Leistungen nicht abnehmen,
sondern weiter ansteigen wird und sich das Behandlungsspektrum in Richtung
festsitzender Zahnersatz verschieben wird. Die Konsequenz daraus ist, dass
herausnehmbarer Zahnersatz dann erst in einem hdheren Alter als heute ein-
gesetzt werden muss [29, 270]. Da immer mehr Menschen im héheren Alter
Uber eine Restbezahnung verfligen, nimmt die Pravalenz der Teilprothetik im

Gegensatz zur Totalprothetik zu [2, 119].

Es gibt einen gro3en Unterschied zwischen objektiver Behandlungsnotwendig-
keit und subjektiver Einschatzung der oralen Gesundheit durch den Patienten.

Das belegt, dass sich die Bedeutung von Zahnersatz fir den Patienten wesent-
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lich aus seinen Empfindungen zur mundbezogenen Lebensqualitat definiert, die

ihrerseits in hohem Male individuell bestimmt ist [28].

Das eigentliche Ziel der prothetischen Behandlung besteht nicht darin, grund-
satzlich alles zu ersetzen was fehlt, sondern die vorhandenen Strukturen zu
schitzen und die Funktionen des Kauorganes zu erhalten beziehungsweise
wiederherzustellen [70, 129, 155, 164, 243]. Die Notwendigkeit von Zahnersatz
besteht darin, die funktionelle Wiederherstellung des Kauorgans zu gewahrleis-
ten, was wiederum fir die Nahrungsaufnahme und die Kauféahigkeit von Bedeu-
tung ist. Durch die Wiederherstellung von Asthetik und Phonetik werden auch

oftmals psychische Probleme reduziert [28, 177, 120].

In Deutschland ist die Zahl der Totalprothesentrager insgesamt leicht rticklau-
fig, die der jungeren Totalprothesentrager (unter 65 Jahre) sogar stark ricklau-
fig. Durch die demographische Entwicklung wird in den nachsten Jahren wieder
ein Zuwachs an zahnlosen Patienten erwartet, was heil3t, dass man sich auch
weiterhin mit der Totalprothetik beschéaftigen wird [119, 185, 230]. Man sollte
dem Patienten ein zeitgemalles, einfaches, reproduzierbares und in der tagli-

chen Praxis bewdahrtes Konzept anbieten [84].
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2.3 Physiologische Alterungsvorgange des Menschen

Biologisch gesehen ist Altern ein unwiderruflicher Abbauprozess des Organismus.
Somit geht das Alterwerden mit einer standigen Veranderung der Korperfunktionen
einher [302]. Ab dem 35. Lebensjahr nehmen alle korperlichen Funktionen in einer
progradienten Weise fortschreitend und irreversibel ab [229]. Die normale Alterung ist
ein morphologischer und funktioneller Involutionsvorgang, der die meisten Organe
betrifft und zu einer kontinuierlichen Funktionseinschrankung aller Organsysteme und
damit des gesamten Organismus flhrt [77]. Dies fuhrt zu einer Abnahme der Organ-
reserve. Die altersbedingten Veranderungen der einzelnen Organe und ihre Funkti-

onseinschrankung sind in der nebenstehenden Tabelle aufgelistet [229]:

Gehirngewicht 56 % maximale Ventilationsrate 53 %
zerebrale Zirkulation 80 % maximaler Exspirationsstol3 43 %
Regulationsgeschwindigkeit im Mineralgehalt Knochen:

Blut pH 17 % - Frauen 70 %

- Manner 85 %
maximaler Pulsschlag 75 % Vitalkapazitat 56 %
Herzschlagvolumen in Ruhe 70 % Handmuskelkraft 55 %
Anzahl Nierenglomeruli 65 % Muskelmasse 70 %
Nieren Plasmafluss 50% maximale Dauerleistung 70 %
Anzahl Nervenfasern 63 % kurzfristige Spitzenleistung 40 %
Nervenleitungsgeschwindigkeit 90 % Grundstoffwechsel 84 %
Geschmacksknospen 35% Gesamtkorperwasser 82 %
maximale Sauerstoffaufnahme 40 % Korpergewicht 88 %

Tab. 2.5.1: Organfunktionen im 75.-80. Lebensjahr im Vergleich zum 30. Lebensjahr
[Vi]

2.3.1 Die Multimorbiditat

JAlter werden heilt, ein neues Rollenfach zu Ubernehmen“ (Goethe). ,Alt

sein“ ist jedoch nicht gleichbedeutend mit Krankheit. Die geriatrische Beur-
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teilung von Krankheit zeichnet sich vor allem durch eine multidimensionale
und funktionelle Sichtweise aus. Dabei stehen sensorische und sensomotori-
sche FunktionseinbuRen (Sehscharfe, Gehor, Beweglichkeit), Hilfsbedurftig-
keit bei Alltagsaktivitaten und die Komplexitat multipler Krankheiten und me-
dikamentoser Behandlungen im Vordergrund [37, 296]. Die Multimorbiditat
ist definiert als ,Polypathie; gleichzeitiges Vorhandensein mehrerer Krank-
heiten bei einem Patienten. Die Multimorbiditat ist besonders im hdheren
Lebensalter existent, wobei einige Erkrankungen intra vitam unerkannt blei-
ben kénnen® [99]. Die Problematik besteht hinzukommend nicht nur darin,
dass mehrere Krankheiten gleichzeitig bestehen, sondern dass diese mit zu-
nehmendem Alter auch von einem steigendem Schweregrad gekennzeichnet
sind [321].

2.3.2 Altersspezifische Erkrankungen und Syndrome

Die zuvor als primares Altern beschriebenen physiologischen Veranderungen werden
oft von Krankheiten Uberlagert, die sekundar zum Altern beitragen. Physiologische
Alterungsprozesse und pathologische Veranderungen verlaufen oft parallel, beein-
flussen sich und werden zusétzlich durch aul3ere Einflisse variiert. Deshalb ist eine

Differenzierung der Pathologie des Alters teilweise recht schwierig [113, 291].

Es besteht die Gefahr, dass beim alternden Menschen geh&uft auftretende
Krankheiten, wie die Malnutrition (Mangelernahrung), nicht erkannt und als ,Al-
tersschwache” fehlinterpretiert werden. Die Malnutrition ist bei den alteren
Menschen die am haufigsten anzutreffende Krankheit. Selbststandige Senioren
sind zu 31 % und institutionalisierte Senioren zu 83 % betroffen [40, 250].
MORLEY und SILVER fassten die multifaktoriellen Ursachen unter dem Merk-
begriff ,Meals on Wheels* zusammen: Medications, Emotional problems,
Anorexia, Late-life paranoia, Swallowing disorders, Oral factors, No money,
Wandering, Hyperthyroidism, Enteric problems, Eating problems, Low salt, So-
zial problems [186]. Die Folgen einer Verkennung dieser Krankheit sind weit-

reichend. Es kommt zu einer beschleunigten Beeintrachtigung des allgemeinen
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Gesundheitszustandes, erhohter Progredienz von bereits vorliegenden Erkran-
kungen sowie zu atypischen Reaktionen bei der Pharmakotherapie. Die Kon-
sequenz dieses Teufelskreises ist die Zunahme der Morbiditdt und Mortalitat
[47, 61, 65, 149, 170, 182, 183, 184, 290, 321, 322].

In Deutschland leiden circa 900.000 Personen an einer Demenz, davon sind
ungefahr 650.000 Menschen von der Alzheimerschen Krankheit betroffen [96].
Jahrlich werden etwa 120.000 Alzheimer-Neuerkrankungen gezahlt. Da ein en-
ger Zusammenhang zwischen Alter und Erkrankungsrate besteht, sind zwei
Drittel der Erkrankten und 60 % der Neuerkrankungen bereits Uber 80 Jahre.
Zu den Symptomen gehoren Storungen des Kurzzeitgedéchtnisses und der
Merkfahigkeit, Nachlassen der kognitiven Leistungsfahigkeit sowie in fortge-

schrittenen Stadien Stérungen der zeitlichen und raumlichen Orientierung [27].

Depressionen sind mit einer Pravalenz von 15 - 25 % in der alteren Bevdlke-
rung die haufigste psychische Erkrankung im Alter Uberhaupt [15, 20, 146, 240,
263, 303]. Schon rund 20 % der Uber 65-jahrigen leiden an einer chronischen
Depression. Jedoch wird die im Alter auftretende Depression oft als Alters-

schwache fehlinterpretiert [26].

Osteoporose ist die haufigste Knochenerkrankung bei alteren Menschen [4, 32,
52, 53, 136, 223, 222, 233, 248, 249]. Sie ist bei Frauen deutlich ausgepragter
als bei Mannern, vor allem postmenopausal [74]. In Deutschland leiden etwa
4,2 Millionen Frauen und 800.000 Manner an einer Osteoporose. Diese Krank-
heit beruht auf die im Alter physiologischer Weise nachlassende Osteoblas-
tenaktivitat, auch Osteoblasteninsuffizienz genannt [220].

Arteriosklerose ist eine entzundliche Erkrankung und stellt den chronisch fort-
schreitenden Prozess der arteriellen Verdnderung der Gefaliwand dar, die als
Verdickung und Verhartung mit Elastizitatsverlust sowie als Einschrankung des
GefalBlumens in Erscheinung tritt [148, 238]. Beim Vorliegen einer generalisier-
ten Arteriosklerose sind zahlreiche Organe wie beispielsweise das Gehirn, das
Herz, die Niere und andere periphere Organe in ihrer Funktion gestort bzw.
eingeschrankt [311]. In den westlichen Industrielandern gilt die Arteriosklerose

als Hauptursache fiur Fruhinvaliditat und vorzeitigen Tod [180].

10
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Mit 11,4 % ist der Apoplex die dritthdufigste Todesursache in Deutschland nach
Herz- und Krebserkrankungen [90, 317]. Viele Patienten erholen sich von ei-
nem Schlaganfall, vollstdndige Heilung ist jedoch selten. Deshalb spielen die

Pravention und Rehabilitation eine zentrale Rolle [239, 275].

M. Parkinson gehort zu den haufigsten neurologischen Krankheitsbildern des
alteren Menschen und basiert auf einem Dopaminmangel, welcher zu einem
Ruhetremor, Rigor und Bradykinese fuhrt. Das Manifestationsalter jenseits des
55igsten Lebensjahres liegt [266, 318].

,Diabetes mellitus ist meist eine erbliche chronische Stoffwechselerkrankung,
die auf einem absoluten oder relativen Mangel an Insulin beruht und in deren
Folge Schaden an BlutgefaRen und Nervensystem auftreten kdnnen.“ [96]. Die-
se Erkrankung ist die haufigste Komorbiditat des Alterns [56,92]. In Industrie-
nationen wie beispielsweise in Deutschland ist jeder zweite Mensch mit Diabe-
tes mellitus (aktuell ca. 52,2 %) uber 65 Jahre alt [83,123, 320].

Zusétzlich zu den typischen Alterserkrankungen gibt es eine Vielzahl an geriat-
rischen Syndromen, die mit zunehmendem Alter gehauft auftreten. Haufig wird
von den funf geriatrischen ,I's* (Instabilitdt, Immobilitat, intellektueller Abbau,
Inkontinenz, iatrogenen Stdrung) gesprochen, die bei der Behandlung von alte-

ren Patienten eine wesentliche Rolle spielen [153].

11
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2.4 Altersbedingte Veranderungen mit Auswirkungen auf die Mundhdhle

Die auf das Alter zurickzufuhrenden, physiologischen Funktionseinschrankun-

gen der Senioren kénnen eine Reihe von Mundgesundheitsproblemen hervor-

rufen. Dies ist vor allem durch folgende Punkte bedingt [37]:

Einschrankungen des Bewegungsvermégens:

- Mobilitat vermindert (Aufwand, den Zahnarzt aufzusuchen erhéht, evt.
Hausbesuch)

- Feinmotorik eingeschrankt (Mundhygiene schwerer durchfihrbar,
.komplizierter” Zahnersatz nicht indiziert)

Einschrankungen der Hor- und Sehfahigkeit

Nachlassen des Geschmack- und Geruchssinns

Verringerte Tastempfindlichkeit

Verlangsamung kognitiver Fahigkeiten

Es gibt eine Vielzahl an Allgemeinerkrankungen, die nicht nur bei alten

Menschen pragnante Symptome in der Mundhdhle hervorrufen [228]:

Eisenmangelandamie e Mundwinkelrhagaden

e (glatte Zunge
e Glossitis

e Schleimhautatrophie

Morbus Biermer e Zungenbrennen

e (glatte, glattrandige Zunge

Leukamie e Schleimhaut- und Hautnekrosen

e Hyperplasien

Hypothyreose e trockener Mund und trockene
Zunge
Diabetes mellitus e Hautjucken

e Zungenbrennen
e Parodontitis
e Karies

12
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Sjorgen-, Heerfordt-Syndrom
Floride Leberprozesse
Magenanamnese, -infekte
Schwere Infekte, Peritonitis
Tuberkulose

Myelose

Morbus Addison

Agranulozytose

Kollagenosen

Tab. 2.6.1: Allgemeinerkrankungen [VI]

haufige Infektionen
Neuritis

Parasthesien

Xerostomie

rote, glatte Lackzunge
belegte feuchte Zunge
trockene borkige Zunge
Geschwidrbildung der Zunge

Geschwdurbildung der Zunge

Stomatitis aphthosa/ulcerosa
Kopliksche Flecken

Stomatitis aphthosa/ulcerosa

Lupus erythematodes, schmet-
terlingsformige Rotung des Ge-
sichts

Sklerodermie: Sklerose des
Zungenbandchens, Schleim-
hautverdnderungen,
Xerostomie, Schluckstérungen

Diese oben genannten altersbedingten Funktionseinschrankungen finden sich

von fast gar nicht vorhanden bis hin zu massivster Auspragung. Nicht selten ist

die Mobilitat eingeschrankt oder gar nicht mehr vorhanden, so dass die Mund-

hygiene nicht mehr adaquat durchgefuhrt werden kann. Verstarkt wird dies

durch das Nachlassen der Sinnesleistungen [7].

13
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Die Mundhygiene
heeinflussende
Allgerreinerkrankungen
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m Schlaganfall
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Abb. 2.6.1: Allgemeinerkrankungen als Ge-
fahrdung der Mundhygiene und die sich

daraus ergebenden weiteren Erkrankungsri-

siken [V].
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2.5 Altersbedingte Veranderungen im stomatognathen System

Die wesentlichsten Veranderungen wahrend des Involutionsvorganges durch-
lauft der Alveolarknochen, weshalb auch dessen resorptiven Vorgangen be-
sondere Beachtung bei der Nachsorge geschenkt werden muss [289]. Bei etwa
60 % der Frauen und 40 % der Manner, die zahnlos sind, ist der Unterkiefer
stark atrophisch [101]. Besonders ausgepragt findet der Knochenabbau vor al-
lem in den ersten Monaten nach Zahnextraktionen statt. Dadurch entstehen
haufig Knochenkanten oder Konkavitaten [151, 236]. Der Alveolarfortsatz be-
steht nach Zahnverlust fast ausschlief3lich aus weitmaschigem spongiésem Er-
satzknochen, der koronal wenig oder gar nicht mit Kompakta bedeckt ist und
eine hohe Resorptionsbereitschaft zeigt. Erst nach fortgeschrittener Resorption
zeigt der Alveolarfortsatz Anzeichen einer zunehmenden Kompaktaschicht. Der
Resorptionsvorgang der Kieferkdmme ist ein zeitabhangiger Prozess [11, 128].
Bei Frauen ist die Resorption des Alveolarfortsatzes in horizontale Richtung
ausgepragter als in vertikale Richtung. Der sogenannte ,Messerruckenkamm®
bildet sich daher bevorzugt bei zahnlosen Patientinnen. Man vermutet hier ei-
nen systemischen und einen endokrinologischen Einfluss auf die Resorption
des Kieferknochens [128]. Im Oberkiefer verlauft die Atrophie zentripetal, im
Unterkiefer zentrifugal. Dies ist fur die Zahnaufstellung von Bedeutung. Die
Inaktivitatsatrophie der Alveolarkdmme wird je nach Restzahnbestand unter-
schiedlich ablaufen und kann zu sehr hohenungleichen Kieferkammen fuhren
[6, 12, 33, 136, 280]. Mit der Atrophie des Ober- und Unterkiefers gehen auch
Verdnderungen der Gesichtsweichteile und die Physiognomie mit einher. Der
Kollaps der perioralen Muskulatur fuhrt zur Verschmalerung des Mundes, dem
Verlust der Lippenunterstiitzung, einer Inversion der Lippen, der Vergrél3erung
des Nasolabialwinkels und einem Einfallen der Wangen [278]. Die Veranderung
der GrofRe und Form des Gesichtes im Alter beruht auf der verminderten verti-
kalen Kieferrelation. Der urspringliche Kieferwinkel kann durch das Tragen von
gut passenden und die intermaxillare Dimension einhaltende Prothesen erhal-

ten bleiben [285]. Funktionelle lokale Reize scheinen fir den Erhalt bzw. die
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Resorption des Kieferknochens eine wichtigere Bedeutung zu besitzen als die

veranderte Stoffwechselsituation [128].

Auch das Kiefergelenk ist vom Involutionsprozess betroffen. Es ist im Alter an-
falliger fur degenerative Erkrankungen. Dies ist durch die Lockerung des Band-
apparates und die Abflachung der Gelenkgrube zu erklaren [37, 137, 231]. Die-
se morphologischen Veranderungen verursachen nur in den seltensten Fallen
Stérungen und Beschwerden [128]. Die Abflachung der Gelenkoberflache kann
zusammen mit der Verkleinerung des Kondylus zu schlafferen, weniger prazi-

sen bzw. weniger geflihrten Gelenkbewegungen fuhren [127].

Mit dem Zahnverlust tritt ein Defizit an Kaumuskelkraft und Kauleistung auf. Die
mittlere Kaumuskelkraft reduziert sich beim Zahnlosen auf Werte von 20 bis 30
% im Vergleich zum vollbezahnten Patienten. Hinzu kommt eine deutliche Ver-
langsamung und Einschrdnkungen der Exkursionen des Unterkiefers in alle
Raumrichtungen [72, 93, 127, 141]. Neben der Muskelkraft verliert die Musku-
latur auch an Feinkoordination, was zur Folge hat, dass die Bewegungen gr6-
ber werden. Das ,Trainieren“ einer muskular gesteuerten Aufgabe kann alters-
bedingte Dyskoordination verlangsamen. Das Tragen einer Prothese kann
moglicherweise einen Trainingseffekt der oralen muskularen Koordinationsfa-
higkeit hervorrufen [37, 127, 237].

Die Schleimhaut der zahnlosen Kieferkammabschnitte veréndert sich altersbe-
dingt: Sie atrophiert, wird dunner, glatter, trockener, satindhnlicher, verlet-
zungsanfalliger, 6dematds und verliert ihre Elastizitat und Tupfelung [37, 43,
189, 231, 254, 285]. Der Verlust von Feuchtigkeit und Elastizitat fuhrt zur ge-
ringeren mechanischen Belastbarkeit, wodurch es leichter zu Druckstellen und
Erosionen kommen kann [229, 237, 285]. Die h6here Anfalligkeit von bakteriel-
len, viralen, mykotischen und parasitaren Infektionen der Mukosa beruht auf
der reduzierten immunologische Aktivitdt und der gleichzeitige Zunahme der
Durchléassigkeit des Epithels fur Schadstoffe, sowie der Hyposalivation [244,
310].

Im Alter bleibt die Speichelsekretionsrate unter normalen Bedingungen und oh-
ne pathologische Einflisse weitgehend unverandert. Allerdings kann sie durch
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unzureichende Flussigkeitszufuhr reduziert sein [22, 78, 89, 123, 126, 197,
276, 284, 318]. Die uberwiegende Ursache der Xerostomie ist die haufige sys-
temische Medikation der Patienten. Deshalb sind vor allem &ltere Menschen
von ihr betroffen, da sie in der Regel mit zunehmendem Alter mehr Medika-
mente einnehmen. [46, 89, 105, 122, 248, 318]. Da der Speichel eine wichtige
Rolle fur die Mundgesundheit spielt, fihren Verdnderungen der Zusammenset-
zung und Menge zu einem Anstieg von Erkrankungen und Beschwerden des
stomatognathen Systems wie Schluckbeschwerden, Kauprobleme, reduzierte
Geschmacksempfindung, Gingivitis, Mukositis, Halitosis, oral-pharyngeale Kan-
didiasis und Sprechprobleme. Dies fuhrt zu Malnutrition, Diat und der Abnahme
sozialer Interaktionen. Besonders unangenehm und mit Problemen verbunden
ist die Mundtrockenheit fir Prothesentrager [18, 46, 73, 122, 143, 231, 295].
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2.6 Die Probleme bei der Eingliederung von Totalprothesen bei alten

Menschen und altersgerechte Gestaltung von Zahnersatz

2.6.1 Folgen des Zahnverlustes

Der Ubergang zur Zahnlosigkeit bringt fir viele Patienten unter anderem auch
psychische Probleme mit sich. Dies mindet in einer Beeintrachtigung der Kau-
und Sprechfunktion was bis zur Meidung sozialer Kontakte fihren kann. Die
konventionellste Behandlungsmethode fir diese Patienten ist die Versorgung
mit Totalprothesen. Alternativen hierzu sind die Versorgung mit Deckprothesen
oder implantatgestutzten Prothesen. Fir die meisten Senioren ist die konventi-
onelle Methode oft schon zufriedenstellend, da ihnen meist der Aufwand zu
grol3 ist, medizinische oder psychische Kontraindikationen vorliegen oder weil
ihnen héaufig einfach die finanziellen Mittel fir eine solche Behandlung fehlen
[8]. Der Zahnverlust und die Versorgung mit einer Totalprothese haben einen
nicht unerheblichen Einfluss auf den Lebensstil und die Lebensqualitat der Se-
nioren. Der totale Zahnverlust kann sogar genau wie beim Vorliegen einer psy-
chischen Erkrankung zu einer negativen Grundhaltung und zu Depressionen
fihren [5].

2.6.2 Die Definition von Adaptation

Die charakteristischen Merkmale des biologisch alternden Menschen, wie das
Nachlassen der Lernfahigkeit und die Schwierigkeit sich umzugewo6hnen, fih-
ren zu Problemen bei der Adaptation an Neues, wie zum Beispiel Zahnersatz.
Die Eingliederung von herausnehmbarem Zahnersatz erfordert zum einen die
Gewohnung des Patienten an die Prothese, sowie die Anpassung des orofa-
zialen Systems an die morphologischen Verhdaltnisse in der Mundhéhle, und
zum anderen das Erlernen des Umgangs mit der neuen abweichenden Funkti-
on. Diesen Prozess nennt man Adaptation [127]. Dieser Gesamtprozess der
Gewdhnung setzt sich aus zwei Komponenten zusammen: der psychischen und
der physischen Adaptation. Die Uberwindung des Fremdkérpergefiihls und die
individuelle Gewohnung des Patienten an seine neue Prothese stellt die psy-

chische Adaptation dar. Die physiologische Adaptation setzt sich aus einer sta-
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tischen Komponente, der Habituation, und einer dynamischen Komponente, der
Perfektion zusammen. Die Habituation ist definiert als abnehmende Antwort auf
einen wiederkehrenden oder kontinuierlichen Reiz. Die Perfektion wurde von
Fish (1969) als ,Anpassen an eine neue Funktion“ definiert und beinhaltet das
Erlernen von Geschicklichkeit. Dadurch kommt es bei dem Patient zur Entwick-
lung muskulérer Koordinationsmuster, die ihm Sicherheit im Umgang mit seiner
Prothese verleihen. Im Praxisalltag erlebt man, dass sich Patienten an einen
objektiv insuffizienten Zahnersatz vollkommen adaptiert haben und im Gegen-
satz zum Behandler keineswegs eine Indikation zur Erneuerung sehen [165,
190, 193, 231, 246, 319]. Die erfolgreiche Versorgung eines Patienten mit To-
talprothesen gestaltet sich deshalb als eine sehr komplexe Aufgabenstellung.
Nach HOFFMANN ,erflllt eine Prothese dann die Bedingungen der Eufunktion,
wenn sie vom Patienten angenommen, inkorporiert, d.h. unbewusst von ihm als
Teil seines Korpers empfunden wird, und wenn sie sich ohne Stérungen und
ohne Folgeschéaden in die funktionellen Gegebenheiten der Mundhdhle, der
Muskulatur und der Kiefergelenke einfligt“ [100]. Die manuellen motorischen
Fahigkeiten alter Menschen sagen nichts Uber die oralen, muskularen Eigen-

schaften und der damit zusammenhé&angenden Adaptationsfahigkeit aus [190].

2.6.3 Einflussfaktoren auf die Adaptation und die Akzeptanz von Zahner-

satz bei Senioren

Die Patientenzufriedenheit und die Akzeptanz des neuen Zahnersatzes sind
immer das Ergebnis einer guten Adaptationsfahigkeit an die Prothesen [23].

Der Prozess der Adaptation ist ein multifaktorielles Geschehen [246].

Ein wichtiger Einflussfaktor ist der Halt der Totalprothese. Jedoch ist dieser
durch den Resorptionsvorgang des Knochens limitiert [231]. Bei sehr stark
ausgepragter knécherner Resorption des Unterkiefers vor allem im Eckzahn-
und Pramolarenbereich, befinden sich die Foramina mentales nicht mehr am
seitlichen Mandibularand, sondern oben auf dem Kieferkamm. Bei manchen
Patienten ist eine rundliche Knochenauftreibung an der lingualen Wand, ein

Torus mandibulae, vorzufinden. Dies fuhrt zu Schwierigkeiten bei der Gestal-
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tung der Prothesenbasis [5, 128, 231]. Ein weiteres Problem stellen die oftmals
auf den Kieferkamm einstrahlenden Lippen- und Wangenbandchen dar, die in
extremen Fallen einer chirurgischen Korrektur bedurfen. Der M.mentalis kann,
wenn er bei fortgeschrittener Kieferkammatrophie direkt auf die Kammmitte
einstrahlt, ebenfalls zur Destabilisierung der Unterkieferprothese fihren. Beim
Zustand langerer Zahnlosigkeit ohne prothetische Versorgung kommt es zur
VergrofRerung der Zunge, was zu Problemen bei einer nachtraglichen Inkorpo-
ration von Prothesen fuhrt [79, 137]. Erfolgte ein bindegewebiger Umbau des
Alveolarknochens und ist die Schleimhaut Ubermaldig verdickt spricht man von
einem sogenannten Schlotterkamm, der zur Instabilitdt der Prothese beitragt.
Wenn eine Xerostomie vorliegt ist nicht nur der Halt der Totalprothesen, auch
die Toleranzbereitschaft der Mukosa gegeniber mechanischen, toxischen,
allergologischen und mikrobiologischen Reizen stark vermindert [128].

Zur Beurteilung des Prothesenhalts wird in der Literatur haufig folgende Me-
thode genannt: Die axiale Belastung der Seitenzéahne im Fissurenbereich mit
Hilfe eines Kugelstopfers oder eines Fingers. Dabei sollte das Ventil der Pro-
these auf der Gegenseite geschlossen bleiben und die Prothese nicht kippen
[128, 277].

Abb. 2.6.3.1: Uberprifung der Lage- Abb.2.6.3.1: Manuelle Uberprifung des
stabilitat der Unterkieferprothese [IV] Prothesenhaltes [IV]

Von nicht zu unterschatzender Bedeutung fur die Adaptation und Akzeptanz

von Zahnersatz ist die Asthetik. Je mehr die Prothese gefallt, je eher sie den

20



2 LITERATURUBERSICHT

eigenen Vorstellungen entspricht und je besser die Zahnlosigkeit kaschiert
wird, desto eher finden die Prothesen Akzeptanz bei den Patienten [97, 100].

Ein weiterer wichtiger Faktor, der die Akzeptanz und die Adaptation von Pro-
thesen stark beeinflusst, ist die Nahrungsaufnahme. Die Beschaffenheit sowie
Konsistenz des Essens spielen eine wichtige Rolle im Prozess der funktionel-

len Adaptation neuer Prothesen [212].

Auch die Psyche der Patienten ist ein wichtiger Faktor, der bedeutenden Ein-
fluss auf eine erfolgreiche Protheseninkorporation hat [45, 131, 315]. Der
Adaptationsprozess besteht aus einer anatomisch-morphologischen und der
psychologischen Komponente. Wenn der Patient seine Prothese als sein eigen
akzeptiert, so ist die psychologische Komponente tGberwunden [246]. In vielen
Fallen werden auch mangelhafte Prothesen von den Patienten ohne Probleme
akzeptiert und sie sind mit ihnen in funktioneller Hinsicht sehr zufrieden. [14,
67, 68, 69, 80, 224, 268].

Das Alter der Patienten hat keinen Einfluss auf die Adaptationsfahigkeit. Es
konnte keine mit dem Lebensalter der Patienten korrelierende Prothesenunzu-
friedenheit festgestellt werden [190, 261]. Mit zunehmendem Alter nehmen je-
doch auch die systemischen Erkrankungen zu. Patienten, die gesund sind,
adaptieren sich besser an ihre Prothesen als Patienten, die bereits an diversen

Grunderkrankungen leiden [217].

2.6.4 Die Gestaltung von Zahnersatz und Vorgehensweisen bei Senioren

Das Hauptziel bei der Versorgung alterer Menschen mit Totalprothesen muss
darin liegen, die individuellen Besonderheiten der Lebenssituation der Senioren
zu beachten und ihnen dadurch zu einer gesteigerten Lebensqualitat zu verhel-
fen. Dies ist eine komplexe und nicht zu unterschatzende Aufgabenstellung.
KERSCHBAUM formulierte es einmal folgendermal3en: ,Die Totalprothese ist
ein Musterbeispiel dafur, dass nicht, wie durch die Kette der klinischen Verrich-
tungen, der Werkstoffe und der labortechnischen Arbeiten schon dargestellt,
einem einzelnen Schritt eine Sonderstellung fir den Erfolg zuzusprechen ist,

sondern dass das harmonische Zusammenfligen aller Schritte erst zu einem
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funktionstuchtigen Ersatz fuhrt“ [168]. Die Frage, wie nun die genaue Gestal-
tung des Zahnersatzes aussehen soll, beantwortet MARXKORS zusammenfas-
send: ,Einfach, robust, erweiterbar® [167]. Der Halt der Prothese, sowie deren
Stabilitat beeinflussen die Lebensqualitat der alten Menschen [8]. Zudem soll-
ten die Prothesen hygienefahig gestaltet sein, da mit zunehmendem Alter der
Visus und die motorische Geschicklichkeit abnehmen [85, 87, 193, 271, 319].
Im Falle des Vorhandenseins einer Restbezahnung in Form von Pfeilerzahnen
bieten sich fur Senioren idealerweise teleskopierende Totalprothesen an. Die
Vorteile einer derartigen Versorgung liegen darin, dass eine strenge kérperli-
che Fassung der Pfeilerzéhne sowie die Integrierung von Stitz-, Halte-, Fuh-
rungs-, Kippmeider- und Schubverteilerfunktion in einem Konstruktionselement
vereinigt sind [226]. Bei einer Neuanfertigung des Zahnersatzes mussen die
manuelle Geschicklichkeit, der allgemeine Gesundheitszustand und die Belast-
barkeit, die Fahigkeit zur Hygiene und die Kompromissbereitschaft der Patien-
ten beachtet werden[41, 87, 296]. Die Adaptationsfahigkeit des Patienten ist im
Vorhinein nur schwer zu beurteilen [190]. Bei der Anfertigung einer Neuversor-
gung ist die Beachtung einer exakten Kieferrelation, einer korrekten Zahnauf-
stellung und Okklusion, des physikalischen Prothesenhalts, sowie die muskula-
re Stabilisierung der Prothese fir die Stabilitat unabdingbar [33, 100, 165].

Vor jeder prothetischen Neuversorgung ist die Bedeutung des Aufklarungsge-
spraches nicht zu unterschatzen [246]. Schlecht sitzende Prothesen sind auch
oft das Ergebnis mangelnder Aufmerksamkeit seitens des Zahnarztes hinsicht-
lich der Diagnosen, Beschwerden, Erwartungen und Winsche der Patienten.
Es gibt einen Zusammenhang zwischen Fachwissen, Fertigkeit und klinischer
Erfahrung des Zahnarztes und der Prothesenqualitat [8]. Es ist immer von Vor-
teil ausbau- bzw. erweiterungsfahige Prothesen anzufertigen [14, 158, 165,
166, 167, 169, 194, 246, 296, 319]. ,Auf diese Weise muss sich der Patient
immer nur an ein kleines, neues Teilstliick derselben Prothese gewdhnen. Die
Prothese wachst in Etappen auf eine Totale zu, ohne dass jeweils grof3e Um-

stellungen notwendig wirden® [165].
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2.6.5 Erwartungen und Winsche des alten Menschen an Zahnersatz

GRUNERT unterscheidet grob sechs Interessengruppen. Da gibt es einmal den
gesunden, anspruchsvollen Patienten, bei dem die Asthetik des Zahnersatzes
im Vordergrund steht. Als zweites ist der gesunde altere Patient zu nennen,
dem eine Funktionsverbesserung am Herzen liegt. Dann gibt es noch den Se-
nior mit reduzierten finanziellen Méglichkeiten und den sogenannten Risikopa-
tienten aus allgemeinmedizinischer Sicht. Zuletzt ist noch der psychisch er-
krankte und oft depressive Patient und der pflegebedurftige Patient zu nennen
[86, 87]. Eine Studie von SMITH et al zeigt, dass 59 % der Alten erwarten,
dass ihre Prothesen keine Schmerzen verursachen, 65-87 % wuinschen sich
einen guten Halt und 55-82 % einen ,guten Biss“. Daneben spielen Kau- und
Sprechkomfort sowie eine gute Asthetik eine wichtige Rolle. Die Senioren wiin-
schen sich mehr Aufklarung hinsichtlich der Prothesenkonstruktion, der Zahn-
auswahl und der Prothesenpflege [264]. Zu den grundlegenden und wichtigsten
Patientenwiinschen gehoren die Schaukelfreiheit des Zahnersatzes, optimale
Hygienefahigkeit, Erhalt, Schonung und Schutz des Restzahnbestandes, gute
Asthetik und die Langlebigkeit sowie Erweiterbarkeit der prothetischen Arbeit
[319].

Zusammenfassend kann man sagen, dass es das Ziel eines jeden Zahnarztes
bei der prothetischen Versorgung alterer Menschen sein sollte, den unter-
schiedlichen individuellen Anforderungen des jeweiligen Patienten gerecht zu
werden, aber auch eine Versorgungsart zu wahlen, die die individuelle Lebens-
situation des Patienten bertcksichtigt. Wenn diese Gesichtspunkte beachtet
werden, kann ein erheblicher Beitrag zur Lebensqualitdt und -zufriedenheit der

Senioren geleistet werden.
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2.7 Zahnarztbesuche im Alter

Mit steigendem Alter nehmen die Arztbesuche der Senioren zu. Die Zahnarzt-
besuche hingegen nehmen bei dieser Bevoélkerungsgruppe rapide ab [64, 124,
125, 159, 161, 198, 207, 211, 307, 314]. Es steht auRer Frage, dass im Alter
chronische Erkrankungen gehaufter auftreten und die Multimorbiditat zunimmt,
weshalb die Senioren darauf angewiesen sind vermehrt Allgemeinmediziner
und Facharzte aufzusuchen. Die Folge davon ist die Abnahme der Aufmerk-
samkeit bezuglich der eigenen dentalen Gesundheit, weshalb die zahnmedizi-
nische Pravention oft in den Hintergrund rickt. Diese Vernachlassigung der
Mundgesundheit zeigt sich in den haufig desolaten Gebisszustdnden der Be-
tagten und vor allem Hochbetagten [13, 229]. Dies wurde durch nationale Stu-
dien, wie der Berliner Altersstudie (BASE), der DMS IV und der sachsischen
Public Health Studie, sowie von internationalen Studien aus der Schweiz,
GrolRbritannien und den USA belegt [64, 98, 107, 161, 174, 202, 203, 209, 232,
297].

2.7.1 Gruinde fur die Nichtinanspruchnahme zahnéarztlicher Dienstleistun-

gen der Senioren

Mit zunehmendem Alter treten vermehrt chronische Allgemeinerkrankungen auf
und miunden nicht selten in einer Multi- oder Polymorbiditat, wodurch viele Se-
nioren nicht mehr in der Lage sind regelmali3ig zum Zahnarzt zu gehen [13, 98,
307]. Auch der Anfahrtsweg und die ungewohnte Umgebung der Praxisraume
ist fur viele Senioren belastend [30]. AuRerdem sind die Praxen fir Senioren oft
schlecht zugangig [147]. Verschieden Studien haben gezeigt, dass soziodemo-
graphische Faktoren, wie Schulbildung, Einkommen, Wohnort, Geschlecht,
Rasse und kulturelles Umfeld ebenfalls Einfluss auf die Inanspruchnahme
zahnarztlicher Dienstleistungen haben [34, 114, 124, 154, 208, 253, 288, 290].
Ein weiterer, von den Senioren h&ufig genannter Grund sind die zahnarztlichen
Kosten [76, 114, 161, 257, 297]. AuRerdem zeigt sich, dass die bereits zahnlo-
sen Senioren noch seltener zum Zahnarzt gehen als die noch bezahnten [154,

209], weil sie glauben, dass mit der Zahnlosigkeit bzw. nach der Eingliederung
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von totalem Zahnersatz regelméfige Zahnarztbesuche nicht mehr notwendig
seien [103, 211, 299, 307, 314]. Wichtigster und in fast allen Studien auftau-
chender entscheidender Hauptgrund ist jedoch die Einschatzung der Senioren,
dass bei ihnen kein Behandlungsbedarf bestehe [31, 59, 124, 154, 161, 204,
206, 211, 294, 305, 312]. Diese positive Selbsteinschatzung Uber den oralen
Zustand ist bei zahnlosen alten Menschen bzw. Totalprothesentragern starker
ausgepragt [124]. Nur circa 39 % der Senioren schatzen ihren Behandlungsbe-
darf richtig ein [13].
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2.8 Mundhygiene im Alter

2.8.1 Altersspezifische Probleme der Senioren bei der Durchfihrung von

MundhygienemalRnahmen

In der heutigen Zeit stellt ein sauberer und gepflegter Mund eine wichtige ge-
sellschaftliche Norm dar. Jedoch gestaltet es sich mit zunehmendem Alter
schwieriger dieser nachzukommen, wo doch chronische Erkrankungen und an-
dere altersphysiologische Leiden im Vordergrund stehen [62]. Die abnehmen-
den sensorischen, motorischen und mentalen Fahigkeiten der Senioren wirken
sich negativ auf die Mund- und Prothesenhygiene aus [89, 308, 314]. Eine effi-
ziente Prothesenhygiene ist von folgenden Faktoren abhangig: Alter, Ge-
schlecht, Bildung, allgemeiner Gesundheitszustand, Handmotorik, Seh- und
Horstérungen, Rauchen, Selbstwahrnehmung von Mundgeruch, nachtliches
Prothesentragen und Prothesenreinigungsbader [16, 48, 116, 135, 160, 216,
251]. Die Qualitat der zahnmedizinischen Versorgung nimmt durch mangelnde
Mundhygiene im Bezug zum Alter der Senioren und durch soziale Faktoren ab
[35, 104, 234].

2.8.2 Das Informationsdefizit der Senioren

Im Alter spielt die Pravention chronischer Erkrankungen fur den Erhalt der Le-
bensqualitat eine wichtige Rolle. Einen enormen Beitrag dazu kann eine effizi-
ente Mundhygiene leisten. Jedoch wissen die meisten Senioren nicht viel Gber
den Zusammenhang zwischen oraler Gesundheit und allgemeinem Gesund-
heitszustand. Eine insuffiziente Mund- und Prothesenhygiene beeinflusst die
Allgemeingesundheit nachhaltig [135]. Viele Senioren glauben, dass durch das
Tragen einer Prothese die Mundpflege wesentlich erleichtert werde. Dies
stimmt jedoch nur teilweise. Eine gute Mund- und Prothesenhygiene, eine kon-
tinuierliche Prothesenreinigung und regelmaRige Zahnarztbesuche sind fir die
Mundgesundheit unabdingbar [172]. Jedoch ist bei der Mehrzahl der alteren
Menschen der 60+Generation, aber auch bei Angehdrigen in hauslichen Pfle-

gesituationen und bei Pflegepersonal in Heimen, nur ein Laienwissen, was
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zahnmedizinische Grundkenntnisse, Zahn- und Zahnersatzpflege betrifft, vor-
handen [102, 109, 157, 210, 211, 298, 299]. Dies ist ein Hauptgrund for
schlechte Prothesenhygiene [58, 268]. NITSCHKE et al mahnten auch dazu,
dass man die Vergangenheit der Senioren nicht vergessen durfe. Ihr Mund-
gesundheitsbewusstsein wurde teilweise in Zeiten vor und nach dem zweiten
Weltkrieg gepragt, als noch ganz andere, heute langst veraltete zahnmedizini-

sche Kenntnisse aktuell waren [207].

2.8.3 Folgen schlechter Mundhygiene

Viele orale Erkrankungen sind die Folge einer vernachlassigten Mundhygiene
[210]. Eine schlechte Prothesenhygiene kann zu Prothesenstomatitis, Ulzera-
tionen, Foetor ex ore und einem unasthetischen Aussehen fihren [16, 102,
109, 115, 140, 156, 195, 200]. Durch unzureichende Prothesenhygiene kom-
men orale Candidainfektionen bei &alteren Menschen relativ haufig vor und sind
bei Prothesentragern héaufiger vertreten als bei Nichtprothesentragern [9, 42,
54, 121, 138, 292]. Sie kdnnen neben einer protheseninduzierten Stomatitis
auch Karies, Wurzelkaries sowie eine Parodontitis an noch vorhandenen Pfei-
lerz&hnen auslésen [199, 200]. Bei einer schlechten Mundhygiene kann die
Prothese auch schnell zu einem Keimreservoir fur schwerwiegende Infektionen
wie Aspirationspneumonien, gastrointestinale Infektionen, Endokarditis und
chronisch obstruktive Lungenerkrankungen sein [63, 117, 200, 293]. Altere Pro-
thesen verfigen haufig Gber eine pordse Oberflache. Dort kann es zu einer
schnelleren Plaguebesiedlung und infolge dessen verstarkt zu Mundgeruch
kommen [265]. Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass die Sauberhaltung
von Prothesen zur Verhinderung von Foetor ex ore, Plague- und Zahnsteinan-
sammlungen und deren schédliche Wirkung auf die Schleimhaut essentiell ist
[109]. Nur eine gute Mundhygiene kann die Schleimhaut der Prothesentrager

langfristig schitzen [38].
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2.8.4 Losungsanséatze zur Verbesserung der Mundhygiene von Senioren

Eine geruchsfreie saubere Prothese kann fir viele Senioren ein Stick Lebens-
gualitat bedeuten. Heute noch korperlich und geistig leistungsfahige Alte kdn-
nen unter Umstanden morgen schon pflegebedurftig sein. Dies sollte bei der
Therapieplanung und Wahl der Art des Zahnersatzes stets bertcksichtigt wer-
den [89]. Neben einer hygienefahigen Gestaltung der Prothesen sollte man
sich als Zahnarzt hinsichtlich der Mundhygienemal3inahmen mehr Zeit bei der
Informationsvermittiung nehmen. Bei jeder Recallsitzung sollte auch der Hygie-
nezustand der Prothesen bewertet werden und gegebenenfalls wiederholt
Mundhygieneunterweisungen erfolgen [17, 38, 271, 287]. Ein Plaquindex, der
sich hervorragend zur Beurteilung der Prothesenhygiene eignet ist der
Denture-Hygiene-Index (DHI), der auch in dieser Arbeit verwendet wurde. Die
zu beurteilenden Prothesen werden mit einem Plaquerelevator angefarbt.

Prothesenoberseite

Abb.2.8.4.1 : Denture-Hygiene-Index [lI]
Das Vorgehen bei der Auswertung des DHI ist fur Oberkiefer- und Unterkiefer-
prothese gleich. Die Beurteilung erfolgt fur die Vestibularflache, die Oralflache

und die Prothesenbasis getrennt. Die Auswertung beginnt an der Vestibular-
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flache, die durch eine Sekante jeweils dorsal der Eckzdhne in drei Abschnitte
unterteilt wird. Auch die orale Prothesenseite wird so in drei Bereiche unterteilt.
Die Prothesenbasis dagegen wird durch ein Fadenkreuz durch den Inzisiven-
punkt und auf Hohe des zweiten Pramolaren und des ersten Areale unterteilt.
Die insgesamt zehn Areale werden nach dem Vorhandensein von Belagen
nach dem Ja-Nein-Prinzip ausgezahlt. Die Bewertung wird also nur quantitativ
durchgefuhrt. Die Angabe des DHI erfolgt als Summenwert (Gesamtwert). Wird
ein Plaquerelevator verwendet, so ist dies mit einem vorgestellten ,r“ zu kenn-
zeichnen. Areale mit Mineralisationen werden mit einem nachgestellen ,c*
(calcified) markiert [301]. Der Behandler kann den Senioren so bildlich vor Au-
gen fuhren, in welchen Bereichen noch Putzdefizite vorhanden sind und geziel-
te Verbesserungstips geben.
Die den Senioren empfohlenen MundhygienemalRnahmen sollten dabei alters-
gerecht und an die individuellen Fahigkeiten und die Motivation angepasst sein
[39, 111, 150, 307]. Daher ist es sinnvoll, die Senioren nach ihren Fahigkeiten
in vier Gruppen zu unterteilen [304]:
- Gruppe I:  Senioren ohne eingeschrankte Mundhygienefahigkeit
» Zahn- und Prothesenpflege kdnnen selbststandig durchgefihrt
werden
» Motivation und professionelle Anleitungen werden umgesetzt
- Gruppe II: Senioren mit leicht reduzierten Mundhygieneféahigkeiten
» benodtigen zur Mundhygiene spezielle Hilfsmittel
» Kontrolle der Mundhygiene und Prothesenreinigung durch
geschultes Pflegepersonal und Kontaktpersonen
- Gruppe lll: Senioren mit stark reduzierten Mundhygienefahigkeiten
» benodtigen standig Hilfe vom Pflegepersonal fur die Zahn-,
Mund- und Prothesenhygiene sowie Kdrperhygiene
- Gruppe IV: Senioren, die zur selbststandigen Mundhygiene nicht mehr in der
Lage sind
» Pflegepersonal muss Mund- und Prothesenpflege durchfiihren
» eine besonders enge Kooperation zwischen Zahnarzt und

Pflegenden ist notwendig
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Zu den speziell fur Senioren geeigneten Hilfsmitteln gehéren verdickter Zahn-
burstengriffe, Prothesenbirsten, Interdentalblrsten, hoher dosierte Fluoridpra-
parate, leicht zu 6ffnende Zahnpastatuben, elektrische Zahnbursten, kleine fla-
che Zungenreiniger, Chlorhexidin-Mundspullésungen, spezielle Prothesenreini-
gungscremes, Prothesenreinigungstabletten u.v.m. [89, 135, 211, 218, 308,
309].

Die Senioren sollten vor allem Uber die Zungenreinigung als Bestandteil der
taglichen Mundhygienemaflinahmen informiert werden [267]. Das tagliche Ab-
bursten der Zunge verringert auch die Anzahl der Candidaspezies, so dass die
Zungenreinigung effektiv einer Stomatitis vorbeugen kann [281]. Die Kommis-
sion fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention des Robert Koch-
Institutes empfiehlt fur die Infektionspravention in Pflegeheimen: ,Die Bewoh-
ner sollen zur Durchfihrung einer effektiven Mundhygiene angeleitet und tber
die Prothesenpflege aufgeklart werden. Zahne sollten am besten nach jeder
Mahlzeit, mindestens aber 2-mal pro Tag, geputzt werden. Auch die Prothe-
senpflege erfordert besondere Sorgfalt, wobei geeignete bisherige MalRnahmen
des Bewohners beibehalten werden kénnen. Sofern die Bewohner nicht in der
Lage sind, eine ausreichende Zahn-/Prothesenpflege durchzufihren, ist Hilfe-
leistung zu geben oder die Pflege zu Ubernehmen. Prothesen missen regel-
maRig auf Plaque und Pilzbefall kontrolliert werden und ggf. professionell ge-

reinigt werden® [235].
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2.9 Die Kaueffizienz und Auswirkungen auf das Kiefergelenk bei Totalprothe-

sentragern
2.9.1 Das Kauvermdgen alterer Menschen

Der mit dem Alter einhergehende Zahnverlust beeintrachtigt die Kaufunktion
erheblich und kann durch die Eingliederung von Zahnersatz nur teilweise aus-
geglichen werden. HARALDSON et al. stellte fest, dass Bezahnte eine funf bis
sechsmal héhere Kaukraft aufweisen als Prothesentrager und dass Totalpro-
thesen allgemein ein schlechter Ersatz fur die naturliche Bezahnung darstellen
[91, 283]. Mit zunehmendem Alter verringert sich durch den physiologischen
Alterungsprozess die neuro- und myobiologische Reserve, weshalb mit zuneh-
mendem Alter der Anteil der maximal aktivierbaren Kaukraft bei Kauvorgadngen
zunimmt [286]. Der Kauvorgang allgemein ist physiologischerweise nicht ange-
boren und muss erlernt werden, um sich dann in einen reflektorischen Vorgang
umzuwandeln. Im Alter kommt es durch den Zahnverlust zum Verlust parodon-
taler Rezeptoren, was zu einer Einschrdnkung der oralen Bewegungskoordina-
tion fuhrt [163, 286]. Die Reduktion der oralen sensorischen Funktionen, die
geringen okklusalen Krafte und eine Hyposalivation bei alteren Totalprothesen-
tragern sind h&ufig mit einer Beeintrachtigung der Kaufunktion assoziiert [118].
Man nennt die Kaueffizienz auch ,objektive Kauleistung“, womit ,die Fahigkeit,
Nahrung innerhalb einer definierten Anzahl von Kauzyklen zu Partikeln unter-
schiedlicher GrolRe zu zerkleinern® gemeint ist [152, 192]. Das é&lteste, bekann-
teste und verbreiteste Messverfahren ist die sogenannte ,Siebmethode® und
geht auf Christiansen zuriick. Dabei zerkauten die Testpersonen Mandeln und
Kokosnussstiicke, die anschlieend gesiebt und gefiltert wurden. Danach wur-
den die einzelnen Speiseboli getrocknet und gewogen. Diese Art von Testver-
fahren zur Bestimmung der Kaueffizienz wurde in den Folgejahren von anderen
Forschern auf diesem Gebiet unter Verwendung anderer Testnahrungsmittel
zunehmend verfeinert [44, 191]. MOWLANA untersuchte die Kaueffizienz ihrer
noch vollstdndig natirlich bezahnten Probanden an Hand von Mandeln. Dabei
wurden die Speiseboli einmal durch eine optische Auswertung mittels Scanner

und einmal nach der bewahrten ,Siebmethode” beurteilt. Beide Auswertungs-
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verfahren stellten sich als vergleichbar heraus [188]. SLAGTER et al. verwen-
deten in ihren 1992 vero6ffentlichen Studien kinstliche Testnahrung, welche im
Wesentlichen aus Optosil, einem Abformmaterial auf Silikonbasis, bestand. Zur
Ermittlung der Kaukraft mussten Totalprothesentrager Optosil-Wrfel definier-
ter GrolRe zerkleinern. Das Ergebnis wurde nach 20, 40 und 80 Kauzyklen be-
urteilt. Es zeigte sich ein enger Zusammenhang zwischen der Kaueffizienz und
dem Ausmal} der Alveolarkammatrophie. Aul3erdem zeigte sich eine grol3e
Diskrepanz zwischen den subjektiven Patientenangaben und den objektiv er-
mittelten Testergebnissen zur Kaueffizienz. Optosil erwies sich als kinstliches
Kaugut fur Kaueffizienzmessungen bei Totalprothesentrager als besonders ge-
eignet [258, 259, 260]. In SATOs Studie zum Vergleich der Kaueffizienz von
Totalprothesentrdgern und nattrlich Bezahnten, mussten die Probanden zwei-
farbige Wachswiirfel zerkauen. Dabei entsteht eine sogenannte Mischfarbe, mit
Hilfe derer der ,Mixing Ability Index® bestimmt werden konnte. Dies erfolgt digi-
tal an Hand einer CCD-Kamera [242]. ASAKAWA wendete wenig spater eben-
falls diesen Test an, um die Kaueffizienz von Tragern neuer Teilprothesen mit
der von Tragern alter Teilprothesen zu vergleichen. Dabei kam heraus, dass
die Wachswirfel der Probanden mit den neueren Prothesen sehr viel besser
durchmischt waren als die der Studienteilnehmer mit den alten Prothesen [10].
Bereits 1982 fuhrten LUCAS und LUKE Kaueffizienztests an Hand von Karotten
durch [152]. Eine neuere Studie von 2008 vergleicht die Kaueffizienz von jun-
gen und alten Bezahnten sowie von alten Totalprothesentragern miteinander
an Hand von Karotten und Erdniussen. Die alteren bezahnten Probanden bend-
tigten bei beiden Testnahrungsmitteln mehr Kauzyklen, langere Kauzeit und
eine hohere Muskelkraft bis der Bolus geschluckt werden konnte. Trotz der
Adaptation durch einen starkeren Anstieg der Kaumuskelaktivitat, durch eine
langere Kauzeit und durch vermehrte Kauzyklen fallen die Ergebnisse der
Partikelzerkleinerung bei den Prothesentragern schlechter aus [181]. NGUYEN
entwickelte in seiner Promotionsarbeit ,Auswirkung der Qualitat des Zahner-
satzes und der Kaueffizienz auf den Ernahrungszustand geriatrischer Patienten
und die Entwicklung eines Kaufunktionstests® im Jahr 2001 den hier in dieser

Studie angewandten Karottentest, bei dem die Patienten einen genormten Ka-
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rottenwurfel 45 Sekunden lang zerkauen mussten und deren Speisebolus an-
schlieRend bewertet wurde [196]. KOSHINO et al zeigten in ihrer Studie, dass
Totalprothesentrager im Vergleich zu bezahnten Senioren Uber eine geringere
Kaueffizienz verfugen und dass die Kaueffizienz der &alteren Bezahnten wiede-
rum geringer sei als die der noch jingeren Bezahnten [132]. TANAKA fand
heraus, dass die Unterschiede zwischen alten und jungen Bezahnten immer
noch geringer waren als die Unterschiede zwischen Unbezahnten und
Bezahnten [282]. In anderen Studien verglich man die Kaukraft und -effizienz
von implantatgetragenen Totalprothesen, herkbmmlichen Totalprothesen und
der naturlicher Bezahnung. Die ermittelte Kaukraft implantatgetragener Total-
prothesen lag zwischen der von Totalprothesen und der natirlicher Zahne. Die
Kaueffizienz war wesentlich besser als die der Totalprothesen, jedoch war sie
aber immer noch etwas schlechter als die ermittelte Kaueffizienz bei naturlich
Bezahnten oder auf Restzahnen teleskopierenden Totalprothesen [3, 72, 178].
MANLY und VINTON bestimmten in ihrer Studie eine Kauleistung von 25 % bei
den untersuchten Totalprothesentragern im Vergleich zu den bezahnten Pro-
banden [160]. Folge der geringeren Kaukraft von Totalprothesentragern ist die
Veranderung des Bolus. Dieser setzt sich vermehrt aus grof3eren bzw. grobe-
ren Partikeln zusammen [313]. Bei Prothesentragern wirkt die erbrachte
Kaukraft nicht auf den Bolus, sondern auf die prothesentragenden Kieferstruk-
turen. Daraus resultieren haufige Schleimhautentziindungen in den prothesen-
tragenden Bereichen und eine raschere Resorption des Alveolarknochens
[163]. Weitere Studien zeigten, dass die Kaufahigkeit und -effizienz von Total-
prothesentragern wesentlich von der Hoéhe und Form des Alveolarknochens
abhangig ist [132, 134]. Um ihre Nahrung trotz der Beeintrachtigungen zufrie-
denstellend zu zerkleinern, passen Totalprothesentrager die Anzahl ihrer Kau-
zyklen und die Kauzeit der Situation an [163, 171]. In einer &alteren Studie von
KAPUR et al. stellte sich heraus, dass die Anzahl ersetzter Zdhne bei Prothe-
sentragern keinerlei Auswirkungen auf deren Kaueffizienz hat. Sehr wohl spie-
len aber bei der Verwendung desselben Kaugutes die Gestaltung des Hécker-
reliefs und die Materialeigenschaften eine Rolle. Weisen die Prothesenzdhne

ein Hockerrelief statt planer Kauflachen auf, so zeigt sich eine hohere Kaueffi-
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zienz. Dasselbe gilt, wenn die ersetzten Zahne aus Metall statt Kunststoff be-
stehen. Diese Beobachtungen konnten jedoch bei der Verwendung unter-
schiedlicher Testnahrungsmittel nicht mehr bestéatigt werden. Dies deuteten
KAPUR et al so, dass es bei der Kaueffizienz weniger auf die Anzahl ersetzter
Zahne und die Materialauswahl ankommt, sondern dass vielmehr die individu-
elle Fahigkeit, die Nahrung zwischen den Zahnreihen zu halten, eine Rolle
spiele [116]. HELKIMO et al, KOHYAMA et al. und OMAR et al waren der An-
sicht, dass die Kauleistungsfahigkeit von der Anzahl okkludierender Zahnpaare
abhangig sei [95, 130, 214]. CARLSSON stellte zudem fest, dass die Kaueffizi-
enz, neben dem Zahnstatus bzw. der Art der prothetischen Versorgung, auch
von der Form und Funktion der Zunge und der oralen Weichgewebe abhangig
sei [44]. Bei Totalprothesentradgern macht sich zusatzlich bemerkbar, dass die
maximale Mundoéffnung kleiner und die maximale Offnungs- und SchlieRge-
schwindigkeit wesentlich langsamer sind als bei natirlich bezahnten alteren
Menschen [252]. LANGER et al erkannten auch eine hohe Korrelation zwischen

Patientenzufriedenheit und Kaueffizienz [145].

2.9.2 Auswirkungen auf das Kiefergelenk bei Totalprothesentragern

Die Kiefergelenksdiagnostik ist bei Totalprothesentrdgern genauso durchzuftih-
ren wie bei bezahnten oder teilbezahnten Patienten. Sie ist in drei Bereiche

unterteilt:
1. Die Auskultation der Kiefergelenke auf Gerausche (Reiben, Knacken)
2. Die Palpation der Kiefergelenke von extra- und intraaurikular
3. Die Mobilitatsbestimmung des Unterkiefers

Bei der Auskultation wird dokumentiert ob Reibe- oder Knackgerausche bei
Mundoffnungs- und SchlieBbewegungen vorliegen. Dabei kann ein Stethoskop

zu Hilfe genommen werden.

Die Palpation der Kiefergelenke erfolgt wahrend der Offnungs- und SchlieRvor-

gange. Dabei wird ein leichter manueller Druck extra- und intraaurikular auf die

34



2 LITERATURUBERSICHT

Kiefergelenke ausgetbt, um die Schmerzempfindlichkeit der Kapsel und der

bilaminaren Zone zu untersuchen.

Bei der Mobilitdtsbestimmung des Unterkiefers und der Kiefergelenke soll der
Patient moglichst unter Sichtbarkeit der Zahne den Kiefer maximal weit 6ffnen
und wieder schlieBen. Man unterscheidet bei der Bewegungsausfuhrung in ge-
radlinig, Deviation (korrigiertes Abweichen) zu einer Seite und Deflexion (un-
korrigiertes Abweichen) zu einer Seite. AuRerdem wird noch die aktive Schnei-
dekantendistanz (SKD) gemessen. Der Patient soll dabei den Mund soweit es
ihm maoglich ist 6ffnen und mit einem Lineal wird die Interinzisialdistanz ermit-
telt. Addiert mit dem vertikalen Uberbiss ergibt sich die aktive Schneidekanten-

distanz (SKD). Die Normwerte liegen bei 40 bis 60 Millimetern.

Die Muskeldiagnostik gibt dem Behandler ein Bild Uber die myogene Situation
des Patienten. Die Palpation der Kaumuskeln erfolgt bimanuell beginnend ext-
raoral mit dem M. trapezius, M.sternocleidomastoideus, M. temporalis, M.
masseter, M. occipitalis, M. digastrius posterior, M. pterygoideus medialis. Von
intraoral kann die Mundbodenmuskulatur und der M. Pterygoideus lateralis auf
Druckschmerzhaftigkeit getestet werden. So kénnen die Muskeln nicht nur auf
Druckdolenzen, sondern auch auf Verspannungen und Myogelosen untersucht
werden [99, 273, 277].

OSTERBERG und CARLSSON untersuchten in ihrer Studie 70-jahrige Patien-
ten auf temporomandibulare Dysfunktionen und deren Zusammenhang zum
Zahnstatus, der allgemeinen Gesundheit und zu psychosomatischen Faktoren.
Bei 14 % der Untersuchten konnten Kiefergelenksgerausche festgestellt wer-
den. Andere Symptome einer kraniomandibularen Dysfunktion wurden von den
Senioren nur selten angegeben. Der in dieser Studie angewandte Symptom-
index temporomandibularerer Dysfunktionen zeigte einen signifikanten Zu-
sammenhang mit Bruxismus, einigen allgemeingesundheitlichen und psycho-
somatischen Beschwerden [213]. Die DMS IllI zeigte, dass 84,5 % der noch
jungeren Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren keine Beschwerden im
kraniomandibularen Bereich aufwiesen. 10 % gaben leichte und 5,4 % grol3e

Beschwerden in diesem Bereich an. Die Untersuchungen ergaben, dass bei
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lediglich 40,6 % keine Dysfunktion vorgefunden wurde. Dagegen lagen bei
48,8% eine leichte, bei 10,3 % eine moderate und bei 0,3 % eine schwere Dys-
funktion vor [110, 274]. KOSHINO et al fanden in ihrer Studie heraus, dass Pa-
tienten mit Totalprothesen seltener unter funktionellen Beeintrachtigungen lit-
ten als Patienten mit Teilprothesen [133]. MERCADO et al kamen zu dem Er-
gebnis, dass es auch bei Totalprothesentragern durchaus Parafunktionen ge-
be. Die alteren Totalprothesentrager wiesen mehr Anzeichen und Symptome
einer kraniomandibularen Dysfunktion auf als die jungeren Studienteilnehmer
[176]. SANTOS et al. ermittelte nur selten Anzeichen einer kraniomandibul&ren
Dysfunktion bei seiner Untersuchung von 65-jahrigen und alteren Totalprothe-
sentragern [241]. Es ist sogar so, dass bei Bezahnten mehr Anzeichen einer
temporomandibularen Funktionsstérung vorzufinden waren als bei Totalprothe-
sentragern [82]. FAULKNER sah in seiner Studie einen engen Zusammenhang
zwischen dem Anstieg temporomandibularer Dysfunktionen und der Anzahl der
zuvor von den Probanden getragenen Prothesen [66]. Auch eine spétere Stu-
die von MERCADO bestatigte eine Korrelation zwischen der Anzahl der zuvor
getragenen Prothesen sowie dem Alter und dem Auftreten von Symptomen ei-
ner kraniomandibularen Dysfunktion [176]. Bereits 1979 sahen OSTERBERG
und CARLSSON einen engen Zusammenhang zwischen dem Ausmald
kraniomandibularer Dysfunktionen und der Prothesenqualitat bei Totalprothe-
sentragern [215]. TADDEI et al. waren sogar der Ansicht, dass Totalprothesen
einen schiutzenden Effekt auf die temporomandibularen Strukturen ausitbten
[279].
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3. MATERIAL UND METHODE

3.1 Probanden

Die Einschlusskriterien der Teilnehmer fir diese Studie sind, dass sie mindes-
tens eine Totalprothese tragen mussen, die sie in der Abteilung fur Prothetik
und Werkstoffkunde der Universitat des Saarlandes erhalten haben. Aus Pati-
entenunterlagen wurden 88 mégliche Probanden ermittelt. Fir die Studie konn-
ten schliel3lich insgesamt 50 Patienten im Zeitraum von September 2008 bis
September 2009 einbezogen werden, die nach ausfuhrlicher Aufklarung ihr
Einverstandnis in diese Studie gaben. Sechs der urspringlich 88 mdglichen
Patienten waren bereits verstorben und konnten nicht in die Studie mit einbe-
zogen werden. Jeweils weitere 7 Personen konnten an der Befragung auf
Grund von Transportschwierigkeiten, Bettlagerigkeit oder Krankheit nicht teil-
nehmen. Die Nichtteilnahme der restlichen Probanden beruhte auf mangeln-
dem Interesse oder Nichterreichbarkeit (Umzug) der Patienten. Die 50 teilneh-
menden Patienten wurden zu ihrem allgemeinen Gesundheitszustand, ihrer
zahnarztlichen Versorgung und dem Mundhygieneverhalten befragt. Danach
erfolgten eine orale Inspektion sowie eine Untersuchung der Kiefergelenke. Im
Anschluss daran wurden die Prothesen auf ihren hygienischen Zustand hin un-
tersucht und die Kaueffizienz der Probanden wurde bestimmt. Der detaillierte
Fragebogen ist im Anhang beigefugt (vgl. S. 109).

3.2 Durchfihrung

Die Patienten wurden telefonisch kontaktiert, tber die Studie aufgeklart und es
wurde ein Untersuchungstermin vereinbart. Die Befragung in der Klinik erfolgte
im Rahmen eines personlichen Gespraches um eventuelle Schreib-, Lese- oder
Verstandnisprobleme zu umgehen. AuRerdem entstand so eine Vertrauensba-

sis, die sich auf die weiteren Untersuchungen und Tests positiv auswirkte.
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3.2.1 Befragung der Probanden

Zu Beginn des Gespréaches sollten die Teilnehmer Fragen zu ihrer Anamnese
beantworten. Diese Fragen waren in folgende Bereiche unterteilt: Allgemeine
Fragen und Fragen zur arztlichen Betreuung und Inanspruchnahme sowie zu
ihrem Gesundheitszustand. Dann erfolgte die Beurteilung des allgemeinen
Gesundheitszustandes nach Einschatzung des Untersuchers. Wer von mehr

als 2 Erkrankungen betroffen war, wurde als multimorbide eingestuft [1].

Die nachsten Fragen bezogen sich auf die Zahn- und Mundgesundheit der
Teilnehmer. Sie wurden zu ihrem Kauvermoégen, eventuellen Problemen mit
den Zahnen oder herausnehmbaren Zahnersatz, zum oralen Befinden, den von
ihnen durchgefihrten Mundhygienemalinahmen und zur zahnéarztlichen Be-

treuung und Inanspruchnahme befragt.

3.2.2 Klinische Untersuchung

Zuerst wurde ein Befund erhoben und die Art der prothetischen Versorgung
dokumentiert. Dann wurde kontrolliert, ob eine Behandlungsnotwendigkeit der
Zahne, des Parodonts, des Zahnersatzes oder der Schleimhaute bestand. Die-
se war gegeben, wenn bei der vorherigen Befundung Erkrankungen der Zahne,
des Zahnhalteapparates oder der oralen Weichgewebe festgestellt wurden.
Traten Schleimhautveranderungen auf, wurde durch den Untersucher beurteilt
ob diese durch die Prothesen ausgeltst wurden und ob diese nachgebessert
werden mussten. Bei Totalprothesentrdgern wurde an Hand der Beschaffenheit
der Alveolarkamme eine Aussage Uber den prognostischen Prothesenhalt ge-
troffen und im Anschluss wurde der tatsachliche Halt der Prothesen Uberpruft.
Zur Beurteilung des Haltes der Prothesen der Studienteilnehmern wurde mit
dem Zeigefinger der erste Pramolar axial belastet (4er-Test), wobei das Ventil
der Gegenseite geschlossen bleiben und die Prothese nicht kippen sollte. Es
wurde auch Uberprift ob das Ventil bei Lateralbewegungen unter geschlosse-
ner Zahnreihe und der Mundé6ffnung geschlossen blieb und die Prothese hielt
oder ob sie sich l6ste. Wenn dies nicht gegeben war, wurde, wenn es sich nur

um eine Diskrepanz des Teguments und der Prothesenbasis handelte, die In-
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dikation einer Unterfutterung gestellt. Gravierendere Mangel wie beispielsweise
eine unzureichende vertikale Relation, umfangreiche ReparaturmalRnahmen
oder stark verkirzte Prothesenrander gaben Anlass fur die Beurteilung der

Notwendigkeit einer Neuanfertigung des Zahnersatzes.

3.2.3 Funktionsanalyse

Zu Beginn des funktionsanalytischen Teils der Untersuchung bekamen die
Teilnehmer anamnestische Fragen zu Schmerzen/Beschwerden im Kopf-Hals-
Bereich gestellt und ob ihnen Kiefergelenksgerausche oder Funktionsein-
schrankungen aufgefallen seien. Abschlielend wurde gefragt, ob sie mit den
Zahnen pressten oder knirschten. Bei der Befundung wurde zuerst dokumen-
tiert, ob bei den Kieferoéffnungs- und SchlieRbewegungen der Probanden fir
den Untersucher ein Reiben oder Knacken hdrbar war. Danach wurde die
Druckdolenz der Kiefergelenke getestet. Der Untersucher Ubte zuerst mit den
Fingern auf den GelenkauRenseiten und dann auf der dorsalen Gelenkseite
von intraaurikular einen sanften Druck auf das Kiefergelenk aus. Im Anschluss
daran wurden die einzelnen Kaumuskelgruppen der Senioren palpiert und es
wurde dokumentiert, inwieweit kein unangenehmes Empfinden, Missempfinden
oder ein Schmerz vorlag. AuBerdem wurde die aktive SKD ermittelt und ge-
schaut, ob bei der Mundo6ffnungsbewegung eine Gerade, eine Deviation oder
Deflexion jeweils nach rechts oder links vorlag. Zuséatzlich wurde noch die akti-
ve Schneidekantendistanz (SKD) gemessen.

3.2.4 Denture-Hygiene-Index (DHI)

Zur Beurteilung der Prothesenhygiene der Probanden ist ein einfacher, univer-
seller und reproduzierbarer Plagueindex von Vorteil. Aus diesem Grund wurde
in dieser Studie der Denture-Hygiene-Index (DHI) verwendet [301]. Zuerst wur-
den die Prothesen aus dem Mund ausgegliedert und unter flieBendem Wasser
abgespllt, aber nicht abgebirstet. Dadurch sollen nur die locker auf der Pro-
thesenoberflache aufsitzenden Speisereste entfernt werden. Dann wurden die

Prothesen mit dem Luftblaser getrocknet und mit Hilfe von Wattepellets mit ei-
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nem Plaquerelevator versehen. Bei der verwendeten Indikatorflissigkeit
handelte es sich um das Produkt ,Plaque-Test” der Firma Ivoclar Vivadent.
Unter UV-Licht waren so die Prothesenbelage in einem deutlichen Neongelb
gut zu erkennen. Neben der Ermittlung und Dokumentation des DHI (vgl. Kap.
2.8.4), konnten die Putzdefizite den Probanden visuell unter Beweis gestellt
werden. Der DHI wurde jeweils fur Ober- und Unterkiefer ausgewertet. Die
Anzahl der plaquetragenden Flachen wurden zusammengezahlt und so eine
Note ermittelt. Da jeder Kiefer in 10 Flachen aufgeteilt ist, reicht das
Notenspektrum von Null bis Zehn (vgl. Abb.3.2.4.1).

Denture-Hygienedndex (DHI)

Abb. 3.2.4.1: Befundblatt Prothesenhygiene (vgl. Fragebogen S. 122)
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Bild 3.2.4.2-3: Die Plaquebesiedlung der schleimhautgetragenen Areale einer Ober- und

Unterkiefertotalprothese eines Probanden

Bild 3.2.4.4-5: Die Plaquebesiedlung von Prothesenzahnzwischenrdumen und —einziehungen

einer Ober- und Unterkiefertotalprothese eines Probanden

Bild 3.2.4.6: Die Plaguebesiedlung untersichgehender Prothesenareale einer Unterkiefertotal -

prothese eines Probanden
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3.2.5 Kaueffizienztest

Anhand des Kautestes mit Karotten ist es auf einfache Art und Weise mdaglich,
die Kaueffizienz geriatrischer Patienten zu beurteilen. Ein Vorteil dieses Ver-
fahrens ist es, dass es auch von zahnmedizinisch ungeschultem Personal
durchgefuhrt werden kann. Das Karottenstiick muss eine Standardgréf3e von
2x2x1cm haben. Der Proband wurde nun instruiert, dass er dieses Karotten-
stick 45 Sekunden lang zerkauen solle, ohne es dabei herunterzuschlucken.
Nach abgelaufener Zeit wurde der Speisebolus in einer Petrischale aufgefan-
gen und konnten dann visuell beurteilt und zur Ergebnissicherung fotografiert
werden. Zuvor wurde eine Kalibrierung zur Einteilung der Zerkleinerungsgrade

durchgefuhrt. Die Beurteilung erfolgte in den folgenden sechs Stufen:
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3.3 Statistische Auswertung

Die anhand des Fragebogens erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Statistik-
programmes SPSS fur Windows, Version 20 (Fa. SPSS GmbH Software, D-
80538 Munchen) ausgewertet. Aus den Patientendaten wurden dabei die abso-
luten und die prozentualen H&aufigkeiten bestimmt. Die Graphiken wurden mit
SPSS fur Windows Version 22 erstellt.
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4. ERGEBNISSE

4.1 Anamnestischer Fragebogen
4.1.1 Allgemeine Fragen

Insgesamt nahmen 30 (60 %) Manner und 20 (40 %) Frauen an der Studie teil.
Das Durchschnittsalter lag dabei bei 69 Jahren. Die meisten Teilnehmer befan-
den sich in der Altersgruppe 60 bis 70 und 71 bis 80 Jahre. Insgesamt waren
74 % der Befragten verheiratet, 18% verwitwet und drei (6 %) ledig. Die meis-
ten teilnehmenden Frauen hatten zwei Kinder und nur zwei Frauen waren kin-
derlos.

Geschlecht

M minnlich
M weiblich

Anzahl

50-60 60-70 70-80 80-90
Alter

Abb. 4.1.1.1: Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer
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Insgesamt waren 13 (26 %) der Probanden bei der AOK, 20 (40 %) in der Er-
satzkasse, drei (6 %) Privat und 14 (28 %) anderweitig versichert, wie bei-

spielsweise der Knappschaft.

Krankenkasse

BMAOK

B Ersatzkasse

O Privat

B Knappschaft u.a.

Abb. 4.1.1.2: Krankenversicherung der Studienteilnehmer

4.1.2 Arztliche Betreuung und Inanspruchnahme

Bei den Befragten gaben 80 % an, in regelmafiger arztlicher Betreuung zu
sein. Von diesen Patienten suchten 86 % die Praxis ihres Hausarztes auf, vier
(8 %) Teilnehmer wurden von Krankenh&ausern arztlich betreut und nur einer (2
%) nahm Hausbesuche in Anspruch. Nur ein Proband (2 %), der eine regelmé-
Rige arztliche Betreuung in Anspruch nahm, war auf tagliche Arztbesuche an-
gewiesen, 42 % suchten den Hausarzt ein bis zweimal im Monat auf und der
Hauptteil von 56 % besuchten den Arzt nur bei Erkrankungen oder Routineun-
tersuchungen. 13 (26 %) Senioren berichteten von einem Krankenhausaufent-
halt im vergangenen Jahr.
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Die Gruppe der 60 - 70 Jahrigen gibt an, haufiger beim Arzt zu sein als die alteren

Gruppen.
Wie oft
konsultieren
i ?
10— Sie den Arzt?
10 M (fast) taglich
1-2 mal im
8— .Monat
nur bei
= = Erkrankung
= 6=
=
©
N
c
L 4
2_
0— /|
50-60 60-70 70-80 80-90
Alter

Abb. 4.1.2.1: Die Haufigkeit der Arztbesuche in Korrelation zum Alter der Probanden

4.1.3 Allgemeinerkrankungen (Morbiditat)

Zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes der Probanden konnte
man sagen, dass 25 (50 %) Teilnehmer an keinerlei schwerwiegenden Erkran-
kungen litten, 19 (38 %) von altersbedingten, leichteren Erkrankungen betrof-
fen waren und sechs (12 %) der Teilnehmer als multimorbide einzustufen wa-
ren, da sie nach der vorgegebenen Definition mehr als zwei Erkrankungen auf-

wiesen.

Umso éalter die Probanden waren, desto eher waren sie multimorbide und je weniger

waren auch nur leichtere Erkrankungen vorzufinden.
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Beurteilung des
allgemeinen
Gesundheitszu-
standes?

keine
schwerwiegende
Erkrankung
altersbedingte,
leichtere
Erkrankung
mehr als 2
Erkrankungen,
Multimorbiditét

Anzahl [n]

50-60 60-70 70-80 80-90
Alter

Abb. 4.1.3.1: Die Altersverteilung der Gesundheitszustande der Studienteilnehmer

Der Uberwiegende Teil der befragten Patienten gab an, nie oder nur selten
Probleme mit dem Verdauungstrakt zu haben. Es waren 18 (36 %) Befragte
gelegentlich von Blahungen betroffen. An Verstopfungen litten sieben (14 %)
Teilnehmer, an gelegentlichem Durchfall finf (10 %), an leichter Ubelkeit drei

(6 %) und zwei (4 %) der Befragten mussten sich gelegentlich Gbergeben.

4.2 Fragebogen zur Zahn- und Mundgesundheit
4.2.1 Allgemeine Angaben zu Zahn- und Mundgesundheit

Die meisten Studienteilnehmer (62 %) verloren die ersten Zahne schon frih im
Alter von 20 bis 30 Jahren. Im Alter zwischen 30 und 40 und zwischen 50 und
60 Jahren verloren jeweils 14 % die ersten Zahne. Vier (8 %) Senioren gaben
ihren ersten Zahnverlust zwischen 60 und 70 Jahren an und eine (2 %) Person

konnte sich nicht mehr daran erinnern.
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Altersverteilung und Verlust der ersten Zahne

Anzahl Prozent
unbekannt 1 2,0
20-30 31 62,0
30-40 7 14,0
50-60 7 14,0
60-70 4 8,0
Gesamt 50 100,0

Tab..4.2.1.1

Die ersten Teilprothesen erhielten die meisten Teilnehmer (30 %) im Alter von
50 bis 60 Jahren. Darauf folgte die Altersgruppe 60 bis 70 Jahre (22 %), 20 bis
30 Jahre (22 %), 30 bis 40 Jahre (16 %) und letztlich die Gruppe 70 bis 80 Jah-
re mit 10 %.

Zeitpunkt der ersten Teilprothese

Anzahl Prozent
20-30 11 22,0
30-40 8 16,0
50-60 15 30,0
60-70 11 22,0
70-80 5 10,0
Gesamt 50 100,0

Tab. 4.2.1.2

Zum Zeitpunkt der Befragung trugen 11 Probanden (22 %) noch ihre erste Pro-
these im Oberkiefer und 15 (30 %) ihre erste im Unterkiefer. Um eine zweite
prothetische Arbeit handelte es sich im Oberkiefer bei 19 Personen (38 %) und
im Unterkiefer bei 14 (28 %). Es trugen 12 (24 %) Studienteilnehmer im Ober-
kiefer und 13 (26 %) im Unterkiefer ihre dritte Prothese. Vier (8 %) Senioren
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waren bereits im Besitz einer vierten Oberkieferprothese und fir drei (6 %) Be-

fragte war es die vierte Unterkieferprothese. Von den Studienteilnehmern tru-

gen drei (6 %) schon mehr als vier Prothesen im Oberkiefer und eine (2 %)

Person im Unterkiefer. Ein Proband (2%) konnte diese Frage nicht beantworten

und zwei (4 %) Studienteilnehmer waren im Unterkiefer noch ausreichend

bezahnt und trugen daher nur eine Oberkieferprothese.

Anhand der Patientenunterlagen konnte bei fast allen Teilnehmern das genaue Alter

der Prothesen bestimmt werden.

15—
— 10—
=
=
©
N
c
<

5—

0

1Jahr 2 3 4 5 6 8
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

=
=
o
N
c
<

1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 8 Jahre

Abb. 4.2.1.3: Alter der Oberkieferpro-

thesen

Abb. 4.2.1.4: Alter der Unterkiefer-

prothesen
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4.2.2 Kauvermaogen
Die Frage ob sie mit dem Kauen zufrieden seien, beantworteten 33 (66 %)
Teilnehmer mit ,sehr zufrieden®, 14 (28 %) mit ,einigermafllen zufrieden® und

drei (6%) mit ,nein®.

w
T

Anzahl [n]
N
9

; =

sehr zufrieden  einigermalen nein
zufrieden

Sind Sie mit dem Kauen zufrieden? Abb. 4.2.2.1: Angaben zu Kauvermogen

Der grof3te Teil der Probanden (86 %) konnte seine Nahrung nach eigenen
Aussagen gut kauen. Nur ,ziemlich gut” konnten 12 % ihre Speisen zerkleinern
und einem Patient (2 %) war es nicht méglich mit seinen Prothesen adaquat zu

kauen.
Konnen Sie Ihre Nahrung gut kauen?
Mja gut

M ziemlich gut
[Cnein

Abb. 4.2.2.2: Angaben zum Kauvermégen
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Von den Probanden kauen 76 % ihre Nahrung regelmaf3ig auf beiden Seiten

und 22 % gaben an, eher einseitig zu kauen.

4.2.3 Stellenwert der Zahne

Allen Teilnehmern (100 %) bedeuteten ihre Zahne viel. Fast allen (98 %) waren
Aussehen und Funktion wichtig, nur eine Person (2 %) gab an, dass ihr allein
die Asthetik wichtig sei.

4.2.4 Natlrliche Zdhne und festsitzender Zahnersatz

Von den 22 Patienten, die noch uber eigene Zahne verfligten, gab einer (2 %)
bei der Befragung an, zur Zeit Probleme mit ihnen zu haben und 21 (42 %)
verneinten diese Frage. Derselbe Patient (2 %) gab auch an, an Zahnschmer-
zen zu leiden. Der Zahnverlust wurde lediglich von zwei Studienteilnehmern (4
%) als asthetisch storend empfunden. Zehn Prozent beklagten sich, dass sich
Nahrungsreste zwischen die Zahne klemmten und von den Nochbezahnten ga-
ben 15 (30 %) an, dass ihre Zahne kalt, warm oder suf3 empfindlich seien. Nur
zwei Probanden (4 %) berichteten von scharfen Kanten an ihren Zahnen und
auch nur ein Patient (2 %) litt regelmafdig an Zahnfleischbluten. Insgesamt ga-
ben vier (8 %) Senioren gelegentliche und 18 (36 %) keinerlei Probleme mit

ihren noch vorhandenen Zahnen oder festsitzendem Zahnersatz an.

4.2.5 Herausnehmbarer Zahnersatz

Es gaben 41 (82 %) Studienteilnehmer an, keine Probleme mit ihren Prothesen
zu haben. Funf (10 %) hatten gelegentlich und vier (8 %) immer Probleme mit

den Prothesen.
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50

407

[
3

Anzahl [n]

0 = -

nein gelegentlich immer

Herausnehmbarer Zahnersatz: Haben Sie Probleme mit Ihrer
(Ihren) Prothese(n)?

Abb. 4.2.5.1: Probleme mit Prothesen

Nach eigener Aussage schatzten 36 (72 %) Patienten den Halt ihrer Oberkie-
ferprothese als gut, 10 (20 %) als ausreichend und vier (8 %) als schlecht ein.
Im Unterkiefer bewerteten 30 (60 %) Senioren den Halt als ,gut®, neun (18 %)
den Halt als ,ausreichend“ und sieben (14 %) als ,schlecht®.

Herausnehmbarer Zahnersatz: Wie ist der Halt Ihrer Prothese im
Oberkiefer [n-Anzahl]?

M gut
M ausreichend
[Jschlecht

Abb. 4.2.5.2: Subjektiver Prothesenhalt im Oberkiefer
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Herausnehmbarer Zahnersatz: Wie ist der Halt Ihrer Prothese im
Unterkiefer [n-Anzahl]?
M gut

M ausreichend
[Ischlecht

Abb. 4.2.5.3: Subjektiver Prothesenhalt im Unterkiefer

Nur 16 % klagten Uber gelegentliche und ein Patient (2 %) Uber standige
Druckstellen und Rauigkeiten an den Prothesen. Die Frage, ob Speisereste
unter die Prothesen gelangen, wurde von 34 (68 %) Befragten mit ,ja“ beant-
wortet. 48 (96 %) Probanden gaben an mit ihren Prothesen gut und zwei (4 %)
zufriedenstellend sprechen zu kdnnen. Die meisten Befragten (78 %) trugen
ihre Prothesen immer und 11 (22 %) nur tagsuber. Zur Frage der Beeintrachti-
gung des Geschmackempfindens durch die Prothesen fuhlten sich nur 9 Pati-

enten erheblich beeintrachtigt.

Herausnehmbarer Zahnersatz: Ist Ihr Geschmacksempfinden
durch die Prothese beeintriachtigt [n-Anzahl]?

Mnein
Bwenig

stark
Obeeintrachtigt,

besser ohne

Prothese

Abb. 4.2.5.4: Beeinflussung des Geschmackvermdgens durch Prothesen
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4.2.6 Orales Befinden (Patienteneinschatzung)

Bei der Frage nach ihrem oralen Befinden gaben 98 % an, dass sie das Gefuhl
hatten ihr Mund sei sauber. Knapp 12 % berichteten von Schwellungen und
10% von Wunden im Mund. Unter Mundtrockenheit litten nach Angaben der
Studienteilnehmer 34,7 % und von Mundbrennen war keiner der Befragten be-
troffen. Lediglich 10,2 % wiesen subjektiv sprode Lippen auf. Gaben die Be-
fragten nur in einem Punkt Beschwerden an, so wurde dies als ,geringflgige
Beschwerden® beurteilt.

40—

30

Anzahl [n]
N
9

o a

keine Bgeringfl'.jgi&:je mehrere
Beschwerden eschwerden Probleme

Orales Befinden

Abb. 4.2.6.1: Einschétzung des oralen Befindens durch den Untersucher

4.2.7 Mundhygiene

Bei den 22 Patienten, die noch Uber eigene Zahne verfugten, gaben 16 (32 %)
an, sie zwei- bis dreimal taglich und sechs (12 %) sie einmal taglich zu reini-

gen. Dabei verwendeten die meisten (32 %) die Ublichen Hilfsmittel Zahnburste

und Zahnpasta.
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Hilfsmittel bei der Reinigung der Zdhne

Anzahl Prozent
Zahnbdrste, -pasta, -seide,
5 10,0
Interdentalbirste
Zahnbdurste, -paste 16 32,0
mit Wasser, nicht 1 2,0
Gesamt 22 44.0

Tab. 4.2.7.1

Bei den Prothesentragern sauberten 29 (58 %) ihren Zahnersatz nach jeder
Mahlzeit und 21 (42 %) morgens und abends. Insgesamt 39 Studienteilnehmer
verwendeten neben der Reinigung mit Zahnbirste und -pasta zuséatzlich Reini-

gungstabletten.

Hilfsmittel bei der Prothesenhygiene

Anzahl Prozent

Zahn- oder Prothesenbirste,

Zahncreme, Reinigungstab- 39 78,0
letten

nur Reinigungstabletten 6 12,0
Wasser 5 10,0
Gesamt 50 100,0

Tab. 4.2.7.2

Verwendung zusatzlicher Hilfsmittel zur Verbesse-

rung des Prothesenhalts

Anzahl Prozent
Haftcreme, -pulver 14 28,0
Keine 36 72,0
Gesamt 50 100,0

Tab. 4.2.7.3
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Bis auf einen Probanden waren alle Teilnehmer nicht auf fremde Hilfe bei der

Prothesenreinigung angewiesen.

Die Mundhygiene konnte an Hand der Aussagen bei allen Befragten als ,gut”

eingestuft werden.

4.2.8 Zahnarztliche Betreuung und Inanspruchnahme

Bei der Befragung wie lange der letzte Zahnarztbesuch zurtickliege, gaben 24

(48 %) der Befragten an innerhalb der letzten sechs Monate, 19 (38 %) vor

sechs bis zwo6lf Monaten und sieben (14 %) vor tUber einem Jahr beim Zahnarzt

gewesen zu sein. Fast die Halfte (48 %) der Senioren berichteten, nur bei

Schmerzen oder gar nicht ihren Hauszahnarzt aufzusuchen. 28 % besuchten

ihn zweimal jahrlich und 24 % einmal pro Jahr.

Frequenz der Zahnarztbesuche

Anzahl Prozent

2 mal jahrlich 14 28,0
1 mal jahrlich 12 24,0
nur bei Schmerzen, tber-

_ 24 48.0
haupt nicht
Gesamt 50 100,0

Tab. 4.2.8.1

Von diesen 48 % gab ein Patient als Grund fur die Nichtinanspruchnahme

zahnarztlicher Untersuchungen an, dass es auf Grund seiner eingeschrankten

Mobilitat sehr umstandlich sei, einen Zahnarztbesuch zu organisieren und 42 %

nannten sonstige Grinde.
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Anzahl [n]

5060

60-70
Alter

70-80

80-90

Zahnérztliche Betreuung:
Wie oft gehen Sie zum
Zahnarzt?

M2 mal jahrich

M1 mal jahrlich

[gnur bei Schmerzen,
tiberhaupt nicht

Abb. 4.2.8.1: Patientenangaben zur Haufigkeit der Zahnarztbesuche im Vergleich zu deren Alter

Vergleich letzter Zahnarztbesuch der Probanden mit ihrem Alter

Zahnarztliche Betreuung: Wann wurden lhre Gesamt
Zahne und der Zahnersatz das letzte Mal zahn-
arztlich untersucht?
innerhalb der vor 6 bis 12 | vor uber 1 Jahr
letzten 6 Mo- Monate
nate
50-60 9 2 1 12
60-70 5 7 1 13
Alter
70-80 4 6 3 13
80-90 6 4 2 12
Gesamt 24 19 7 50

Tab. 4.2.8.2
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4.3 Klinische Untersuchung
4.3.1 Zahnstatus

Ungefahr die Halfte der Probanden (56 %) war komplett zahnlos. Den anderen
Patienten fehlten im Mittel 24 bis 25 Zahne. Bei einem Teilnehmer wurde eine
Karies am Rand eines Teleskopes diagnostiziert. Insgesamt konnten an 15
Zahnen der Lockerungsgrad I, an vier Zahnen der Lockerungsgrad Il und an
vier Zahnen der Lockerungsgrad lll festgestellt werden. Zwei Teilnehmer ver-

fugten Uber ein bis zwei nicht erhaltungswurdige Zahne.

Anzahl [n]

1

im OK im UK im OK und im
UKk

Zahnstatus: Totaler Zahnverlust

Abb 4.3.1.1: Zahnlosigkeit der Studienteilnehmer

4.3.2 Prothetische Versorgung

Vier (8 %) der Befragten besalRen nur im Oberkiefer Prothesen und bei 46 (92
%) waren Ober- und Unterkiefer prothetisch versorgt.

Die meisten Probanden trugen im Oberkiefer eine Totalprothese (98 %). Nur

eine Teilnehmerin (2%) war im Oberkiefer mit einer Teleskopprothese versorgt.

Im Unterkiefer war die Mehrzahl der Patienten (40 %) mit einer Totalprothese
versorgt. Vierzehn (28 %) Senioren trugen eine teleskopierende Totalprothese
und 8 (16 %) Personen besal3en eine implantatgestitzte Totalprothese. Drei

Probanden (6 %) trugen eine Modellgussprothese und eine Teilnehmerin (2 %)
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eine Klammerprothese als Interimsersatz. Drei Senioren waren im Unterkiefer
noch ausreichend bezahnt, sodass sie Uber keinen herausnehmbaren Zahner-
satz verfugten. Ein Patient hatte 4 Implantate im Unterkiefer, die sich aber

noch in der Einheilphase befanden und noch nicht prothetisch versorgt waren.

Art der prothetischen Versorgung im Unterkiefer [n-Anzahi]

M Vollprothese

M Klammerprothese
[IGussprothese

M Teleskop, Geschiebe
[Jimplantat

kein Zahnersatz
notwendig

Abb. 4.3.2.1: Art der prothetischen Versorgungen im Unterkiefer

4.3.3 Behandlungsnotwendigkeit der Zadhne

Bei lediglich einem Teilnehmer (2 %) bestand wegen einer Karies am Rand des

Teleskopes ein geringer Behandlungsbedarf. Keiner der Probanden mit eige-

nen Zahnen war an Wurzelkaries erkrankt.

Bei zwei Patienten bestand auf Grund von fortgeschrittenen Zahnlockerungen
und subgingivalen Konkrementen ein dringender und in einem Fall ein geringer
Behandlungsbedarf einer Parodontitis.

Bei einer Seniorin bestand auf Grund des starken Lockerungsgrades zweier

Zahne ein dringender Behandlungsbedarf. Es wurde ihr die Extraktion der Zah-
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ne und in dessen Rahmen eine Neuanfertigung des Unterkieferzahnersatzes

empfohlen.

20—

157

Anzahl [n]
)
I

5

keine gering dringend
erforderlich

Behandlungsnotwendigkeit des Parodontiums

Abb.4.3.3.1: Einschatzung der Behandlungsnotwendigkeit des Parodontiums durch den Untersucher

4.3.4 Schleimhautveranderungen ohne Beteiligung des Zahnersatzes

Am haufigsten (20 %) waren Ro6tungen der Schleimh&ute vorzufinden, gefolgt
von Fibromen (8 %), Ulzerationen (6 %), Schwellungen (6 %), weilRen Verfar-
bungen (4 %), Indurationen (2 %), makulopapillaren Veranderungen (2 %) und
Mundwinkelrhagaden (2 %).

4.3.5 Schleimhautveranderungen mit Beteiligung des Zahnersatzes

Ausgeldst durch die Prothesen fand man am haufigsten prothesenkongruente
Rotungen (20 %) und Druckstellen (20 %). Es konnten aber auch noch
Schleimhautimpressionen (4 %) durch abgesunkene Prothesen und Ulzera (4

%) gefunden werden.
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Durch Prothesen ausgeldste Schleimhautldsionen

Anzahl Prozent
nicht vorhanden 44 88,0
gering 5 10,0
ausgepragt 1 2,0
Gesamt 50 100,0
Tab. 4.3.5.1

Nachbesserungsnotwendigkeit der Prothesen

Anzahl Prozent
keine 45 90,0
durch geringfligiges Nach-
bessern des Zahnersatzes 5 10,0
zu beseitigen
Gesamt 50 100,0
Tab. 4.3.5.2

4.3.6 Prognostische Einschatzung fur den Halt der Totalprothese und tat-

sachlicher Prothesenhalt

Zur besseren Einschéatzung des Prothesenhalts wurde das Prothesenlager, al-

so der Alveolarfortsatz in die Kategorien ,gut ausgebildet®, ,ausreichend” und

,stark atrophiert® bzw. Schlotterkamm fir Ober- und Unterkiefer separat unter-

schieden.
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407

30

Anzahl [n]
n
(?

stark atrophiert,

gut ausgepragt ausreichend
Schiotterkamm

Bei Totalprothesen: Zustand des zahnlosen
Alveolarfortsatzes im OK

Abb. 4.3.6.1: Zustand des zahnlosen Alveolarfortsatzes im Oberkiefer

gut ausgepragt ausreichend stark atrophiert,
Schlotterkamm

Bei Totalprothesen: Zustand des zahnlosen
Alveolarfortsatzes im UK

30

»n
T

Anzahl [n]

Abb. 4.3.6.2: Zustand des zahnlosen Alveolarfortsatzes im Unterkiefer

Durch die Beurteilung der Alveolarfortséatze konnte man nun eine prognostische Ein-
schatzung tber den zu erwartenden Halt der Prothesen fiir jeweils Ober- und Unter-

kiefer abgeben.
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40—

30—

207

Anzahl [n]

gut

normal schlecht

Bei Totalprothesen: Prognostische Einschétzung fir
den Prothesenhalt im OK

Abb. 4.3.6.3: Zu erwartender Prothesenhalt im Oberkiefer

Anzahl [n]

gut

fur den Prothesenhalt im UK

normal schlecht

Bei Totalprothesen: Prognostische Einschétzung

Abb. 4.3.6.4: Zu erwartender Prothesenhalt im Unterkiefer

Die Durchfuihrung des 4er-Tests diente dazu zu beurteilen, wie der tatsachliche Pro-

thesenhalt ist. Teilweise waren diese Ergebnisse abweichend zu den zuvor getroffe-

nen Einschatzungen des prognostischen Halts.
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Prothesenhalt im OK (4er Test) [n-Anzahl]

M gut
M ausreichend
[Ischlecht

Abb. 4.3.6.5: Tatsachlicher Prothesenhalt im Oberkiefer

Prothesenhalt im UK (4er Test) [n-Anzahl]

M gut
M ausreichend
[Ischlecht

Abb. 4.3.6.6: Tatsachlicher Prothesenhalt im Unterkiefer

Vergleicht man nun den durch den 4er-Test ermittelten tatsachlichen Halt der Pro-
thesen mit dem zuvor erwarteten Halt oder mit dem Halt, der von den Patienten im
Bezug auf seine Prothese angegeben wurde, stellt man fest, dass die Ergebnisse oft
vollig voneinander abweichen. Schlecht haltende Prothesen wurden zum Teil als gut-
haltend beurteilt und auch umgekehrt wurden objektiv gut sitzende Prothesen als
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auseichend oder schlechthaltend empfunden.

40—

w
T

Anzahl [n]
(3]
2

10—

0_
gut normal schlecht

Bei Totalprothesen: Prognostische
Einschitzung fur den Prothesenhalt im OK

Prothesenhalt
im OK (4er
Test)

| gut
M ausreichend
[schlecht

Abb. 4.3.6.7: Vergleich des prognostischen Prothesenhaltes mit dem tatsachlichen Halt im Oberkiefer

257
20
T i
= 15
= 15
©
N
<
10
51
0- : '
gut normal schlecht
Bei Totalprothesen: Prognostische
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Abb. 4.3.6.8: Vergleich des prognostischen Prothesenhaltes mit dem tatsachlichen Halt im Unterkiefer

66



4. ERGEBNISSE

Prothesenhalt
im OK (der
Test)
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Herausnehmbarer Zahnersatz: Wie ist
der Halt Ihrer Prothese im Oberkiefer?

Abb. 4.3.6.9: Vergleich des Prothesenhaltes nach Patientenmeinung mit tatsachlichem Halt
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Abb. 4.3.6.10: Vergleich des Prothesenhaltes nach Patientenmeinung mit tatséachlichem Halt
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4.3.7 Beurteilung des festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatzes

und der Prothesenhygiene durch den Untersucher

4.3.7.1 Festsitzender Zahnersatz

Unter den Patienten, die neben einer Totalprothese festsitzenden Zahnersatz

trugen, wurde lediglich bei einem Patienten (2 %) an einem Zahn ein Randspalt

und Sekundarkaries entdeckt. Materialveranderungen und Funktionsverlust

konnte in keiner Form festgestellt werden. Somit bestand bei keinem der Studi-

enteilnehmer ein Erneuerungsbedarf des festsitzenden Zahnersatzes.

4.3.7.2 Herausnehmbarer Zahnersatz

Beim herausnehmbaren Zahnersatz wurde der Prothesenhalt Gberpruft. Zuerst

wurde der Halt bei Lateral- und Offnungsbewegungen fiir Ober- und Unterkiefer

getestet.

Prothesenhalt bei Lateral- und Offnungsbewegungen

im Oberkiefer

Haufigkeit Prozent
Gut 40 80,0
ausreichend 6 12,0
Schlecht 4 8,0
Gesamt 50 100,0
Tab. 4.3.7.2.1
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Prothesenhalt bei Lateral- und Offnungsbewegungen

im Unterkiefer

Haufigkeit Prozent
gut 28 56,0
ausreichend 3 6,0
schlecht 15 30,0
Gesamt 46 92,0
Fehlend 4 8,0
Gesamt 50 100,0

Tab. 4.3.7.2.2

Die Notwendigkeit einer Unterflutterung der Oberkieferprothese wurde bei drei
Patienten (6 %) als ,empfehlenswert® erachtet, da der sich Prothesenhalt auf
Grund der vorliegenden anatomischen Verhéltnisse durch eine Unterfltterung
nur bedingt verbessern wirde. Einer Teilnehmerin (2 %) wurde die Unterfltte-
rung ihrer Oberkieferprothese als ,dringend notwendig“ empfohlen. Sie verfugte
Uber gut ausgebildete Kieferkdmme und die prothetische Arbeit war zu diesem
Zeitpunkt erst ein Jahr alt, so dass davon auszugehen war, dass eine Unterfit-

terung zu einer Verbesserung der Situation fihren wirde.

Bei vier Senioren (8 %) war eine Unterfutterung der Unterkieferprothese ,emp-
fehlenswert®, da sich dadurch auch hier, wegen der anatomischen Verhaltnisse

der Halt bedingt verbessern wirde.

Die haufigsten Mangel der Oberkieferprothese beruhten auf Verfarbungen des
Prothesenkunststoffes (76%), gefolgt von Oberflachenrauigkeiten der Kunst-
stoffoberflachen (18 %) und herausgebrochenen Zahnen (4 %). Bei der Man-
gelliste der Unterkieferprothesen standen Verfarbungen mit 66 % ebenfalls an
oberster Stelle. Daneben wurden noch Oberflachenrauigkeiten (14 %), heraus-

gebrochene Zahne (4 %) und Springe (2 %) gefunden.

Insgesamt konnte bei der Mehrheit der Probanden jedoch keinerlei schwerwie-

gende Mangel festgestellt werden. Nur eine Prothese wurde als dringend er-
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neuerungsbedurftig erachtet. Dabei handelte es sich um die Patientin mit den
zwei nichterhaltungswirdigen Zahnen im Unterkiefer, der die Extraktion dieser
und eine neue prothetische Unterkieferversorgung empfohlen wurde. Zwei Pa-
tienten wurde wegen des mangelnden Prothesenhalts, starker Verfarbungen
und Rauigkeiten eine Erneuerung ihrer Ober- und Unterkieferprothese empfoh-
len. Vier Probanden waren noch so ausreichend bezahnt, dass sie im Unterkie-
fer keinen herausnehmbaren Zahnersatz trugen und wurden deshalb in Tab.
4.3.7.2.2 und 4.3.7.2.4 als fehlend aufgefuhrt.

Erneuerungsnotwendigkeit der Oberkieferprothesen

Haufigkeit Prozent
nein 48 96,0
empfoh-
2 4,0
len
Gesamt 50 100,0

Tab.: 4.3.7.2.3

Erneuerungsnotwendigkeit der Unterkieferprothe-

sen

Haufigkeit Prozent

nein 43 86,0

empfohlen 2 4,0

dringend erfor-

derlich . 20

Gesamt 46 92,0
Fehlend 4 8,0
Gesamt 50 100,0

Tab. 4.3.7.2.4
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4.3.7.3 Zahnhygiene

Nur eine Probandin verfugte im Oberkiefer noch tUber eine Restbezahnung. Die

Hygiene dieser vier mit Teleskopkronen versorgten Zahne wurde auf Grund

sichtbarer Plaquebelage an den Kronenrdndern mit ,ausreichend“ bewertet.

Von den insgesamt 18 Studienteilnehmern, die Uber einen herausnehmbaren

Zahnersatz im Unterkiefer in Kombination mit ihren natlUrlichen Restzahnen

verfugten, wurde die Zahnhygiene bei 16 (32 %)Teilnehmern als ,gut* (4 %)

und bei zwei als ,ausreichend” angesehen. In den beiden nachstehenden Ta-

bellen wurden die zahnlosen Patienten als ,Fehlend” bezeichnet.

Zahnhygiene der Restbezahnung im Oberkiefer

Haufigkeit Prozent
ausreichend 1 2,0
Fehlend 49 98,0
Gesamt 50 100,0
Tab.4.3.7.3.1

Zahnhygiene der Restbezahnung im Unterkiefer

Haufigkeit Prozent
gut 16 32,0
ausreichend 2 4,0
Gesamt 18 36,0
Fehlend 32 64,0
Gesamt 50 100,0
Tab.4.3.7.3.2
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4.4 Funktionsbefund
4.4.1 Screeningbogen

Die Patienten wurden zu Schmerzen/Beschwerden in den verschiedenen Kopf-
regionen befragt (siehe Anhang klinische Untersuchung 5). Die meisten Be-
schwerden betrafen den Nacken (32 %), gefolgt von Kopf (8 %), Ohrenbereich
(6 %), Migrane (4 %), rechtem (4 %) und linkem (4 %) Kiefergelenk. Drei (6 %)
der Studienteilnehmer hatten Kiefergelenksgerausche bemerkt, wobei sich die-
se bei einem (2 %) auf das rechte und bei zwei Patienten (4 %) auf das linke
Kiefergelenk lokalisierten. 98 % der Befragten gaben keine Funktionsein-
schrankungen ,was die Kieferbeweglichkeit anging, an. Lediglich eine Person
gab an, dass sie unter Funktionseinschrankungen leide und bewertete diese
auf einer Skala von 1 bis 10 mit 6. Insgesamt berichteten sieben (14 %) Pro-

banden, dass sie mit ihren Za&hnen knirschten oder pressten.

4.4.2 Kiefergelenksbefund

Zu Beginn der Untersuchung wurden vorhandene Kiefergelenksgerédusche ein-
mal beim Offnen und einmal beim SchlieRen des Mundes erfasst. Bei der
Mundoéffnung fand man bei vier (8 %) Patienten ein Reiben auf der rechten Sei-
te und bei sechs (12 %) ein Reiben auf der linken Seite. Ein Knacken war bei
drei (6 %) rechtsseitig und bei 5 (10 %) linksseitig zu héren. Umgekehrt war bei
der MundschlieBbewegung auf der rechten und linken Seite bei jeweils flnf
(10%) der Untersuchten ein Reiben feststellbar. Bei jeweils zwei (4 %) waren

links und rechts ein Knacken zu vernehmen.

Im nachsten Untersuchungsschritt wurde die Druckdolenz der Kiefergelenke
getestet. Zuerst wurden die Gelenke beidseits von lateral palpiert. Keines der
untersuchten Kiefergelenke war druckdolent. Danach erfolgte die Palpation der
Kiefergelenke von dorsal. Auch hier war keines der Kiefergelenke schmerz-
empfindlich.

Nun erfolgte die Palpation der Kaumuskulatur. Hierbei mussten die Probanden

jeweils entscheiden, ob sie dabei keine Missempfindung, Missempfinden oder
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Schmerz verspurten. Jedoch reagierte keiner der Befragten empfindlich bei der
Palpation.

Daraufhin erfolgte die Messung der aktiven Schneidekantendistanz (SKD) der

Teilnehmer. Keiner der Probanden reagierte dabei schmerzempfindlich.

12,57

10,0

Anzahl [n]
~
[4)]
|

o
9

0,0—

30-35 35  40- 45 50- 55 Abb. 4.4.2.1: Messung der aktiven Schneide-
mm 40mm 45mm 50mm 55mm 60mm
Mobilitat des UK: SKD-aktiv kantendistanz

Als Letztes erfolgte die Beurteilung, ob die Befragten bei der Mundoffnung eine De-
viation oder Deflexion ausfiihrten oder ob die Mundéffnung gerade erfolgte. Bei ei-
nem Teilnehmer konnte diese Untersuchung nicht durchgefiihrt werden, da bei ihm
kurz zuvor im Unterkiefer implantiert wurde und er daher noch tber keinen Unterkie-

ferzahnersatz verfligte.

Offnungsbewegung

M gerade

Deviation
o rechts

[CIDeviation links
CIFehlend

Abb. 4.4.2.2: Deviation, Deflexion, gerade Bewegung des Unterkiefers bei der Mund-

offnung
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4.5 Denture-Hygiene-Index (DHI)

Insgesamt wurden zur Bestimmung des Denture-Hygiene-Index (DHI) im Ober-
kiefer 49 Prothesen und im Unterkiefer 45 Prothesen angefarbt. Die Oberkie-
ferprothesen wurden am haufigsten mit der Note 4 (20 %) und die Unterkiefer-

prothesen am haufigsten mit der Note 3 (22 %) bewertet [584].

DHI: Oberkiefer

Abb. 4.5.1:DHI der Oberkieferprothesen

DHI: Unterkiefer

=]
EOCOECEEENE
WO~ kwP = 7

-
o

Abb. 4.5.2: DHI der Unterkieferprothesen
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Die Plaqueverteilung auf den Prothesen war ziemlich gleichm&flig. Bei den Oberkie-
ferprothesen betrug die Plagueverteilung auf den AuRRenflachen (Flache 1-6) rund
49,2% und den Basalflachen 50,8%. Im Unterkiefer waren auf 50,2% der AulRenfla-

chen und auf 49,8% der Basalflachen der Prothesen die Plaque zu finden.

M OK-Flache1
DHI-Flachen der Oberkieferprothesen (%) M OK-Fliche 2
[CJOK-Flache 3
M OK-Fliche 4
[JOK-Fliche 5
B OK-Fliche 6
[FIOK-Fliiche 7
[JOK-Fliche 8
[FIOK-Fliiche 9
M OK-Fliche 10

Abb. 4.5.3: Die Plaqueverteilung der Oberkieferprothesen

B UK-Flache 1

DHI-Flachen der Unterkieferprothesen (%) BUK-Fliche 2

CJUK-Fliche 3
B UK-Fliche 4
[JUK-Fliche 5
BUK-Fliche 6
EUK-Flache 7
CJUK-Fliche 8
[EUK-Flache 9
B UK-Fliche 10

Abb. 4.5.4: Die Plaqueverteilung der Unterkieferprothesen
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Fast alle Patienten beantworteten die weiter vorne gestellte Frage, ob sie das
Gefuhl hatten, dass ihr Mund sauber sei, mit ,ja“, obwohl der Hygienezustand
der Prothesen haufig wesentlich schlechter ausfiel. Lediglich ein Patient behielt
mit seiner Einschatzung, dass er nicht das Gefuhl habe, dass sein Mund sau-

ber sei, recht.

Orales Befinden:
Haben Sie das
Gefiihl, dass lhr

Mund sauber ist?

Hja

M nein

Anzahl [n]

01 2 3 4 5 6 7 8 10
DHI: Oberkiefer

Abb. 4.5.5: Patientengefiihlte Mundsauberkeit und tatsadchliche Prothesenhygiene

Orales
Befinden:
Haben Sie das
Gefiihl, dass lhr
Mund sauber
ist?

Hja
Bnein

Anzahl [n]

1 2 3 45 6 7 8 9 10
DHI: Unterkiefer

Abb. 4.5.6: Patientengefiihlte Mundsauberkeit und tatséchliche Prothesenhygiene
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Die folgenden beiden Abbildungen zeigen den Vergleich zwischen dem Alter
der Patienten und den Ergebnissen des DHI. Zwar hatte kein Teilnehmer der
jungsten Altersgruppe der 50- bis 60-jahrigen einen sehr hohen DHI von 9 oder
10, aber genauso viele Senioren zwischen 80 und 90 Jahren wiesen einen sehr
guten DHI von 1 und 2 auf. Die meisten 50- bis 60-jahrigen hatten im Ober-
und Unterkiefer einen DHI von 3. Bei den 60- bis 70-J&hrigen kam im Oberkie-
fer am haufigsten ein DHI von 5, 7 und 10 vor und im Unterkiefer ein DHI von 3
und 7. In der Seniorengruppe der 70- bis 80-jahrigen wurden die Oberkieferpro-
thesen am haufigsten mit einem DHI von 1,2,3,4 und 10 bewertet und die Un-
terkieferprothesen mit einem DHI von 10. Die alteste Gruppe der 80- bis 90-

jahrigen hatte im Ober- und Unterkiefer am h&ufigsten einen DHI von 4.

5 Alter
Ms50-60
Me6o-70
4 []70-80
B so0-90
Es-
£
-]
N
<
2_
1_
0_

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
DHI: Oberkiefer

Abb. 4.5.7: Alter und DHI der Studienteilnehmer im Oberkiefer
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5— Alter
M50-60
Me60-70
4 [J70-80
Eso-90
Es
=
-]
N
<
2_
1_
0_

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DHI: Unterkiefer

Abb. 4.5.8: Alter und DHI der Studienteilnehmer im Unterkiefer

Von den Studienteilnehmern, die Gber keinerlei schwerwiegende Erkrankungen ver-
fugten, hatten die meisten im Oberkiefer einen DHI von 4 und im Unterkiefer von 3.
Jedoch wurde auch zweimal im Ober- und dreimal im Unterkiefer ein DHI von 10 be-
wertet. In der Seniorengruppe, die an leichteren, altersbedingten Erkrankungen litten,
wiesen vier Personen einen Oberkiefer-DHI von 10 auf und im Unterkiefer war ein
DHI von 3 am haufigsten vertreten. Die Patienten, die von mehr als zwei schwerwie-
genden Erkrankungen und als multimorbide eingestuft wurden, hatten im Ober- so-
wie Unterkiefer am hé&ufigsten einen DHI von 4.
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6 Beurteilung des
allgemeinen
Gesundheits-
. zustandes?
keine
schwerwiegende
4 Erkrankung
= altersbedingte,
— leichtere
< Erkrankung
N 37 mehr als 2
4 Erkrankungen,
Multimorbiditat
2_
1_
0-

01 2 3 4 5 6 7 8 10
DHI: Oberkiefer

Abb.4.5.9: Der allgemeine Gesundheitszustand der Patienten im Vergleich zum DHI im Oberkiefer

Beurteilung des
allgemeinen
Gesundheits-

6 zustandes?

keine
schwerwiegende
Erkrankung

altersbedingte,
leichtere
Erkrankung

mebhr als 2

Erkrankungen,
Multimorbiditat

Anzahl

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DHI: Unterkiefer

Abb. 4.5.10: Der allgemeine Gesundheitszustand der Patienten im Vergleich zum DHI im Oberkiefer

Betrachtet man das Prothesenalter im Zusammenhang mit den ermittelten DHI-
Daten, zeigt sich das erst einjahrige Prothesen in manchen Féallen einen erwar-

tungsmafig sehr guten DHI erzielten, aber es gab noch mehr die einen DHI von 10
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aufwiesen. Die alteren Prothesen von 5, 6 und 8 Jahren befanden sich mit einem DHI
zwischen 3 und 6 eher im Mittelfeld. Das Alter der prothetischen Arbeiten hatte kei-

nen Einfluss auf die ermittelten DHI-Werte.

4- Alter der
Prothese OK
M 1Jahr
B2Jahre
3 [J3Jahre
BM4Jahre
[J5Jahre
M6 Jahre
8 Jahre

Anzahl [n]
N

I [
01 2 3 4 5 6 7 8 10

DHI: Oberkiefer

Abb. 4.5.11: Das Alter der Oberkieferprothesen im Zusammenhang mit dem DHI

4 Alter der
Prothese UK
W 1Jahr
M 2Jahre
3 [J3Jahre
W 4Jahre
= [J5Jahre
= s Jahre
m 2—
N
c
L
1_
0_

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DHI: Unterkiefer

Abb. 4.5.12: Das Alter der Unterkieferprothesen im Zusammenhang mit dem DHI
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4.6 Kaueffizienztest

Beim Kaueffizienztest konnte der Bolus der Patienten am haufigsten (36 %) mit
.fein“ bewertet werden. An zweiter Stelle folgte die Kategorie ,mittel-fein® (20
%). Jedoch war es auch acht Teilnehmern (16%) ,nicht moéglich“ die Normka-

rotte zu zerkauen.

207

Anzahl [n]

fein mittel-fein mittel grob-mittel grob nicht
méglich
Bestimmung der Kaueffizienz durch den Zerkleinerungsgrad einer 45sec
lang gekauten Normkarotte

Abb. 4.6.1: Kaueffizienztest

Die folgenden beiden Abbildungen stellen die Art der prothetischen Versorgung der
ermittelten Kaueffizienz gegenuber. Die einzige Oberkieferteleskoparbeit erreichte
eine mittlere Kaueffizienz. Die Oberkiefertotalprothesen erreichten am héaufigsten (18
mal) das Ergebnis ,fein“. Von den Unterkiefertotalprothesentragern zerkauten sechs
Teilnehmer ihren Karottenwurfel ,fein“ und finf Senioren war es ,nicht mdglich®. Un-
terkieferteleskopprothesentrager waren in allen sechs Bewertungskategorien zu fin-
den, am haufigsten (vier mal) erzielten sie das Ergebnis ,mittel-fein“. Fur die implan-
tatgetragenen Unterkieferprothesen wurde das Ergebnis ,fein“ am haufigsten (vier
mal) dokumentiert.
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20

Anzahl [n]

fein  mittel-fein  mittel grob- grob nicht
mittel moglich

Bestimmung der Kaueffizienz durch den
Zerkleinerungsgrad einer 45sec lang gekauten
Normkarotte

Art der
prothetischen
Versorgung
im Oberkiefer

Bvollprothese

Teleskop,
Geschiebe

Abb. 4.6.2: Gegenuberstellung der Prothesenarten der Teilnehmer und der Kaueffizienz fur den Ober-

kiefer

Anzahl [n]

|

fein  mittel-fein  mittel

grob-
mittel

Bestimmung der Kaueffizienz durch den
Zerkleinerungsgrad einer 45sec lang gekauten

Normkarotte

grob

nicht
moglich

Art der
prothetischen
Versorgung im
Unterkiefer
M \ollprothese
Klammerprothese
[JGussprothese
Teleskop,
Geschiebe
[limplantat
M kein Zahnersatz

Abb. 4.6.3: Gegenuberstellung der Prothesenarten der Teilnehmer und der Kaueffizienz fir den Un-

terkiefer
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Von den insgesamt drei Probanden denen eine Unterfutterung ihrer Oberkieferpro-

these empfohlen wurde, zerkaute einer seine Testkarotte ,fein®, einer ,mittel-fein“ und

einer gar nicht. Bei einer Teilnehmerin war eine Unterfitterung im Oberkiefer drin-

gend erforderlich. Ihr Speisebolus erhielt die Bewertung ,fein“. Vier Senioren wurde

eine Unterfutterung ihres Unterkieferzahnersatzes empfohlen. Einem war es ,nicht

moglich” die Karotte zu zerbeillen. Den beiden Studienteilnehmern, denen eine Er-

neuerung der Prothesen im Ober- und Unterkiefer empfohlen wurde, war es ,nicht

moglich“ die Testkarotte zu zerkauen. Der einen Teilnehmerin der die Extraktion

zweier Zahne und im Rahmen dessen dringend eine Erneuerung ihrer Unterkiefer-

prothese geraten wurde, erzielte beim Kautest das Ergebnis ,fein®.

Anzahl [n]
=)
|

fein mittel-fein  mittel grob-mittel  grob

Ergebnisse des Kaueffizienztests

0— I I '

nicht
mdglich

Herausnehmbarer
Zahnersatz
Oberkiefer:

Unterfitterung
notwendig?

Mnein

BMempfehlenswert
dringend

Dnotwendig

Abb. 4.6.4: Die Unterflitterungsnot-
wendigkeit der Oberkieferprothesen
und die Ergebnisse des Kaueffizienz-

tests

Anzahl [n]

fein mittel-fein  mittel  grob-mittel  grob

Ergebnisse des Kaueffizienztests

nicht
mdglich

Herausnehmbarer
Zahnersatz
Unterkiefer:

Unterfutterung
notwendig?

Bnein

Mempfehlenswert

Abb. 4.6.5: Die Unterfiitterungsnot-
wendigkeit der Unterkieferprothesen

und die Ergebnisse des Kaueffizienz-

tests
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Bei
herausnehmbarem
20y Zahnersatz;
Erneuerungsnot-
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15 herausnehmbaren
Zahnersatzes OK

Mnein
107 BMempfohlen

Anzahl [n]

fein mittel-fein ~ mittel  grob-mittel  grob nicht
mdaglich

Ergebnisse Kaueffizienztest

Abb. 4.6.6: Die Erneuerungsnotwendigkeit der Oberkieferprothesen und die Ergebnisse des Kaueffizi-

enztests

Bei
herausnehmbarem
20 Zahnersatz:

Erneuerungsnot-
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herausnehmbaren
Zahnersatzes UK

Mnein

BMempfohlen
dringend
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Anzahl [n]
o
|

fein mittel-fein  mittel  grob-mittel grob nicht
mdglich

Ergebnisse des Kaueffizienztests

Abb. 4.6.7: Die Erneuerungsnotwendigkeit der Oberkieferprothesen und die Ergebnisse des Kaueffizi-

enztests

Bringt man das Alter der Patienten in Korrelation zu deren Kaueffizienz zeigt sich
entgegen der Erwartungen, dass die meisten Senioren der altesten Gruppe der 80-
bis 90-jahrigen ihre Karotten mit der Bestnote ,fein“ zerkauten. Den meisten 50- bis

60-jahrigen war ein Zerkleinern der Normkarotte nicht mdglich.
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Alter

M50-60
Mso-70
[J70-80
B s0-90

Anzahl

fein mittel- mittel grob- grob nicht
fein mittel maglich

Ergebnisse Kaueffizienztest

Abb. 4.6.8: Die Ergebnisse des Kaueffizienztests im Vergleich zum Alter der Teilnehmer

Neun der insgesamt 25 Patienten, die an keinen schwerwiegenden Erkrankungen
litten erhielten beim Kaueffizienztest die Note 1 (,fein®). Auch die meisten Senioren
mit altersbedingten leichteren Erkrankungen zerkauten ihre Normkarotte ,fein“. Von
den sechs multimorbiden Studienteilnehmern konnten jeweils zwei ihre Karotten
.fein“ und ,mittel-fein“ zerkauen, bei einem wurde der Bolus mit ,mittel“ bewertet und

einer Person war es ,nicht moglich® die Karotte zu zerbeilden.

Beurteilung des
allgemeinen
Gesundheits-
10 zustandes?

keine
Mllschwerwiegende
Erkrankung
altersbedingte,
leichtere
Erkrankung
mehr als 2
Erkrankungen,
Multimorbiditat

Anzahl [n]

Abb. 4.6.9: Der allgemeine Gesund-

heitszustand der Patienten in Korrela-

fein mittel- mittel grob-

grob r]icht

fein mittel mégiich tion zu den Ergebnissen des Kaueffizi-
Ergebnisse Kaueffizienztest

enztests
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Im Folgenden wurden die Ergebnisse des Kaueffizienztests mit den Aussagen der

Studienteilnehmer Gber ihr Kauvermégen miteinander verglichen. Insgesamt 86 %

gaben an, ihre Nahrung gut kauen zu kénnen. Von diesen 43 (86 %) Personen wa-

ren aber nur circa 22 Patienten dazu in der Lage, ihre Nahrung ,fein, ,mittel-fein”

oder ,mittel“ zu zerkleinern. Vier Probanden war es gar nicht erst moglich, das Karot-

tenstlick zu zerkauen. Nur ein Teilnehmer (2 %) gab an seine Nahrung nicht gut kau-

en zu konnen und konnte beim Kautest auch nicht die Karotte zerbeil3en.

Anzahl [n]

fein mittel-fein ~ mittel  grob-mittel  grob

Ergebnisse Kaueffizienztest

?lllltg

nicht
mdaglich

Kénnen Sie lhre
Nahrung gut
kauen?

Mja, gut

Bziemlich gut
Clnein

Abb. 4.6.10: Vergleich Kauvermégen
nach Patientenmeinung und tatséach-

liches Kauvermdogen

Unabhangig davon, ob die Prothesen im Studentenkurs angefertigt wurden oder die

Teilnehmer nur arztlich betreut wurden, waren Patienten beider Behandler in fast al-

len Kaueffizienzbenotungskategorien zu finden.

Anzahl [n]

fein mittel-fein ~ mittel  grob-mittel  grob

Ergebnisse Kaueffizienztest

nicht
mdaglich

Behandler

M student
BArzt

Abb. 4.6.11: Darstellung der studen-
tisch und &rztlich betreuten Patienten
in Korrelation zu den Ergebnissen

des Kaueffizienztests
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Die nachstehende Abbildung zeigt die Kaueffizienz der Teilnehmer und das Alter ih-
rer Prothesen. Von den Senioren, deren Prothesen ein Jahr alt waren, konnten funf
die Normkarotte ,fein“ zerkauen und dreien war es gar ,nicht moglich“. Der Bolus der
Person mit den &ltesten Prothesen von acht Jahren wurde mit ,fein“ bewertet. Ein
Studienteilnehmer, der eine sechsjahrige Totalprothese im Oberkiefer trug und im
Unterkiefer noch nattrlich bezahnt war bekam die Note 4 (,grob-mittel). Von den
Teilnehmern deren Prothesen vier Jahre alt waren, wurde die Note 2 (,mittel-fein®)
am haufigsten vergeben. Dies war auch bei den Senioren, deren Zahnersatz zwei

Jahre alt war der Fall.

5 Alter der
Prothese
im OK
4—
= W1 Jahr
= 3- B2 Jahre
[ [[13 Jahre
s B4 Jahre
[ 15 Jahre
17 M6 Jahre
| 18 Jahre
0 | |

fein mittel- mittel grob- grob nicht
fein mittel maglich

Ergebnisse Kaueffizienztest

Abb. 4.6.12: Das Alter der Oberkieferprothesen im Vergleich zu den Ergebnissen des Kaueffizi-

enztests

5 Alter der
Prothese im

4 UK
M1 Jahr

- B2 Jahre
[13 Jahre
B4 Jahre

27 [ 15 Jahre
8 Jahre

1

0~ | | 1

fein mittel- mittel grob- grob nicht
fein mittel mdglich

Anzahl [n]

Abb. 4.6.13: Das Alter der Unterkie-

Ergebnisse Kaueffizienztest ferprothesen im Vergleich zu den

Ergebnissen des Kaueffizienztests
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Der Vergleich der Ergebnisse des Kaueffizienztests mit den anatomischen Gegeben-
heiten der Alveolarfortsatze zeigt Unterschiede zwischen Ober- und Unterkiefer. Den
Patienten mit stark atrophierten Oberkiefern bis hin zum Schlotterkamm war es nicht
moglich, die Karotte ,fein“ zu zerkauen. Funf zerkleinerten ihre Karotte ,mittel* und 4
konnten sie gar nicht zerbei3en. Senioren mit starker Atrophie bis hin zum Schlotter-
kamm im Unterkiefer waren in allen Benotungsgruppen zu finden. Am haufigsten,
namlich sechsmal, wurde die Karotte ,mittelfein“ zerkaut, aber sechs Personen konn-

ten sie auch gar nicht zerkleinern.

Bei Totalprothesen:
Zustand des zahnlosen
20— Alveolarfortsatzes im OK
.gut ausgepragt
M ausreichend

Dstark atrophiert,
Schlotterkamm

—
o
1

Anzahl [n]
3

fein mittel-fein ~ mittel  grob-mittel  grob nicht
mdglich

Ergebnisse Kaueffizienztest

Abb.4.6.14: Der Zustand der Alveolarfortsatze im Oberkiefer und die Ergebnisse des Kaueffizienztests
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Anzahl [n]

fein mittel-  mittel  grob- grob nicht

fein mittel
Ergebnisse Kaueffizienztest

méglich

Bei Totalprothesen:
Zustand des
zahnlosen
Alveolarfortsatzes
im UK

M gut ausgepragt
Mausreichend

Dstark atrophiert,
Schlotterkamm

Abb.4.6.15: Der Zustand der Alveolarfortsatze im Oberkiefer und die Ergebnisse des Kaueffizienztests

Obwohl der Prothesenhalt bei den meisten Senioren im Ober- und Unterkiefer gut

war, gelang es einigen von ihnen trotzdem nicht, die Normkarotte zu zerkauen. Um-

gekehrt gelang es mehreren Teilnehmern die Karotte trotz schlechten Prothesenhal-

tes adaquat zu zerkleinern.
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fein mittel-  mittel  grob- grob nicht
fein mittel méglich
Ergebnisse Kaueffizienztest
Abb.4.6.16

Prothesenhalt
im OK (der
Test)

Bgut
M ausreichend
Clschlecht

: Der Prothesenhalt im Oberkiefer in Korrelation zu den Ergebnissen des Kaueffizienztests
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Anzahl [n]

fein mittel-  mittel  grob- grob
fein mittel

Ergebnisse Kaueffizienztest

nicht
mdglich

Prothesenhalt
im UK (4er
Test)

Mgut
Mausreichend
[Ischlecht

Abb.4.6.17: Der Prothesenhalt im Unterkiefer in Korrelation zu den Ergebnissen des Kaueffizienztests

90



5. DISKUSSION

5. DISKUSSION

5.1 Material und Methode

Von insgesamt 88 moglichen Patienten der Klinik fur zahnarztliche Prothetik
und Werkstoffkunde der Universitdt des Saarlandes nahmen 50 Senioren an
dieser retrospektiven Studie teil. Deshalb handelt es sich bei den Befragungen
und Untersuchungen im Rahmen dieser Studie um eine sogenannte ,verzerrte
Stichprobe® [49, 221]. Viele Probanden waren auf Grund ihrer psychischen und
physischen Konstitution nicht in der Lage an dieser Studie teilzunehmen. Die
Studienergebnisse sind deshalb nicht fur alle Patienten reprasentativ, die ihre

Totalprothese in der Klinik fur zahnarztliche Prothetik.

Bei der Befragung der Probanden wurde darauf geachtet, dass die Fragen
nach kurzer Erlauterung von den Senioren auch verstanden wurden und dass

bei der Beantwortung keine Beeinflussung durch den Untersucher stattfand.

Die subjektive Einschatzung und Einstellung der Studienteilnehmer zur Zahn-
und Mundgesundheit ergaben sich aus deren Angaben zu Kauvermdgen, Stel-
lenwert der Zahne, subjektivem Gebissempfinden, oralem Wohlbefinden,

Mundhygiene und zahnarztlicher Betreuung.

Bei der Befragung und den klinischen Untersuchungen war es erstaunlich, dass
eine objektiv schlechte Prothesenpassung und ein objektiv mangelnder Halt
von den Patienten haufig nicht so empfunden werden und, dass sie ganz im
Gegenteil dazu mit ihren Prothesen sehr zufrieden sind. Dies macht deutlich,
dass Ergebnisse der Patientenaussagen zur Zufriedenheit und Qualitat ihres

Zahnersatzes auf3erst kritisch bewertet werden mussen.

5.2 Die Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienstleistungen der Studienteil-

nehmer

Die Ergebnisse dieser Untersuchung decken sich auch mit anderen zuvor an-
gesprochenen Studien (vgl. Kap. 2.7). Es konnte auch kein Zusammenhang

zwischen dem Alter der Studienteilnehmer und der RegelméaRigkeit ihrer Zahn-
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arztbesuche aufgedeckt werden. Dass die Senioren mit zunehmendem Alter
seltener zum Zahnarzt gehen [34, 114, 124, 154, 208, 253, 288, 290], konnte in
dieser Studie nicht bestatigt werden (vgl. Abb. 4.2.8.1, Tab. 4.2.8.1, 4.2.8.2).
Dass der letzte Zahnarztbesuch bei den meisten Probanden (86%) weniger als
12 Monate zuricklag, kann wahrscheinlich durch das gut funktionierende
Recallsystem der Klinik erklart werden. Die Studenten der klinischen Kurse
sind zur Absolvierung einer gewissen Anzahl an Recalls verpflichtet. Die Senio-
ren sind so, auch nachdem sie ihren Zahnersatz zum Teil von Studenten ange-
fertigt bekommen haben, durch regelmaRige Recalls im Studentenkurs optimal
betreut. Sie werden in regelméaRigen Abstdnden von den Studenten telefonisch
kontaktiert und einbestellt. Falls bei den Kontrolluntersuchungen Mangel am
Zahnersatz festgestellt werden, werden diese auch direkt von den Studenten
behoben. Bei dieser Patientenbefragen konnte die These anderer Studien,
dass die Arztbesuche mit dem Alter zunehmen und aus diesem Grund die
Zahnarztbesuche seltener werden nicht bestatigt werden [64, 124, 125, 159,
161, 198, 207, 211, 307, 314]. 56% der Befragten gaben an ihren Hausarzt nur
bei Erkrankungen und 42% ein- bis zweimal im Monat aufzusuchen. Lediglich
ein Patient war nach seinen Aussagen auf tagliche arztliche Hilfe angewiesen.
AulRerdem konnte kein Anstieg der H&aufigkeit der Arztbesuche mit dem Alter
der befragten Senioren verzeichnet werden (vgl. Abb. 4.1.2.1). Da die meisten
untersuchten Probanden nicht so viel Zeit bei ihrem Hausarzt verbringen, ist
dies vielleicht auch ein Grund weshalb sie mit zunehmendem Alter immer noch

regelmafig zum Zahnarzt gehen.

5.3. Mundhygiene von Senioren

Eine Reihe vorhergehender Studien, die sich mit der Mund- und Prothesenhy-
giene im Heim lebender Senioren beschaftigt haben, stellten einen Behand-
lungsbedarf zur Beseitigung und Behandlung oraler Erkrankungen und zur
Verbesserung der Mundhygiene fest [1, 115, 179, 201, 202, 245, 268, 269,
299]. Auch die hier vorliegende Studie, konnte bei einem Uberwiegenden Teil

der untersuchten Prothesen eine unzureichende Prothesenhygiene feststellen.
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Ein dringender Behandlungsbedarf der Zahne, des Parodonts und der
Schleimhéaute der Patienten war hingegen nur in vereinzelten Fallen notwendig
(vgl. Kap. 4.3.3).

Bereits andere Untersuchungen aulRer der vorliegenden Studie verwendeten
ebenfalls den DHI als Werkzeug zur Beurteilung der Prothesenhygiene. 2005
fuhrte HEILF eine Befragung und Untersuchung von Senioren in Altenheimen
im Kreis Unna durch. Sie wendete dabei den DHI an, um herauszufinden wel-
che Prothesenareale am meisten verschmutzt waren. Vor allem die
Vestibularflachen der Ober- und Unterkieferprothesen und die schleimhautge-
tragenen Areale der Unterkieferprothesen wiesen bei der Ausgangsuntersu-
chung die hochste Plaguebesiedlung auf [94]. JAGER untersuchte in ihrer Ar-
beit die Prothesenhygiene von Institutionalisierten ebenfalls an Hand des DHI.
Fast die Halfte aller untersuchten Prothesen waren an allen 10 Messflachen mit
Plaque behaftet (DHI 10 OK: 46,9 %; DHI 10 UK: 46,2 %). 27,2 % wiesen im
Oberkiefer und 30,8 % im Unterkiefer einen DHI von unter 4 auf und wurden
von ihr als ,akzeptabel gereinigt” bewertet [108]. Diese Ergebnisse decken sich
auch mit denen der hier vorliegenden Studie. Bei den Oberkieferprothesen hat-
ten 32 % einen DHI von unter 4 und somit eine gute Prothesenhygiene. Eine
ausreichende Prothesenhygiene (DHI 4-6) war bei 38 % der Prothesen gege-
ben und 28 % der Prothesen waren mit einem DHI gro3er als 6 schlecht gerei-
nigt. 34 % der Unterkieferprothesen waren gut gereinigt und wiesen einen DHI
von unter 4 auf. Bei 32 % war ein DHI zwischen 4 und 6 zu finden und 24 %
wiesen eine schlechte Prothesenhygiene auf (DHI >6). Eine Plaquebesiedlung
aller Messflachen (DHI 10) war im OK bei 14 % und im Unterkiefer bei 12 %
der untersuchten Prothesen zu finden. Die schleimhautgetragenen Areale, so-
wie die vestibularen Prothesenflachen waren sowohl im Ober- als auch im Un-
terkiefer am haufigsten mit Plaque besiedelt (vgl. Abb. 4.5.5, 4.5.6).

Die alteren Patienten weisen trotz Mund- und Prothesenhygieneunterweisun-
gen haufig ein Informationsdefizit auf [38, 109]. Andererseits konnten BENZ et
al in einer Studie beweisen, dass Senioren, die noch motorisch und geistig in
der Lage dazu sind, mit entsprechender Anleitung sehr wohl einen grof3en Bei-
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trag zur Mundhygiene leisten kénnen [21]. MOSKONA et al zeigte beispiels-
weise in einer Studie, dass Nichtinstitutionalisierte, die in der geriatrischen Kli-
nik der Universitat Tel Aviv behandelt wurden, in der Mehrheit (59 %) eine gute
Mundhygiene aufwiesen. 11 % der Probanden verfiigten Uber eine méafdige und
30 % uber eine schlechte Mundhygiene [187]. In der vorliegenden Studie sind
beide Aussagen teilweise zutreffend. Immerhin hatten 32 % im Ober- und 34 %
im Unterkiefer eine gute Prothesenhygiene (DHI 0-3). Dies zeigt, dass diese
Patienten durchaus in der Lage waren, die Mundhygieneunterweisungen der
Klinik bei ihren taglichen Mundhygienemal3inahmen anzuwenden. Jedoch gab
es ja noch die 28 % an Ober- und die 24 % Unterkieferprothesen mit vollig in-
akzeptablen Hygieneverhaltnissen (DHI 7-10).

PIETROWSKI et al und WEFERS fanden in ihren Studien heraus, dass die
Oberkieferprothesen ihrer Probanden stets sauberer als deren Unterkieferpro-
thesen waren. Sie fuhrten dies auf die einfachere Handhabung der Oberkiefer-
prothesen zuriick. Diese sind fur altere Menschen einfacher zu reinigen als die
Unterkieferprothesen mit ihren vielen Kurvaturen [225, 299]. Aul3erdem bedeu-
ten die Oberkieferprothesen den Senioren meist viel mehr als die Versorgung
im Unterkiefer, da sie haufig besser halt und somit besser zu tragen ist [225].
Auch bei ABED RABBO war eine gute Mundhygiene im Oberkiefer haufiger
(16,7 %) als im Unterkiefer (11,1 %) zu finden [1]. In der hier vorliegenden Stu-
die wiesen 32 % der Ober- und 34 % der Unterkieferprothesen gute hygieni-

sche Verhaltnisse auf.

Die folgende Tabelle zeigt die unterschiedlichen Ergebnisse verschiedener
Studien, die sich mit der Haufigkeit der Prothesenreinigung und den dazu ge-

brauchlichsten Hilfsmitteln auseinandergesetzt haben.
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Studie Reinigungshaufigkeit | Reinigungsutensilien
des Zahnersatzes
CONDO [51] - 50% 1x tagl. oder sel- - 50% Zahnbirste

tener

- 20% Reinigungstablet-
ten
- 30% beides

WEFERS [299]

- 73,5% Reinigungsta-
bletten

- 9% Zahnburste u.
-pasta

- Rest: Wasser oder kei-
ne Reinigung

SCHNIEDER [245]

- 72,2% 1x tagl.
- 8,2% nach jeder Mahl-
Zeit

- 76,8% Zahnbirste
- 32,6% Reinigungsta-
bletten

TSCHERNITSCHEK
[287]

- 61,5% Reinigungsta-
bletten

- 3,1% Desinfektions-
mittel

vorliegende Studie

-57,1% nach jeder Mahl-
Zeit
- 42,9% 2x tagl.

- 78% Zahnbirste,
-pasta, Reinigungsta-
bletten

- 12% nur Reinigungsta-
bletten
- 10% Wasser

Diese Studie zeigte, dass auch bei den hier befragten Senioren das haufigste
Reinigungsutensil die Zahnburste, -paste und Reinigungstabletten sind. Spezi-
elle Prothesenreinigungsbirsten oder extra fur Prothesen geeignete Reini-
gungscremes wurden nicht verwendet. Aber im Unerschied zu anderen Studien
gaben 58% der Probanden an ihren Zahnersatz nach jeden Essen und 42 mor-
gens und abends zu reinigen. Hinsichtlich der Reinigungsintervalle sind die hier

untersuchten Prothesentrager besser instruiert (vgl. Tab. 4.2.7.1-2).

Selbst eine hohe Motivation und Bemihungen der Senioren sind nicht unbe-
dingt ein Garant fur saubere Prothesen. MANN et al. stellten bereits in ihrer
Studie fest, dass die Senioren, die ihre Prothesen zweimal taglich reinigten
nicht unbedingt diejenigen sind, die regelmafig zum Zahnarzt gingen, und dass

diejenigen, die ihre Prothesen noch 6fter am Tag reinigten, nicht die wéren,
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deren Prothesen noch sauberer waren [161]. Auch PAPADOMANOLAKI fand
bei ihrer Befragung stationarer, internistisch betreuter geriatrischer Patienten
heraus, dass zwar in jeder Altersgruppe, aul3er der 90 bis 99-jahrigen, die
Mehrzahl angab, mehrmals taglich ProthesenreinigungsmalRnahmen durchzu-
fuhren, jedoch wéren bei einem Groliteil der Prothesen trotzdem noch Belage
zu finden. Sie sieht dies als einen Beweis fUr eine verminderte Hygienefahig-
keit ihrer Probanden an [219]. Die oben genannten Zahlen zur Haufigkeit der
durchgefuhrten Prothesenhygiene der vorliegenden Studie zeigen ebenfalls,
dass die Senioren der Klinik hinsichtlich ihrer Mundhygiene eine hohe Motivati-
on an den Tag legten (vgl. Kap 4.2.7). Jedoch stehen auch hier die ermittelten
DHI-Werte bzw. die tatsachliche Sauberkeit der Prothesen dazu in einem star-
ken Kontrast. An Hand der von den in dieser Studie getroffenen Patientenaus-
sagen zu deren Mundhygienegewohnheiten, wurde die Mundhygiene bei allen
Teilnehmern als ,gut‘ eingestuft. Jedoch waren bei der spateren Uberpriifung
der Prothesenhygiene alle DHI-Werte von O bis 10 vertreten (vgl. Abb. 4.5.1-2).

Die befragten Senioren bewerten ihre Prothesenhygiene fast immer als sehr
gut, was im Gegensatz zu der in zahlreichen Studien untersuchten, objektiven
Prothesenhygiene steht (vgl. Abb. 4.5.5-6). Schon STARK und HOLSTE fanden
in ihrer Studie von 1990 mit Wirzburger Altenheimbewohnern heraus, dass vie-
le Senioren der Meinung waren, eine suffiziente Mund- und Prothesenhygiene
betreiben zu kdnnen, obwohl die objektiven hygienischen Verhéltnisse und der
Zustand des Zahnersatzes in einem starkem Gegensatz zum subjektiven Hygi-
enebefinden der Senioren standen [268]. Haufig ist es auch so, dass altere
Menschen aus Selbstschutz angeben, ihre Mundhygiene gewissenhaft durch-
zufuhren. Doch leider besteht ein grof3er Gegensatz zwischen diesem durchaus
ernst gemeinten Wunsch der Senioren und der Realitat [158, 255]. WEFERS
fand in einer Studie heraus, dass den von ihm untersuchten Altenheimbewoh-
nern, die Plaquebesiedlung ihrer Prothesen nicht unangenehm war [298]. Auch
in der Studie von ABED RABBO gaben 95,3 % der Studienteilnehmer an, dass
sie das Gefuhl hatten, dass ihr Mund sauber sei. Bei der eingehenderen oralen

Untersuchung stellte er allerdings bei dem tUberwiegenden Teil der Probanden
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eine unzureichende Mund- und Prothesenhygiene fest [1]. Die Ergebnisse der
hier vorliegenden Studie decken sich mit den Aussagen der anderen Studien
(vgl. Abb. 4.5.3, Abb. 4.5.4). Bei der Befragung, ob die Senioren das Gefuhl
haben, dass ihr Mund sauber sei, antworteten sogar 98 % mit ,Ja“. Die ermit-
telten DHI-Werte, zeigen aber die Diskrepanz zwischen der subjektiv wahrge-
nommenen Prothesenhygiene der Senioren und den objektiven hygienischen
Verhaltnissen der Prothesen (vgl. Abb. 4.5.5-6).

Haufig wird auf Grund altersbedingter Funktionseinschrankungen, davon aus-
gegangen, dass mit zunehmendem Alter der Senioren eine schlechtere Mund-
hygiene anzutreffen ist [112]. Zu diesem Ergebnis kam auch HAFERBENGS
bei ihrer Untersuchung geriatrischer Patienten einer internistischen Station. Mit
steigendem Alter konnte auch ein deutlicher Anstieg des Plaqueindex ver-
zeichnet werden [88]. Bei der Gegenuberstellung des Alters der Teilnehmer mit
den DHI-Werten zeigte sich, dass ein Oberkiefer-DHI von 0 tatsachlich nur von
zwei Probanden der jingsten Altersgruppe der 50- bis 60-jahrigen erreicht
wurde und ein DHI von 9 und 10 gar nicht zu finden war (vgl. Abb. 4.5.7, Abb.
4.5.8). Die alteste Seniorengruppe der 80- bis 90-jahrigen erhielt am haufigsten
einen DHI von 4, war aber auch bei einem DHI von 1 und von 10 vertreten. Es
zeigte sich kein regelmaRiger Zusammenhang zwischen der Prothesenhygiene
und dem Alter der Probanden, so wie es bei HAFERBENGS der Fall war. Ge-
nau dasselbe Bild ergab sich, wenn man den allgemeinen Gesundheitszustand
der Studienteilnehmer den DHI-Ergebnissen gegenuberstellte (vgl. Abb. 4.5.9,
Abb. 4.5.10). Einen Oberkiefer-DHI von 10 erreichten beispielsweise ein Teil-
nehmer der als multimorbide eingestuft wurde, vier Senioren, die an leichteren
altersbedingten Erkrankungen litten und zwei Probanden die von keinen Er-
krankungen betroffen waren. Dieses Beispiel zeigt, dass es keinen eindeutigen
Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand der Senioren und der

Mund- und Prothesenhygiene gibt.

Zu vermuten ware auch, dass die alteren Prothesen, die eventuell mehr
Porositaten aufweisen als die neueren, beim DHI schlechter abschnitten. Je-
doch konnte auch hier kein eindeutiger Zusammenhang zwischen dem Prothe-
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senalter und den ermittelten DHI-Ergebnissen festgestellt werden (vgl. Abb.
4.5.11, Abb. 4.5.12).

5.4 Der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit Ergebnissen anderer Kaueffizi-

enztests

In dieser Studie wurde die Kaueffizienz aller Probanden an Hand des Karottentests
ermittelt. Dies diente dazu, die zuvor von den Patienten getatigten Aussagen zu ih-
rem Kauvermdgen objektiv zu beurteilen. Aul3erdem ist dies eine der geeignetesten
Methoden, um die Funktionalitét von Zahnersatz zu uberprifen. Auch MELCH-
HEIER-WESKOTT machte sich diesen Karottenkautest in ihrer Dissertation zu Nut-
ze, um die Auswirkungen von insuffizientem Zahnersatz auf die Kaueffizienz, die Le-
bensqualitéat und den Ernahrungszustand zu untersuchen. Sie fand heraus, dass in-
suffizienter Zahnersatz zu einer reduzierten Kaueffizienz fuhrte, jedoch keinerlei
Auswirkungen auf die Lebensqualitdt oder den Erndhrungszustand habe [175].
BRINKERT untersuchte an Hand dieses Karottenkautests, ob sich die Kaueffizienz
geriatrischer Patienten durch ReparaturmalRnahmen oder Neuanfertigung des Zahn-
ersatzes verbessern lie3e. Dazu fuhrte er einen Kaueffizienztest zu Beginn der Un-
tersuchung und einen zweiten sechs Monate nach Durchfihrung von Reparaturmal3-
nahmen oder der Insertation eines neuen Zahnersatzes durch. Die Werte des zwei-
ten Kaueffizienztests wiesen eine signifikante Verbesserung auf [36]. Die vorliegende
Studie zeigte, dass sogar die meisten Senioren, denen eine Unterfutterung empfoh-
len wurde, ihre Karotten ,fein“ und ,mittel-fein“ zerkauten. Einem Teilnehmer wurde
eine Unterfutterung seiner Oberkieferprothese dringend angeraten. Trotzdem erhielt
er auf seinen Karottenbolus die Benotung ,fein“ (vgl. Abb. 4.6.2, Abb. 4.6.3). Betrach-
tet man die Erneuerungswirdigkeit der Prothesen der Studienteilnehmer in Zusam-
menhang mit den Ergebnissen des Kaueffizienztests zeigte sich, dass es den beiden
Teilnehmern, denen eine Erneuerung der Ober- und Unterkieferprothesen empfohlen
wurde, nicht moglich war, den Karottenwirfel zu zerbeiRen. Dies wirde sich mit den
Ergebnissen von MELCHHEIER-WESKOTT decken, dass insuffizienter Zahnersatz
zu einer reduzierten Kaueffizienz fuhrt. Jedoch gab es eine Teilnehmerin, der auf

Grund der starken Lockerung die Extraktion zweier Zahne empfohlen wurde und im
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Rahmen dessen dringend zu einer Erneuerung ihrer Unterkieferprothese geraten
wurde. Sie schaffte es die Karotte ,fein“ zu zerkauen (vgl. Abb.4.6.4, Abb. 4.6.5). Es
scheint so, dass es wohl méglich ist, dass die Kaueffizienz durch eine gute Adaptati-
on an den insuffizienten Zahnersatz ausgeglichen werden kann.

Auffallend bei den Ergebnissen des Kaueffizienztests war jedoch die breite Fache-
rung der Ergebnisse. Innerhalb dieser Gruppe von Totalprothesentrager gibt es er-
hebliche Unterschiede, was die Kaueffizienz betrifft. Die meisten Probanden (36 %)
erhielten das Ergebnis ,fein“ (Grad 1), 20 % zerkauten die Karotten ,mittelfein“ (Grad
3) und 14 % ,mittel“ (Grad 3). Der Zerkleinerungsgrad ,grob-mittel“ (Grad 4) war mit 8
% und ,grob® (Grad 5) war mit nur 6 % vertreten. Jedoch waren es 16 % ,nicht mog-
lich® (Grad 6) das Karottenstlick Uberhaupt zu zerkauen (vgl. Abb. 4.5.1). Der von
den Studienteilnehmern erzielte Zerkleinerungsgrad war nicht von der Art der prothe-
tischen Versorgung abhéngig. Bei den Oberkiefertotalprothesentragern waren alle
Noten vertreten, jedoch am Haufigsten (18mal) die Note 1. Ein Proband trug eine
Oberkieferteleskopprothese und zerkaute den Karottenwdarfel ,mittel“ (Note 3) (vgl.
Abb. 4.6.2). Die Unterkiefertotalprothesentrager waren auch in allen Notenkategorien
vertreten und erhielten am haufigsten (sechs mal) die Note 1 aber auch finf mal die
Note 6. Die Note 2 (,mittel-fein“) wurde von den Studienteilnehmern, die mit einer
teleskopierenden Unterkieferprothese versorgt waren, am haufigsten erreicht. Die
vier Patienten mit einer implantatgetragenen Totalprothese erzielten die Note 1,2,3
und 5. Es gab auch vier Probanden, die im Unterkiefer noch ausreichend bezahnt
waren und keine Zahnersatz trugen. Sie erreichten die Noten 1,2,4 und 6 (vgl. Abb.
4.6.3).
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Bild 5.4.1: Zerkleinerungsgrad 1 eines Bild 5.4.2: Zerkleinerungsgrad 2 eines
Probanden Probanden

Bild 5.4.3: Zerkleinerungsgrad 3 eines Bild 5.4.4: Zerkleinerungsgrad 4 eines
Probanden Probanden

N

Bild 5.4.5: Zerkleinerungsgrad 5 eines Bild 5.4.6: Zerkleinerungsgrad 6 eines
Probanden Probanden

Auch MANLY und VINTON, die die Kaufahigkeit und -gewohnheiten von 100 Total-
prothesentragern naher untersuchten, stellten grof3e Unterschiede, was die Kaueffi-
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zienz betraf, innerhalb dieser Gruppe von Totalprothesentragern fest. Es war auch
so, dass die Kaukraft, Kauleistung und der subjektive Kaukomfort in keinerlei Zu-
sammenhang mit der Ausbildung der Kieferkdmme und der Ausflihrung der Prothe-
sen standen. Nur das Alter der Probanden zeigte eine tendenzielle Korrelation zu
deren Kaufahigkeit [160]. Auch in dieser Studie zeigte sich, dass keine Korrelati-
on zwischen der Ausbildung der Alveolarfortsdtze der Studienteilnehmer und
den Ergebnissen des Kaueffizienztests festgestellt werden konnte (vgl.
Abb.4.6.12, Abb. 4.6.13). Ganz im Gegensatz zu der Studie von MANLY und
VINTON konnte entgegen der Erwartungen kein Zusammenhang zwischen dem
Alter der Probanden und deren Kaueffizienz aufgezeigt werden. Die Ergebnisse
,fein“ und ,nicht moéglich® erreichten sowohl Teilnehmer aus der jungsten (50
bis 60 Jahre) als auch aus der altesten (80 bis 90 Jahre) Altersgruppe (vgl.
Abb. 4.6.6).

Diese Studie zeigte auch bei der néheren Betrachtung des allgemeinen
Gesundheitszustandes der Senioren und den Ergebnissen des Kaueffizienz-
tests, dass es keinen Zusammenhang gab (vgl. Abb.4.6.7). Es war einigen ge-
sunden Alten genauso wenig wie einigen als multimorbide eingestuften Teil-
nehmern mdaglich, die Karotte zu zerkauen. Zwei multimorbide Senioren er-

reicht beim Kautest sogar das Ergebnis ,fein®.

Von Interesse war es aber auch, welche Rolle die Art von Behandler und das
Alter der Prothesen bei der Kaueffizienz spielten. Die Ergebnisse zeigten aber
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Ergebnisse des Kaueffizienz-
tests und dem Behandler. In fast allen Notenkategorien fand man sowohl stu-
dentisch als auch arztlich betreute Senioren wieder (vgl. Abb. 4.6.9). Auch das
Alter der Prothesen schien die Kaueffizienz der Teilnehmer nicht zu beeinflus-
sen. Entgegen der Erwartungen erzielte der Proband mit den &altesten Prothe-
sen (8 Jahre) die Bewertung ,fein“. Die schlechteste Note ,nicht moglich® er-
hielten Senioren mit ein-, zwei- und dreijahrigen Prothesen (vgl. Abb. 4.6.10,
Abb. 4.6.11).

Man kdénnte meinen, was auf jeden Fall eine Rolle bei der Kaueffizienz spiele,

sei der Prothesenhalt. Aber auch hier zeigte sich bei den Ergebnissen keine
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Regelmaligkeit. Probanden, deren Prothesen einen, durch den zuvor ermittel-
ten 4er-Test, schlechten Halt aufwiesen, war es mdglich den Karottenwurfel
,fein“ zu zerkauen. Wiederum andere Teilnehmer schafften es trotz guten Pro-
thesenhaltes nicht, die Karotte zu zerkleinern (vgl. Abb. 4.6.14, Abb. 4.6.15).
Vermutlich hangt diese Tatsache auch wieder mit der guten Adaptationsfahig-

keit der Senioren an insuffizienten Zahnersatz zusammen.

Eine weitere Auffalligkeit dieser Studie ist die Diskrepanz der Aussagen der
Senioren Uber ihre Kauféahigkeit und den durch den Kautest objektiv ermittelten
Ergebnissen zu deren Kaueffizienz. Auf die Fragen, ob sie denn ihre Nahrung
gut kauen kénnen, antworteten 43 (86 %) Teilnehmer mit ,ja gut®. Von diesen
Senioren erhielten immer noch 4 (8 %) beim Kaueffizienztest das Ergebnis
~grob-mittel“ (Grad 4), 3 (6 %) das Ergebnis ,grob*“ (Grad 5) und 4 (8 %) ,nicht
maoglich® (Grad 6). 6 (12 %) Senioren beantworteten die Frage nach ihrem
Kauvermoégen mit ,ziemlich gut®. Der Halfte dieser Probanden war es gar ,nicht
moglich® das Karottenstick zu zerkauen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen
von SLAGTER et al. Auch er fand bei den Totalprothesentragern nur eine ge-
ringe Korrelation zwischen der subjektiven, eigenen Einschatzung der Proban-

den und den Kautestergebnissen [258].

So sind die subjektiven Aussagen von Betroffenen nur von eingeschrénktem
Wert hinsichtlich der Beurteilung des Zahnersatzes. Der auch mit einfachen
Mitteln durchfuhrbare Kaueffizienztest, bietet deshalb auch Personen mit
zahnmedizinischem Laienwissen die Moéglichkeit, die Kaueffizienz von Senioren
objektiv zu Uberprifen und im Falle unbefriedigender Ergebnisse fruh eingrei-
fen zu kdonnen. Dies wirde einem unbemerkten Abrutschen der Senioren in ei-
ne Malnutrition vorbeugen und somit auch effektiv etwas zu deren Lebensquali-

tat beitragen.
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5.5 Die Auswirkungen des Tragens von Totalprothesen auf die Kieferge-

lenke der Studienteilnehmer

In der hier vorliegenden Studie war keiner der Probanden von einer kranio-
mandibularen Dysfunktion betroffen. Die Studienteilnehmer gaben zwar im
Screening-Fragebogen an, unter Beschwerden und teilweise Schmerzen im
Nacken-, Kiefergelenks-, Ohrenbereich zu leiden, jedoch konnte dies bei der
anschlielenden Untersuchung nicht verifiziert werden. Keines der untersuchten
Kiefergelenke war in irgendeiner Weise schmerzhaft oder druckdolent. Auch
die Palpation der Kaumuskulatur war fir keinen Patienten schmerzhaft. Zuvor
gaben auch 98 % der befragten Senioren an, unter keinerlei Funktionsein-
schrankungen zu leiden. Jedoch berichteten 24 % der Probanden von Para-
funktionen wie Pressen und Knirschen. Dieses Ergebnis deckt sich mit der
Studie von MERCADO et al. der ebenfalls Parafunktionen bei Totalprothesen-
tragern feststellte [176]. Wie auch in der Studie von SANTOS et al. bildeten die
Pravalenz der Kiefergelenksgerausche die Ausnahme [241]. Hier in dieser Stu-
die war bei 6 % im rechten, bei 10 % im linken und bei 4 % in beiden Kieferge-

lenken ein Knacken zu verzeichnen.

5.6 Subjektiver und objektiver Prothesenhalt

Auch bezuglich des Prothesenhalts gab es beachtliche Unterschiede zwischen
den Aussagen der Studienteilnehmer und dem tatsachlichen Prothesenhalt. Vor
der klinischen Untersuchung wurden die Senioren zum Halt ihrer Ober- und
Unterkieferprothesen befragt. Spater wurde dieser fur Ober- und Unterkiefer
getrennt durch den sogenannten ,4er-Test“ objektiv beurteilt. Von den Patien-
ten, die den Halt ihrer Oberkieferprothese als ,gut® bewerteten, war der tat-
sachliche Halt bei 66 % wirklich ,gut“ und bei 6 % ,ausreichend®. Bei denjeni-
gen, die den Halt ihrer Prothese im Oberkiefer als ,ausreichend“ empfanden,
war der objektive Halt bei 10 % der Prothesen ,gut®, bei 8 % tatsachlich ,aus-
reichend” und bei 2 % ,schlecht”. Die Unterkieferprothesen, deren Halt als ,gut”

eingestuft wurde, hielten in 40 % der Falle wirklich gut. Bei jeweils 6 % hielten

103



5. DISKUSSION

die Prothesen nur ,ausreichend” und ,schlecht®. Bei den als ,ausreichend” hal-
tenden Prothesen im Unterkiefer, war der objektiv getestete Halt bei 4 % ,gut”
und bei 14 % ,schlecht”. Diese Ergebnisse zeigen die Widerspruchlichkeit der
subjektiven Patientenangaben und der objektiv ermittelten Ergebnisse (vgl.
Abb. 4.3.6.9, Abb. 4.3.6.10). Auch WICHMANN kam in einer Studie, in der er
den Halt von Oberkiefertotalprothesen untersuchte, zu dem Urteil, dass die P a-
tienten zu einer objektiven Einschatzung des Prothesenhaltes nicht in der Lage
sind. Denn auch bei ihm zeigte sich eine grof3e Diskrepanz zwischen den Pati-
entenangaben und den von ihm gemessenen Werte [306]. MC GRATH und
BEDI stellten fest, dass mit zunehmendem Alter die subjektive Zufriedenheit
mit dem Zahnersatz, trotz objektiv bestehender Mangel, tberwiegt. Die Patien-
ten akzeptieren eine objektiv schlecht sitzende Prothese eher, als noch Jahre
zuvor [173]. MANNE und MEHRA, die ebenfalls Totalprothesentrager zu dieser
Thematik untersuchten, kamen zu gleichen Erkenntnissen. Von den Probanden
mit aus zahnarztlicher Sicht objektiv inadaguaten Prothesen waren 70 % sub-
jektiv zufrieden [162]. Es gibt eine Vielzahl an Studien, die gezeigt haben, dass
die Patienten h&ufig mit Prothesen sehr zufrieden sind, die jedoch aus zahn-
arztlicher Sicht noch lange nicht als zufriedenstellend bewertet werden konnten
[50, 55, 71, 81, 142, 144, 159, 262]. BIFFAR und MUNDT kamen 2004, als sie
nach Antworten Uber zukinftigen Bedeutung von Zahnersatz suchten und
ebenfalls auf diese Problematik stieRen, zu folgender Aussage: ,Der grof3e Un-
terschied zwischen objektiver Behandlungsnotwendigkeit und subjektiver Ein-
schatzung der oralen Gesundheit durch den Patienten belegt, dass sich die
Bedeutung von Zahnersatz fir den Patienten wesentlich aus seinen Empfin-
dungen zur mundbezogenen Lebensqualitat definiert, die ihrerseits in hohem
MalR3e individuell bestimmt ist® [28]. Dieser schon frih erkannten und wohl in
der Zukunft auch weiterhin bestehenden Problematik muss der Zahnarzt in sei-
nem Praxisalltag gerecht werden. Er muss abschéatzen kénnen, ob es sich bei
den Méangeln am Zahnersatz um welche handelt, die fur die orale und auch all-
gemeine Gesundheit Konsequenzen nach sich zieht, oder ob es sich um leich-
tere Mangel handelt, die man auf Grund der hohen subjektiven Zufriedenheit

des Patienten auch ruhig belassen kann. Fir den Zahnarzt gilt es deshalb
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stets, den beiden im Raum stehende Empfindungen, der subjektiven Meinung
des Patienten einerseits und der eigenen zahnmedizinischen objektiven Be-
trachtungsweise andererseits, gerecht zu werden und ein patientenindividuelles
sowie zahnmedizinisches therapeutisches Optimum zu finden, das fur beide
Seiten zufriedenstellend ist.

5.7 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Studie konnte neben der Diskrepanz zwischen Patienten-
aussage und objektivem Befund, was die Kaueffizienz, den Prothesenhalt und
die Mundhygiene der Probanden angeht, eine teilweise mangelhafte Mund- und
Prothesenhygiene bei den noch selbststandig lebenden Klinikpatienten festge-
stellt werden. Obwohl diese besser und regelméfig tber Mundhygienemali-
nahmen instruiert worden sind, fielen die Ergebnisse nicht sehr viel besser aus
als bei den in Heimen lebenden Senioren. Die Ergebnisse des Kaueffizienz-
tests waren breit gefachert und zeigten keinerlei Korrelation zur Prothesenqua-
litat, dem Prothesenalter, dem Alter der Studienteilnehmer, den Behandlern,
dem allgemeingesundheitlichen Zustand und dem Prothesenhalt. Uber Kiefer-
gelenksprobleme klagte keiner der Studienteilnehmer, was auch durch die Er-
gebnisse der klinischen Untersuchung verifiziert werden konnte. Auffallig war
auch die geringe Motivation der untersuchten Senioren eigenstandig den
Zahnarzt fur regelmafiige Nachsorgeuntersuchungen aufzusuchen. Der Vorteil
der Klinikpatienten ist das gut funktionierende Recallsystem, wodurch sie re-
gelmaRig telefonisch kontaktiert werden und zu Kontrolluntersuchungen einge-
laden werden.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen genau wie zahlreiche andere Studien in-
nerhalb der Bevdlkerungsgruppe der Senioren, dass sich auf dem Gebiet der
Seniorenzahnmedizin schon viel getan hat, aber sich immer noch viel tun
muss. Zur Verbesserung der Mundgesundheit von Heimbewohnern wird ja mitt-
lerweile in Form von Personalschulungen und zahnarztlichen Betreuungskon-
zepten schon viel getan und die Ergebnisse anderer Studien zeigen eine all-

mahliche Besserung der oralen Zustande. Der Vorteil bei dieser Problematik
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ist, dass man hier einen gezielten Angriffspunkt hat, ndmlich die Heime bzw.
die Heimleitungen. Nach und nach kénnen so alle in geriatrischen Einrichtun-
gen lebenden Senioren erreicht werden und unter Beibehaltung der bestehen-
den Konzepte wird es in der Zukunft auch zu einer langfristigen Verbesserung
der Mundgesundheit und Lebensqualitdt kommen. Die noch selbststandig zu
Hause lebenden Senioren, wie sie hier in dieser Studie untersucht wurden,
stellen die Alterszahnheilkunde vor groRere Schwierigkeiten. Man kann diese
nur erreichen und aufklaren, wenn sie zum Zahnarzt kommen. Jedoch ist die
Motivation in dieser Altersgruppe, vor allem wenn es sich um Totalprothesen-
trager handelt, eigenstandig den Zahnarzt in regelmafiigen Abstanden zu Kont-
rolluntersuchungen aufzusuchen, aul3erst gering. Vor allem gibt es sicherlich
eine Vielzahl an Senioren, die sobald sie einmal ihren Zahnersatz bekommen
haben, ihren Zahnarzt nicht wieder aufgesucht haben. Genau diese Dunkelzif-
fer an Senioren zu erreichen, ist fur die Zahnarzte schwierig bis unmadglich. Vor
allem vor dem Hintergrund der aktuellen Bevoélkerungsentwicklung wird diese
Problematik zuktnftig noch an Bedeutung gewinnen. Fir die Zukunft bleibt zu
hoffen, dass die bisherigen Bemuhungen aller Institutionen und Zahnéarzte zur
Verbesserung der Mundgesundheit der Senioren beibehalten werden und sich
auch bezahlt machen. AulRerdem bleibt zu hoffen, dass es gelingt, in Deutsch-
land ein System einzufihren, mit dessen Hilfe flachendeckend alle alteren
Menschen dber Mundgesundheit und die Wichtigkeit regelmafiiger Mundhygie-
nemalnahmen aufgeklart werden koénnen. Die Zusammenarbeit zwischen
Krankenkassen, Zahnarztekammern und Zahnarzten misste dazu noch enger
und effektiver werden. Denn ohne ein Zusammenspiel dieser drei Institutionen
wird sich zukinftig nur ein teilweiser Erfolg der Seniorenzahnmedizin zu Lasten

der zu Hause alleinlebenden Senioren, einstellen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der vorliegenden Studie war es, alle Senioren, die eine Totalprothese in
der Klinik fur Prothetik und Werkstoffkunde der Universitat des Saarlandes im
Zeitraum von 2003 bis 2008 bekommen haben, hinsichtlich des Zahnersatzes
und deren Auswirkung auf die Kaueffizienz und das Kiefergelenk zu untersu-
chen. An der Studie nahmen insgesamt 50 Senioren im Alter von 52 bis 85
Jahren teil. Die Studie beinhaltete die Beantwortung eines Fragebogens mit
ausschlief3lich geschlossenen Fragen, eine intraorale Untersuchung, die Unter-
suchung des Zahnersatzes, die klinische Untersuchung der Kiefergelenke und
die Bestimmung des Denture-Hygiene-Index (DHI) sowie der Kaueffizienz mit-
tels des Karottentests.

98 % der Probanden waren gut ansprechbar. Ebenfalls 98 % der Studienteil-
nehmer waren im Oberkiefer mit Totalprothesen versorgt. Im Unterkiefer trugen
40 % Totalprothesen, 30 % teleskopierende Totalprothesen und 14 % implan-
tat- getragene Totalprothesen.

Die Prothesenhygiene wies bei einem grof3en Teil der Studienteilnehmer er-
hebliche Defizite auf. Bei einem Drittel der Studienteilnehmer wurde mittels DHI
eine gute Prothesenhygiene ermittelt. Jedoch wies auch ein Drittel der Prothe-
sen schlechte hygienische Verhaltnisse auf.

Etwas mehr als die Halfte der Senioren konnte mit ihrem Zahnersatz die Karot-
tenscheibe gut zerkauen.

Bei keinem der Studienteilnehmer konnte eine kraniomandibulare Dysfunktion
festgestellt werden.

Unterschiede zeigten sich auch hinsichtlich der subjektiven Meinung der Senio-
ren zu Prothesenhalt und Kaueffizienz im Vergleich zu den objektiven Ergeb-
nissen.

Insgesamt zeigen diese Ergebnisse, dass die prothetische Versorgung mit To-
talprothesen keinerlei gesundheitliche Beeintrachtigungen nach sich zog und
dass es eine Vielzahl an Senioren gibt, die mit einer derartigen Versorgung
sehr gut zurechtkommen. Jedoch gibt es noch einen groRen Handlungsbedarf,
was die Prothesenhygiene angeht. Denn regelmaRige Kontrollen und eine gute
Mund- und Prothesenhygiene sind die Grundlage fur einen langfristigen Erfolg
jeder prothetischen Versorgung.
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7. SUMMARY

The aim of the present study was to investigate the effect of dentures on chewing
efficiency and status of craniomandibular disorders. The study included all elderly
patients receiving full dentures in the Clinics of Prosthetic Dentistry and Dental Mate-
rials Science at the University of Saarland between 2003 and 2008. The study in-
cluded 50 patients between 52 to 85 years. Data were recorded using a question-
naire and an intraoral examination, examination of dentures and craniomandibular
disorders, as well as chewing efficiency using the carrot test. In addition, the denture
hygiene index (DHI) was determined.

Forty nine of the fifty patients included were conscious, the same proportion had re-
ceived prothesis of the upper jaw. Forty percent of patients had received full dentures
of the lower jaw, thirty percent telescoping total dentures, and fourteen percent total
prostheses attached to implants.

The study uncovered considerable deficits concerning dental hygiene in a large pro-
portion of study participants; a good hygiene status of the dentures was found only in
one third of patients. Hygiene status was classified as bad in one third of patients.
Approximately half of patients were able to chew up the carrot sufficiently.

None of the patients displayed craniomandibular disorders. Considerable differences
were found between subjective opinion concerning stability of prosthesis and chew-
ing efficiency, and the results determined by the objective methods mentioned above.
Dental prosthesis did not induce any kind of health impairment, and a large propor-
tion of patients fared well with their therapy. Conversely, dental hygiene requires im-
provement in many cases. Clinical examinations at regular intervals, as well as good
hygiene of mouth and dentures are the basis for long term success of all prosthetic

therapy.
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Verschlisselungsnummer:

Anamnestischer Fragebogen-1

Erhebungsdatum.......................
Name, Vorname...........ccoceuvenn.e.
Alter (Jahre) .......cocoovviiivneeneenn.
Geschlecht: 1=mannlich; 2=weiblich

Allgemeine Fragen

Familienstand

[l verheiratet (1) 1 verwitwet (2)

T ledig (3)

Anzahl der Kinder

Nur bei Frauen ......ccooovvieiiiiiiiiiiieeen,

Krankenkasse

TTAOK (1)

1 Ersatzkassen (2)
0 Privat (3)

1 Beihilfe (4)

[1 sonstige (5)

Arztliche Betreuung und Inanspruchnahme

Werden Sie regelmafig vom
Arzt betreut?

Tja (1)
0 nein (2)

Wo werden Sie arztlich
betreut?

0 zu Hause (1)
0 in der Praxis (2)
[1im Krankenhaus (3)

Wie oft konsultieren Sie den
Arzt?

0 (fast) taglich (1)
“1wochentlich (2)

[11-2 mal im Monat (3)

T nur bei Erkrankungen (4)

Waren Sie im letzten Jahr im
Krankenhaus?

Hja(l)
O nein (2)

Weswegen waren Sie im
letzten Jahr im Krankenhaus?
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Anamnestischer Fragebogen-2

Morbiditét
| Herzerkrankung \ ja (1) (1 nein (2) [l unbekannt (3)
Wenn ja:

Art "1 Infarkt(e) (1) "1 Angina pectoris (2)

[1S0NStIges ..ouiiiiiiiiiiiiaias (3)

| Kreislauferkrankungen \ ja (1) [1 nein (2) [1 unbekannt (3)
Wenn ja:

Blutdruck ‘1hoch (1) [ niedrig (2)
Bronchitis ja (1) [ nein (2)
| Raucher(in)? \ ja (1) [l nein (2)
Wenn (auch friher) ja:

Ehemalige(r) Raucher(in) Oja (1) [ nein (2)

Uber wie viele Jahre haben
Sie geraucht?

AnzahlderJahre .......ccooeevveieiiinninnn,

Wie viele Zigaretten taglich

Anzahl der Zigaretten ..........cccccceeeenns

Neurologische Erkrankungen?

Tja (1) (1 nein (2) "1 unbekannt (3)

0 stadndige Muskelspannungen (1)

‘1 LAhmungen (2)

"1 Tremor (Parkinson) (3)

[ Schwerhdorigkeit (4)

[ Sehvermdgen (5)

U Neuropathien (6)

"1 Depressionen (7)

(] SONSHQGES ..vviviiiieiiiiiiiiiiieeeeesssiiirreeeeeess (8)

| Rheumatische Erkrankungen

[Uja (1) "I nein (2) [ unbekannt (3)

Wenn ja:

0 Arthritiden, Arthrose (1) [ Osteoporose (2)
[ SONSHJES....ccevvvviiiiieeeeeeaeenns (3)

| Bluterkrankungen

[0ja (1) Jnein (2)

Wenn ja:

1 Eisenmangelanamie (1) [1 Leukdmie (2)
[1 sonstiges (3)
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Anamnestischer Fragebogen-3

Magenoperation/Erkrankung ja (1) [ nein (2)
Darmoperation/Erkrankung Oja (1) 0 nein (2)
Stoffwechselerkrankung Oja (1) [l nein (2) [ unbekannt (3)

Wenn ja:

[ Diabetes mellitus(ohne orale Infektionen) (0)
) Diabetes mellitus(mit oralen Infektionen) (1)
0 Schilddruse (2)

0 Magenbeschwerden (3)
I Niere (4)

Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes (Nach Einschatzung des

Untersuchers)

1 keine schwerwiegende Erkrankung (1)
[J altersbedingte, leichtere Erkrankung (2)

[0 mehr als 2 Erkrankungen, Multimorbiditat (3)

Keine

Stark

Leiden Sie unter Ubelkeit?

Leiden Sie unter Verstopfung?

Leiden Sie unter Durchfall?

Leiden Sie unter Blahungen?

Leiden Sie unter Erbrechen?
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Zahn- und Mundgesundheit — Fragebogen-1

In welchem Alter haben Sie lhre ersten Zdhne verloren?
[120-30 [130-40 [140-50 [150-60 [1 60-70 [ k.A.

Wann haben Sie Ihre erste Teilprothese?
1120-30 130-40 [140-50 [150-60 [160-70 0 K.A.

Die wievielte Prothese haben Sie bereits? Oberkiefer.........cccoovviiiiiiiieininenn,

Kauvermdégen

unterkiefer......ccoovveviieiiiiiien

Sind Sie mit dem Kauen
zufrieden?

U sehr zufrieden (0)
[l einigermalf3en zufrieden (1)

[Inein (2)
Kdénnen Sie Ihre Nahrung gut [Jja, gut (0)
kauen? [ ziemlich gut (1)
[ nein (2)

Kauen Sie auf einer Seite oder
auf beiden Seiten?

[J auf beiden Seiten (0)

0 nur auf einer Seite (1)

[ weder noch, Nahrung kann nur breiférmig
geschluckt werden (2)

Stellenwerte der Zdhne

Bedeuten lhnen lhre Zahne
viel?

Jja(0)
Oegal (1)
1 wenig oder nicht viel (2)

Welche Bedeutung haben lhre
Zahne fir Sie?

0 wegen des Aussehens und des Kauens (0)
"I wichtig nur das Aussehen (1)

"1 wichtig nur das Kauen (2)

[ nicht wichtig (2)

Natlrliche Zahne und festsitzender Zahnersatz O=nein 1=ja
Haben Sie zur Zeit Probleme mit lhren Zdhnen? 7] nein Jja
Haben Sie Zahnschmerzen? [l nein Jja
Stort es Sie, dass Ihnen Zahne fehlen (Asthetik, Funktion)? | nein Cja
Klemmen sich Nahrungsreste zwischen die Zadhne? [ nein Dja
Sind Ihre Zahne kalt/iwarm oder sif3 empfindlich? [ nein Lja
Storen Sie scharfe Kanten an den Zéhnen? [ nein [ja
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? [ nein [ja

Probleme mit vorhandenen Zdhnen und festsitzendem Zahnersatz

[1 keine Probleme (0)

[ nur gelegentlich Probleme, Schmerzen, Zahnfleischbluten (1)
[J regelmafig Probleme, Schmerzen (2)
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Zahn- Mundgesundheit- Fragebogen-2

Herausnehmbarer Zahnersatz

Haben Sie Probleme mit lhrer |1 nein (0)

(Ihren) Prothese(n)? "1 gelegentlich (1)
O immer (2)

Oberkiefer: Wie ist der Halt [ gut (0)

lhrer Prothese?

U ausreichend (1)
"Ischlecht (2)

Unterkiefer: Wie ist der Halt
lhrer Prothese?

0 gut (0)
"lausreichend (1)
"1schlecht (2)

Hat Ihre Prothese Rauigkeiten
bzw. Druckstellen?

[J nein (0)
[ selten Druckstellen (1)
0 standig Druckstellen, Rauigkeiten sind vorhanden

)

Gelangen Speisereste unter | [ nein (0)
die Prothese? Oja (1)
Kdnnen Sie mit lhrer Prothese | ja (0)

gut sprechen

"1 zufriedenstellend (1)
"1 besser ohne Prothese (2)

Wann tragen Sie lhre
Prothese?

[1immer (0)

[1 Tagsuber (1)

“Inur in Gesellschaft (2)
() Uberhaupt nicht (3)

Ist hr Geschmacksempfinden
durch die Prothese
beeintrachtigt

0 nein (0)
O wenig (1)
"1 stark beeintréchtigt, besser ohne Prothese (2)

Orales Befinden

Haben Sie das Gefihl, dass Ihr Mund sauber ist? Oja (1) [ nein (2)
Haben Sie Schwellungen im Mund? [nein (1) Hja(2)
Haben Sie Wunden im Mund? [nein (1) Hja(2)
Leiden Sie unter Mundtrockenheit? 0 nein (1) Oja (2)
Leiden Sie unter Mundbrennen? [ nein (1) Oja (2)
Haben Sie spréde Lippen? [1nein (1) Hja(2)

Orales Befinden

[1 keine Beschwerden (0)
(] geringfugige Beschwerden (1)
‘1 mehrere Probleme (2)
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Zahn- und Mundgesundheit- Fragebogen-3

Mundhygiene

Wie oft reinigen Sie Ihre
Zahne pro Tag?

0 2-3mal taglich (0)
O 1mal taglich (1)
[1 wird oft vergessen, Uberhaupt nicht (3)

Womit reinigen Sie lhre
Zahne?

[1 ZahnbUrste, -pasta, Zahnseide (0)

[1 ZahnbUrste, -pasta, Interdentalbirstchen (0)
(1 ZahnbUrste, -pasta (1)

[ mit Wasser, nicht (2)

Wie haufig reinigen Sie lhre
Prothese?

[J nach jeder Mahlzeit (0)
[0 morgens oder abends (1)
U gelegentlich, nicht (2)

Womit reinigen Sie lhre
Prothese?

[1 Zahn- oder Prothesenblirste, Zahncreme,
Reinigungstabletten (0)

[1 nur Reinigungstabletten (1)

"1Wasser (2)

Zusatzliche Hilfsmittel zum
Prothesenhalt?

[1 Haftcreme, -pulver (0)
[ Pflaster, sonstiges (1)

[ keinen (2)
Bendtigen Sie Hilfe bei der Oja
Prothesenreinigung? 0 nein

Mundhygiene

[lgut (0)
[ kritisch (1)
[J schlecht (2)

Zahnérztliche Betreuung und Inanspruchnahme

Wann wurden lhre Zahne und
der Zahnersatz das letzte Mal
zahnarztlich untersucht?

O innerhalb der letzten 6 Monate (0)
0 vor 6 bis 12 Monate (1)
[1vor Uber 1 Jahr (2)

Wie oft gehen Sie zum
Zahnarzt?

(12 mal jahrlich (0)
[11 mal jahrlich (1)
0 nur bei Schmerzen, Uberhaupt nicht (2)

Nur Patienten (Patientinnen),
die ausschlie3lich bei
Schmerzen oder nicht
regelmafig zum Zahnarzt
gehen - Grinde

"1 Angst vor Schmerzen (1)

[ wegen der eventuellen hohen Kosten (2)
[ wegen Transportschwierigkeiten (3)

0 sonstiges (4)
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Zahn- und Mundgesundheit- Fragebogen-3
Regelmaliger Zahnarztbesuch

[ gut (0)
O kritisch (1)
[ schlecht (2)

Fragen nach den Allgemeinerkrankungen (Morbiditat)

Ansprechbarkeit (Nach Ein- Clgut (1)
schatzung des Untersuchers) “lausreichend (2)
[ schlecht (3)
Zustand des Patienten, Tlgut (1)
Einschatzung des [Jim Allgemeinen zufrieden stellend (2)
Untersuchers zum 0 schlecht (3)
Gesundheitszustand

Klinische Untersuchung-1

Zahnstatus
Befunde

x=ad ex Lg=Lockerungsgrad c=Karies f=fehlend e=ersetzt I=Implantat
Legende:

Lockerungsgrad 0: Physiologische Beweglichkeit

Lockerungsgrad I: Gerade fuhlbar

Lockerungsgrad II: Sichtbar, d. h. es ist eine Mobilitdt von 1-2 mm in horizontaler

Richtung feststellbar

Lockerungsgrad lll: Auslenkung des Zahnes von mehr als 2 mm in horizontaler

Richtung und/oder beweglich auf Lippen- und Zungendruck und/oder Mobilitat in axialer Richtung

Totaler Zahnverlust [1 kein totaler Zahnverlust (0)
T1im OK (1)
T1im UK (2)
71im OK + UK (3)
Fehlende Z&hne Anzahl..........ccococ
(Weisheitszahne nicht
mitgezahlt)
Karidse Zahne ANzZahl ..o
Gingivitis / Periimplantitis ‘1nein (0) Hja (1)
Prothetische Versorgung
Prothetische Versorgung U keine prothetische Versorgung (0)
T1im OK (1)
im UK (2)
[im OK +im UK (3)

115



8. ANHANG

Art der prothetischen Versorg
Oberkiefer

ung

Prothetische Versorgung im
Oberkiefer

"1 Vollprothese (1)

"1 Klammerprothese (2)

[1 Gussprothese (3)

[ Briicke (4)

0 Teleskop, Geschiebe (5)

[l Implantat (6)

1 Metallgitter (7)

] kein Zahnersatz (8)

IS Yo 4153 1o =TT (9)

Unterkiefer

Prothetische Versorgung im
Unterkiefer

0 Vollprothesen (1)

0 Klammerprothese (2)

U Gussprothese (3)

(1 Briicke (4)

[1 Teleskop, Geschiebe(5)

O Implantat (6)

[ Metallgitter (7)

[ kein Zahnersatz (8)

(] SONSHGES. teeetiieitiiiiiiiiieiite et ettt e e e e e e e e e eeeaeaees 9)

Behandlungsnotwendigkeiten

Behandlungsnotwendigkeit
der Z&hne: Karies

0 keine (0)
O geringe (1)
“1dringend erforderlich (2)

Behandlungsnotwendigkeit
der Zahne: Wurzelkaries

[1keine (0)
‘1gering (1)
[ dringend erforderlich (2)

Behandlungsnotwendigkeit
des Parodontiums
(Taschen> 2 mm,
Entziindungszeichen-
Blutung, starke Belage)

[l keine (0)
[ geringe (nur weiche Belage) (1)
0 dringend erforderlich (2)

Weiter Behandlungsnotwendigkeiten

Schwellungen "1keine (0) [lvorhanden (1)
Fibrome [1keine (0) [1vorhanden (1)
Indurationen [ keine (0) [ vorhanden (1)
Ulzerationen [ keine (0) [Jvorhanden (1)
Weil3e Verfarbungen "1keine (0) [lvorhanden (1)
Roétungen [1keine (0) [1vorhanden (1)
Maculopapillare [ keine (0) 0 vorhanden (1)
Veranderungen

Mundwinkelrhagaden [ keine (0) [ vorhanden (1)
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Klinische Untersuchung - 3

Behandlungsnotwendigkeit

Zahne [1keine (0) [1gering (1)
[1dringend erforderlich (2)

Parodontium U keine (0) O gering (1)
"1dringend erforderlich (2)

weitere O unauffallig (0)

"1 geringfugige Veranderungen (1)
(1 dringend erforderlich (3)

Behandlungsnotwendigkeit, wenn der Zahnersatz beteiligt ist

Druckstellen [l keine (0) [Jvorhanden (1)
Ulzera "1keine (0) [1vorhanden (1)
prothesenkongruente [1keine (0) [1vorhanden (1)
ROtungen

Schleimhautimpressionen "Tkeine (0) [1vorhanden (1)

durch abgesunkene Prothese

Behandlungsnotwendigkeit bei Zahnersatz

Vorhandene 0 nicht vorhanden (0)
Mundschleimhautlésionen O gering (1)

(1 ausgepragt (2)
Behandlungsnotwendigkeit 0 keine (0)

wegen Veranderungen der
Mundschleimhaut

O durch geringfligiges Nachbessern des
Zahnersatzes zu beseitigen (1)
"I neuer Zahnersatz erforderlich (2)

Bei Totalprothese

Prognostische Einschatzung fur den Prothesenhalt

Zustand des zahnlosen
Alveolarfortsatzes im OK

[1 gut ausgebildet (0)
“Jausreichend (1)
[ stark atrophiert, Schlotterkamm (2)

Zustand des zahnlosen
Alveolarfortsatzes im UK

(1 gut ausgebildet (0)
[ ausreichend (1)
[ stark atrophiert, Schlotterkamm (2)

Prognostische Einschatzung | (1 gut (0)

fur den Prothesenhalt im OK | normal (1)
0 schlecht (2)

Prognostische Einschatzung | I gut (0)

fur den Prothesenhalt im UK |0 normal (1)
[1schlecht (2)
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Klinische Untersuchung - 4

Bei Totalprothese
Prognostische Einschatzung fur den Prothesenhalt

Prothesenhalt im OK [1gut (0)
“Inormal (1)
[ schlecht (2)

Prothesenhalt im UK [1gut (0)
“Inormal (1)
“1schlecht (2)

Festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz

CK= Karies am Kronenrand MV= Materialverdnderung FU= Funktionsverlust
O=keine 1=vorhanden

PA= Parodontale Griinde RA= Randspalt

Herausnehmbarer Zahnersatz

Oberkiefer
Halte- und Lagestabilitat bei [ gut (0)
Mundoéffnung und bei O ausreichend (1)
Lateralbewegung 0 schlecht (2)
UnterfUtterung notwendig? 0 nein (0)

O empfehlenswert (1)

"1dringend notwendig (2)
Sprung ‘Inein (0) ja (1)
Bruch 0 nein (0) Oja (1)
Verfarbung [ nein (0) Oja (1)
Herausgebrochene Zahne [l nein (0) [ja (1)
Rauigkeiten [Inein (0) ja (1)
Korrosion O nein (0) Oja (1)
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Unterkiefer

Halte- und Lagestabilitat bei [1gut (0)
Mundoffnung und bei “lausreichend (1)
Lateralbewegung [ schlecht (2)
UnterfUtterung notwendig? (1 nein (0)

[ empfehlenswert (1)
0 dringend notwendig (2)

Sprung [1nein (0) Tja (1)
Bruch ‘Inein (0) ja (1)
Verfarbung O nein (0) Oja (1)
Herausgebrochene Zahne 0 nein (0) Oja (1)
Rauigkeiten [1nein (0) Tja (1)
Korrosion ‘Inein (0) ja (1)

Bei herausnehmbarem Zahnersatz:

Erneuerungsnotwendigkeit

Erneuerungsnotwendigkeit
des herausnehmbaren
Zahnersatzes im OK

O nein (0)
(1 empfohlen (1)
"1dringend erforderlich (2)

Erneuerungsnotwendigkeit
des herausnehmbaren
Zahnersatzes in UK

[ nein (0)
0 empfohlen (1)
O dringend erforderlich (2)

Bei herausnehmbarem Zahnersatz:

Zahnhygiene

Zahnhygiene OK

“1gut (0)
“Jausreichend (1)
[ schlecht (2)

Zahnhygiene UK

[ gut (0)
[ ausreichend (1)
[ schlecht (2)
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Klinische Untersuchung — 5

Screeningbogen-Funktion

Anamnese

Haben Sie

Schmerzen/Beschwerden:

-Kopf “Inein (0) ja (1)
-Migrane “Inein (0) Hja (1)
-Nacken/HWS [ nein (0) Uija (1)
-Ohrenbereich 0 nein (0) Uja (1)
-Kiefergelenk recht “Inein (0) Hja (1)
-Kiefergelenk links “Inein (0) ja (1)
-Schlafen 0 nein (0) Uja (1)
SANAEIE WO? | e
Haben Sie Kiefergelenk- “Inein (0) Hja (1)
gerdusche bemerkt?

-rechts? “Inein (0) ja (1)
-links? “1nein (0) Tja (1)
SSEIt WANN? AUSIOSEI. | o
Wie stark schatzen Sie die

Funktionseinschrankung ein? | ..........ccoiiiiiiiiiiiiiiieennn.

(0-10)

Knirschen oder pressen Sie “Inein (0) Tja (1)

mit den Zahnen?

[1 unbekannt
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Befunde

1. Gelenkgerausche [] 1sja

OFFNEN

rechts links

] Reiben ]

] Knacken ]
SCHLIEREN

] Reiben []
] Knacken []

2. Druckdolenz der Gelenke

rechts
[ ]Missempfinden [Jja [ ]nein lateral
[ ]Missempfinden [ Jja [ ]nein dorsal

3. Muskelbefund |I|

M.masseter [T 11 O=keine
M.temporalis anterior [1 1]

. . 1=Missempfinde
M.temporalis posterior [T 11
M.sternocleidomast [T 11 2=Schmerz
Mundboden [1 11
Zunge [1 [1]
Offnungsbewegung:

Gerade []1
Deviation rechts []2
Deviation links []3
Deflexion rechts []4
Deflexion links []5

O=nein

links

[Jja [Inein []Missempfinden

‘l:lja [ ]nein []Missempfinden

4. Mobilitat des UK

0O=keine

1=Missempfinde

2=Schmerzen

SKD aktiv
SKD passiv

[ ]
[ ]

TR

[] []
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Denture-Hygiene-Index (DHI)

122



8. ANHANG

Bestimmung der Kaueffizienz

Beurteilung ............

Index:

Zerkleinerungsgrad (nicht moglich) => Beurteilung 6

Zerkleinerungsgrad (grob) => Beurteilung 5
Zerkleinerungsgrad (grob-mittel) ~ => Beurteilung 4
Zerkleinerungsgrad (mittel) => Beurteilung 3
Zerkleinerungsgrad (mittel-fein) => Beurteilung 2
Zerkleinerungsgrad (fein) => Beurteilung 1
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