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FUr Matthias

~Wer schlagt den Léwen?
Wer schlagt den Riesen?
Wer Uberwindet jenen und diesen?
Das tut einer, der sich selbst bezwingt.”

Walther von der Vogelweide
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1 Einleitung

Bei Eingangsuntersuchungen der Bundeswehr féllt auf, dass eine Reihe von Soldaten
Schaltliicken im Seitenzahnbereich aufweisen, die nicht versorgt sind. So kdnnen an diesem
Probandenkollektiv Stellungsdnderungen der Zahne und andere Auswirkungen nicht ersetzter
Zahne im Seitenzahnbereich beobachtet werden (CAGLAROGLU 2008). Bei der Behandlung von
Patienten gewinnt der Zahnarzt den Eindruck, dass gerade der Sechsjahrmolar — als der erste
Zahn, der durchbricht- ein erhéhtes Risiko besitzt, bereits in einem friihen Lebensabschnitt wegen
kariosen und parodontalen Befunden und deren Komplikationen in Verlust zu geraten. So gerat die
frihzeitige unversorgte Seitenzahnliicke in den Fokus wissenschaftlichen Interesses, da aufgrund
personlicher Entscheidungen der Patienten nicht von einer kontinuierlichen prothetischen
Versorgung ausgegangen werden kann. In der Folge der unversorgten Liicke kdnnen
Zahnstellungsanderungen vielfaltige Veranderungen in der Kaufunktion auslosen (CRADDOCK et
al 2007 und 2008). Bisher ist nur wenig Uber die zu erwartenden Effekte bekannt. Da in der
Literatur tber mdgliche Einflisse auf die mundbezogene Lebensqualitat berichtet wird (NASSANI
et al 2011), erhebt sich die Frage, ob diese Situation zu Effekten im Selbstwertgefiihl und damit in
der mundbezogenen Lebensqualitat fihrt (CHEN et al 1997). Es ist bekannt, dass das Kausystem
fir das Individuum eine hohe Bedeutung z. B. fur die Asthetik, die Kommunikation und
Nahrungsaufnahme -um nur einige zu nennen-. besitzt (MICHEELIS und SCHRODER 1999 und
NASSANI et al 2009). Trotz der Erfolge der praventiven Zahnmedizin ist nicht davon auszugehen,
dass der Bedarf von prothetischen Leistungen in Deutschland bis zum Jahre 2020 zurtickgeht
(SCHROEDER 2001). Daher stellt sich weiterhin die Frage nach den Effekten bei langer nicht
versorgten Schaltliicken.

Ziel dieser Arbeit ist zu analysieren, welche Zahnstellungsverdnderungen unversorgte
Schaltliicken im Kausystem ausldsen und ob eine Auswirkung auf die mundbezogene
Lebensqualitat beobachtet werden kann. Probanden fir diese Studie waren ausschlie3lich
Bundeswehrsoldaten.



2 Literaturibersicht

2.1 Ubersicht

Karies und Parodontitis sind klinische Ursachen fiir Zahnverlust. PAPAPANOU propagierte in
seiner Untersuchung 1996, dass bis zum 45. Lebensjahr Karies die Hauptursache fur Zahnverlust
ist. Neuere Studien von DESVARIEUX und KOCHER zeigen allerdings, dass zumindest ab dem
35 Lebensjahr das Verhéltnis von Parodontitis zu extrahierten Zahnen gleich ist (DESVARIEUX,
KOCHER 2004 und HOLTFRETER et al 2010). Es ist insgesamt schwer, epidemiologische Daten
zu Parodontalerkrankungen zu vergleichen und zu interpretieren. Grund hierfir ist die
Vergleichbarkeit auf Basis der in den verschiedenen Studien verwendeten Methodiken. (POLZER
et al 2012) Man kann jedoch einen aussagekréftigen Zusammenhang zwischen dem
Vorhandensein von Risikofaktoren (Rauchen, Nachweis bestimmter subgingivaler
Mikroorganismen, Diabetes mellitus, kardiovaskularen Vorerkrankungen und korperlicher
Gesamtkonstitution) und dem Entstehen einer Parodontalerkrankung herstellen (PAPAPANOU
1996, DEMMER und DESVARIEUX 2006, DESVARIEUX und KOCHER 2010). Da die vorliegende
Untersuchung im Kontext des deutschen Versorgungssystems steht, werden im Folgenden

vorrangig Publikationen, die sich auf deutsche Studien beziehen, aufgefihrt.

2.2 Studien zum Zahnverlust

Es gibt vier Studien, die sich mit dem Zustand der Mundgesundheit in Deutschland befassen, die
Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) | bis IV. Die DMS-Studien | bis IV beschaftigten sich
zunachst mit dem Mundgesundheitszustand und —verhalten in Westdeutschland 1989 (I), dann in
Ostdeutschland 1992 (II) und schlief3lich in Gesamtdeutschland 1997 (l11) und 2005 (1V).
Zielsetzung der Studien war, Zusammenhange bzw. Abhangigkeiten zwischen klinischen Variablen
und Verhaltensvariablen zu erkennen (MICHEELIS und REICH, 1999). Ein West-Ost-Vergleich
gelingt erst durch die Studien DMS 11l und DMS IV. Beim DMF-S in Westdeutschland 1989 ist die
Anzahl der gefillten Zahnflachen doppelt so hoch wie die Anzahl der fehlenden Zahnflachen.
(DUNNINGER und PIEPER 1991). In Ostdeutschland 1992 ist das Verhaltnis von gefiillten
Zahnflachen und fehlenden Zahnflachen fur die Gruppe der 44jahrigen beim DMF-S gleich
(EINWAG 1996). Hier wird deutlich, welchen grof3en Einfluss unterschiedliche
Rahmenbedingungen und Therapieansatze haben kénnen. Um die Kariespravalenz abschatzen zu
kénnen, wird der absolute Wert des DMF-S herangezogen. Die vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) zeigt in der Altergruppe der 35- 44jahrigen, dass der mittlere
DMF-S in Westdeutschland bei 55,1 und in Ostdeutschland bei 43,3 liegt. Als Indikator ftr
Parodontalerkrankungen wird der durchschnittliche Attachmentverlust als Parameter
herangezogen. Hier zeigen sich zwischen Ost- und Westdeutschland keine signifikanten

Unterschiede (IDZ 1996). Wenn man den Ost — West — Vergleich auRer Acht lasst, konnen



Assoziationen fir die Verhaltensabh&ngigkeit relevanter Zahn- und Mundbefunde in Deutschland
belegt werden (MICHEELIS und SCHRODER 1999).

In der DMS 111 Studie l&sst sich ein durchschnittlicher Zahnverlust in Ostdeutschland in der
Altersgruppe der 35 — 44jahrigen von 4,9 feststellen, in Westdeutschland betréagt er 3,6. Fir den
mittleren DMF-S kdnnen 1997 fir Ostdeutschland Werte von 52,2 und fir Westdeutschland von
55,4 gefunden werden (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006). Der in DMS IV erhobene, fir Ost und
West gleichermalRen geltende durchschnittiche DMF-T, betragt 8,9 + 2,9. Die Verbreitung von
parodontalen Erkrankungen wird anhand der Flachen mit Attachmentverlust gréRRer als 2 mm
gemessen. Hier liegen die Werte fur Westdeutschland im Mittel bei 50,00% und in Ostdeutschland
bei 30,8%.

DMS IV zeigt weiterhin, dass die Art der gewahlten Therapie in West- und Ostdeutschland sehr
unterschiedlich ist. Grundsatzlich wird beschrieben, dass in Westdeutschland mehr Zahne mit
Fullungen versorgt werden und in Ostdeutschland mehr Zahne extrahiert werden. Das Verhéltnis
von M-S zu F-S bringt dies zum Ausdruck. In den neuen Bundeslandern liegt es bei 1:1,2 und in
den alten Bundeslandern bei 1:2,1. Insgesamt lasst sich erkennen, dass Unterschiede im
zahnmedizinischen Befund zwischen den alten und neuen Bundeslandern auftreten. Dies wird,
nicht zuletzt, an der Therapiewahl deutlich (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006). Eine weitere
Studie mit bevélkerungsbhezogenem Untersuchungsinstrumentarium ist die SHIP Studie, die zeigt,
dass Totaler Zahnersatz in den neuen Bundeslandern nach wie vor ein verbreitetes Therapiemittel
ist (MACK, 2004). Die DMS IV Studie, die 2005 erhoben wurde, zeigt, dass Zahnverlust in der
gesamtdeutschen Bevdlkerung im Vergleich zu den altersgleichen Kohorten 5 Jahre zuvor
ricklaufig ist. In der Altersgruppe der 35 — 44 jahrigen ist 2005 38 % weniger Zahnverlust
festzustellen als bei der DMS 11l Studie. 41 % der Befragten haben eine vollstandige Zahnreihe.
24,2 % der Befragten haben sanierungsbediirftige Z&hne (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006).
Die Grunde fur dieses Ergebnis sind in der guten Mundhygiene, den kontrollorientierten
Zahnarztbesuchen und dem héheren sozialen Status zu finden. Mannliche Probanden schneiden
in dieser Altersgruppe deutlich besser ab als weibliche. In der Altersgruppe der 12 jahrigen haben
70,1 % noch gar keine Karieserfahrung. Jungen schneiden auch hier geringfligig besser ab als
Madchen. 8,7 % der 12 jahrigen besitzen 90 % der sanierungsbedirftigen Zéhne (MICHEELIS und
SCHIFFNER 2006). Als Grunde fir diese positive Entwicklung sind auch hier eine gute
Mundpflege, kontrollorientierte Zahnarztbesuche, Fissurenversiegelungen und ein hoherer sozialer
Status zu nennen. Zur Beschreibung parodontaler Erkrankungen wird bei den Teilnehmern der
Parodontale Screening Index (PSI) erhoben.

Im Vergleich zur DMS Il Studie besteht weiterhin ein hoher Behandlungsbedarf. Insgesamt 73,2 %
der Probanden aus der Altersgruppe der 35 — 44 jahrigen haben einen PSI 3 oder 4 und nach den
gangigen Definitionen einen parodontalen Behandlungsbedarf. Hier schneiden die Frauen

insgesamt besser ab als die Manner. Generell sind gute Mundhygiene, kontrollorientierte



Zahnarztbesuche und der hohere Sozialstatus mogliche Griinde fur ein parodontal gesundes
Gebiss.

Eine weitere auf den Nordosten Deutschlands bezogene bevdlkerungsbezogene Studie ist die
Study of Health in Pomerania (SHIP). Das Hauptaugenmerk von SHIP liegt auf dem
Zusammenspiel zwischen zahnmedizinischen, medizinischen, sozialen und umweltbedingten
Gesundheitsfaktoren (HENSEL et al, 2003) und geht als Gesamterhebung des Gesundheitsstatus
weit Uber die rein zahnarztlichen Befunde hinaus. Die bei SHIP untersuchten oralen
Gesundheitsparameter sind im zahnmedizinischen Untersuchungsabschnitt u. a. Kronen- und
Wourzelkaries, der Zustand des Parodonts und der oralen Mucosa, eventuell vorhandene
Funktionsstorungen und der Zustand der kieferorthopédischen bzw. prothetischen Versorgung
(HENSEL, 2003).

2.3 Ursachen fur Zahnverlust (Sozialstatus ,Geschlecht, Inanspruchnahmeverhalten,
Mundhygienegewohnheiten, Mundgesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen

beziliglich Karies und Parodontitis, Lokalisation der verlorenen Zahne)

Die Ursachen fiir Zahnverlust sind vielschichtig.

Der Verlust von Zahnen ist das Ergebnis unterschiedlicher, aber gleichzeitig einwirkender
Faktoren. So ist nicht alleine das individuelle Karies- und Parodontitisrisiko ausschlaggebend,
sondern Zahnverlust muss aus verschiedenen weiteren Einflussgréf3en, die oftmals jedoch Uber
Karies und Parodontitis wirken, erklart werden. Der Zusammenhang zwischen Schul- bzw.
Berufsausbildung und dem Sozialstatus, Inanspruchnahme von zahnérztlicher Behandlung,
Mundhygieneverhalten und Geschlecht wird in einigen Studien durch Assoziationen néher erklart.
Der Sozialstatus wird anhand des jeweils erreichten Schul- bzw. Berufsausbildungsniveaus
ermittelt. Bei Kindern wird das Berufbildungsniveau des Vaters als Kriterium herangezogen, bei
Alleinerziehenden das Bildungsniveau der Mutter (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006). Der
Sozialstatus hat einen deutlicheren Einfluss als das Geschlecht. Daher wird dem Geschlecht in der
DMS IV kein besonderer Einfluss beigemessen und nicht in méannliche und weibliche Probanden
unterschieden (MICHEELIS und REICH 2006). In der SHIP Studie ist auf Basis der eigenen
Analysen eine getrennte Auswertung nach Geschlecht favorisiert worden und in Altersklassen
stratifiziert (MACK et al, 2004). Allerdings bestétigen die Ergebnisse der SHIP Studie auch, dass
die Parameter Schulbildung, monatliches Einkommen, Sozialstatus und Rauchgewohnheiten einen
héheren Einfluss auf den Zahnverlust haben als das Geschlecht (MACK et al, 2004). Dies wird in
der DMS IV Studie nochmals bestatigt. In der Alterklasse der 35 — bis 44 jahrigen fehlen Menschen
mit einem hohen Sozialstatus im Durchschnitt nur 1,5 Z&hne, bei niedrigem Sozialstatus ergeben
sich durchschnittlich 4,0 fehlende Zahne (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006). Dies stimmt auch
mit einer Studie von MUNDT et al. 2011 tberein. Dort ist das Aufeinandertreffen von

soziobkonomischen Faktoren (Einkommen, Schulbildung und Beruf), Geschlecht und vermehrtem
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Zahnverlust von Personen im Alter von 25 bis 59 Jahren untersucht worden. Niedrige Schulbildung
und geringes Einkommen konnte bei beiden Geschlechtern mit Zahnverlust in Verbindung
gebracht werden, wahrend bei Menschen mit hohem beruflichem Ansehen ein solcher Einfluss
nicht nachzuweisen war (MUNDT et all 2011).

Gleiches zeigt sich auch bei der Inanspruchnahme von zahnarztlicher Behandlung in DMS V. Bei
den Patienten in der Altersklasse 35 — 44 mit kontrollorientiertem Verhalten sind durchschnittlich
2,4 Zahne verloren gegangen, bei Patienten mit beschwerdeorientiertem Verhalten dagegen 3,4
(MICHEELIS und SCHIFFNER 2006).

Eine regelméaRige Inspektion der Gebisssituation durch den Zahnarzt stellt eine wichtige priméar-
und sekundarpréventive Maf3nahme dar. So kénnen Frilhschaden entdeckt und eine Ausbreitung
der Erkrankungen reduziert werden. Das Inanspruchnahmemuster zahnarztlicher Dienstleistungen
nach DMS |V reicht von ,regelmafiig“ zur Kontrolle tiber ,manchmal® zur Kontrolle bis hin zu ,nur
bei Schmerzen/Beschwerden”. In der Altersgruppe der 35 — 44jahrigen sind 23,6 %
beschwerdeorientiert, 76,1 % kontrollorientiert und 0,3 % machen keine Angabe (MICHEELIS und
SCHIFFNER 2006). Es zeigt sich, dass der regelméaRige Zahnarztbesuch zur eigenen
Gebisskontrolle au3erordentlich verbreitet ist und fast durchgehend durch alle Altersgruppen
hinweg mehr als 70 % betragt. Die Mundhygienegewohnheiten eines Menschen haben fir die
Primarpravention der Zahnkaries und Zahnbetterkrankungen im Hinblick auf die infektidse
Plaguekontrolle einen herausragenden Stellenwert. Die DMS IV Studie zeigt, dass tber 80 % der
Probanden angeben, sich mindestens zweimal pro Tag (!) die Zahne zu putzen (MICHEELIS und
SCHIFFNER 2006). Bei genauerem Hinsehen ergibt sich dann doch ein etwas kritischeres Bild. In
der Gruppe der 35 — 44jahrigen weisen 32,1 % eine ,eher gute” und 59,3 % eine ,eher schlechte”
Mundhygiene auf. Es zeigt sich auch, dass mit zunehmendem Lebensalter ein starker Abfall des
Mundhygieneniveaus zu verzeichnen ist. Allerdings ist im Vergleich von DMS | und DMS |V das
Mundhygieneniveau in Deutschland in den letzten acht Jahren erkennbar gestiegen (MICHEELIS
und SCHIFFNER 2006). Die Einstellung, dass die eigene Zahngesundheit selbst aktiv
kontrollierbar ist (internale Kontrolliberzeugung), ist in allen Altersgruppen auf3erordentlich stark
ausgepragt. 39,9 % der 35 — 44jahrigen sagen, dass sehr viel aktiv kontrollierbar ist. Immerhin 42,
2 % sagen, dass viel aktiv kontrollierbar ist und 16,5 %, dass einiges aktiv kontrollierbar ist.
Lediglich 1,3 % der Probanden sind der Meinung, dass sie ihre Zahngesundheit wenig oder gar
nicht aktiv kontrollieren kénnen. Es ist insgesamt eine deutliche Abhéngigkeit der Mundhygiene
zum Lebensalter zu erkennen. Je héher das Lebensalter, umso weniger Uben die Probanden aktiv
Einfluss auf ihre Zahngesundheit aus. Interessant ist auch die Lokalisation der fehlenden Zahne. In
der DMS IV Studie wird deutlich, dass im Oberkiefer Seitenzahnbereich besonders die 6-
Jahrmolaren und die ersten Pramolaren betroffen sind. Im Unterkiefer ist es der 6-Jahrmolar. Dies
ist dadurch zu erklaren, dass der 6-Jahrmolar der erste bleibende Zahn ist, der im sechsten

Lebensjahr durchbricht. Daher ist seine Verweildauer im Mund des Patienten die langste aller



bleibenden Z&hne. Somit trégt dieser Zahn auch ein erh6htes Risiko, an Karies oder Parodontitis
zu erkranken und aufgrund deren Folgen dann extrahiert zu werden. Ahnliches fand MACK et al.
2006 in einer Studie Uber die Verbreitung von Einzelzahnlicken heraus. Der Zahn, der in allen
Altersgruppen am haufigsten gefehlt hat, war der erste Molar, signifikante Unterschiede beziiglich
des Geschlechts waren auch hier nicht zu beobachten. Es gab mehr Einzelzahnliicken im Ober-
als im Unterkiefer (MACK et al, 2006).

Im Oberkiefer Frontzahnbereich sind meist die mittleren Schneidezéhne betroffen (MICHEELIS
und SCHIFFNER 2006). Im Unterkiefer bietet sich ansonsten ein &hnliches Bild. Hier sind verstarkt
die Verluste im Bereich der ersten Molaren zu beobachten. Knapp ein Drittel aller Sechser fehlt im
Unterkiefer (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006). Frontzahnverluste treten auf einem niedrigeren
Niveau im Vergleich zum Oberkiefer auf (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006).

SHUGARS betreute 1998 eine Studie, in der von der Annahme ausgegangen wurde, dass bei
Nichtbehandlung von Schaltlicken die angrenzenden Zahne auch schnell verloren gehen wiirden.
Diese Studie zeigte, dass diese Annahme nicht bestétigt werden konnte. Bei der groRen Mehrheit
der unversorgten Schaltlicken gingen die Nachbarzahne nicht verloren. Eine Versorgung mit
herausnehmbarem Zahnersatz erhdhte die Lebensdauer der Nachbarzahne allerdings auch nicht,
wahrend die Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz die Uberlebensdauer der Nachbarzahne
noch erhohte (SHUGARS 1998). AQUILINO hingegen fand 1999, dass die Zehnjahres-
Uberlebensrate von an Schaltliicken grenzenden Zahnen bestimmt wird durch die Art des
Zahnersatzes. Nach seinen Ergebnissen sollte dem festsitzenden Zahnersatz der Vorzug vor der
Nichtversorgung und vor der Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz gegeben werden. Er
teilte die Probanden in drei Gruppen ein: ,nicht versorgt’, ,mit festsitzendem Zahnersatz versorgt’
und ,mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt’. Die Gruppe mit festsitzendem Zahnersatz hatte
eine 11 % hohere Uberlebensrate als die Gruppe, die unversorgt geblieben ist. Allerdings hatte die
Gruppe ,nicht versorgt’ dennoch eine um 36 % hohere Uberlebensrate als die Gruppe mit
herausnehmbaren Zahnersatz (AQUILINO 2001). GRAGG untersuchte im Jahr 2000, wie sehr die
angrenzenden Zahne einer Schaltliicke nach Extraktion wandern und wie weit sich die Licke
verengt, bezogen auf die Zeit. Das A DBT (distance between the teeth) war < 1 mm im ersten Jahr
nach Extraktion und verringerte sich nochmals im darauf folgenden Jahr. Die starksten
Veranderungen waren innerhalb einer Zweijahres-Periode zu beobachten. Es zeigte sich, dass die
Zeitdauer nach Extraktion und der Zahntyp in Zusammenhang mit A DBT stehen (GRAGG 2001).
Insgesamt kann man feststellen, dass es nur wenige epidemiologische Studien zum Thema
Zahnverlust im Allgemeinen und zum Thema Zahnverlust beziiglich Schaltliicken im Speziellen
gibt (MULLER 2007). In Reviews von LANG 2007 und MULLER 2007 wurde deutlich, dass sich die
Quialitat der zur Verfugung stehenden Daten deutlich unterscheidet. Die Zahl der fehlenden Zahne
nimmt mit dem Alter zu. In manchen Landern haben Probanden, die 60 Jahre und &lter sind, ein

reduziertes Gebiss, das prothetisch versorgt werden musste. Allerdings gibt es auch hier



landerspezifische Unterschiede zur Therapieentscheidung. Nach Miiller, zum Beispiel, hat die

Pravalenz von Zahnverlust insgesamt in den letzten Jahren abgenommen (MULLER 2007).

2.4 Instrumente zur Bewertung von Patientenzufriedenheit

2.4.1 Oral Health Impact Profile (OHIP)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schuf 1948 als erste Organisation eine Definition fir den
Begriff ,Gesundheit”. Gesundheit ist ein Zustand vollstandigen kdrperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und somit mehr als die blof3e Abwesenheit von Krankheiten oder Gebrechen. Eine
Gesundheitsdefinition fur die Zahnmedizin fasst erst LOCKER 1987 zusammen (LOCKER 1987).
Dabei findet er heraus, dass im Bereich Zahnmedizin im Vergleich zur Humanmedizin die Themen
Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat nur wenig beachtet werden.

Die Weltgesundheitsorganisation beschreibt 1980 in ihrer Verfassung eine Definition fir die
Abwesenheit von Gesundheit. Es handelt sich hierbei um die ,International Classification of

Impairments, Disabilities and Handicaps" (WHO-Verfassung, 1980).

I

Functional ;
Ukidation —Dl Disability H Handicap |

Disease I—’l Impairment

Abbildung 1: Das Begriffsmodell WHO 1980 (The Conceptual Model)

Abb. 1:Das Begriffsmodell der WHO 1980

Anhand des Begriffsmodells der WHO definiert LOCKER verschiedene Kategorien von Gesundheit
und erlautert deren Bezug zueinander. Sie bilden die Grundlage fir die Entwicklung des Oral
Health Impact Profile (OHIP) (Locker, 1987). SLADE hat 1994 das Oral Health Impact Profile in
Australien entwickelt. Es basiert aus den Ergebnissen von Patientenerhebungen. Die
Originalversion hat 49 Fragen (SLADE, 1994). Das OHIP ist wissenschaftlich international
anerkannt bezlglich seiner Validitat und Reliabilitat bei Einzel- und Intervallbefragungen. Das
OHIP ist an Modelle der Mundgesundheit angelegt. Diese Modelle gliedern orale Erkrankungen
hinsichtlich ihrer funktionellen, psychologischen und psychosozialen Auswirkungen. Der groR3e
Vorteil des OHIP liegt in seiner breiten Anwendungsmadglichkeit fiir die Zahnmedizin. Seine
Variabilitat in der Auswertung und seine internationale Validitat sind von gro3em Wert. Der OHIP
lasst sich in den verschiedensten Teilbereichen der Zahnmedizin anwenden. Eine Befragung von
zahnlosen Patienten durch AWAD und ALLEN im Jahr 2000 und 2001 mithilfe des OHIP ermittelt
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deren Lebensqualitat vor und nach Behandlung entweder mit implantatgetragenen Prothesen oder
Totalprothesen (AWAD 2000 und ALLEN 2001). Es kann gezeigt werden, dass der OHIP in der
Lage ist, deutlich zu machen, wie die Lebensqualitat durch eine Behandlung ansteigt. Dies zeigt
sich inshesondere bei den Implantatpatienten (AWAD 2000 und ALLEN 2001). Bei der
Untersuchung von Risikogruppen (Patienten mit Zahnverlust, traumatisch erlebte Zahnarztbesuche
und finanzielle Probleme) kann der OHIP zeigen, ob sich die Lebensqualitat innerhalb einer
Langzeituntersuchung verandert. (AWAD 2000 und ALLEN 2001). Die Likert-Skala liefert im OHIP
das Maf fur die Patientenzufriedenheit. Es handelt sich um die Messung subjektiver
Empfindungen, wie z.B. Patientenzufriedenheit oder Tragekomfort von Prothesen und nicht um

physikalisch messbare Werte.

2.4.2 Verschiedene Studien zur Validierung des OHIP
Eine kultur- und landeribergreifende Validitat des OHIP konnen ALLISON und LOCKER 1999 in

Australien und Kanada nachweisen. Die Gleichwertigkeit des Fragebogens kann durch
Neugewichtung der Originalfragen des OHIP in den drei Gruppen von Australiern,
englischsprachigen Kanadiern und franzosischsprachigen Kanadiern durch die Probanden
realisiert werden (ALLISON, LOCKER, 1999). Fur den deutschsprachigen Raum validieren JOHN
und SLADE 2002 den OHIP. Die Anwendung als psychometrisches Instrument beschreibt JOHN
2002.

24.3 OHIP 14

Das Original - OHIP besteht aus 49 Fragen. Bei relativ langen Fragebdgen stellen der groRe
Zeitaufwand zur Beantwortung und eine verringerte praktische Anwendbarkeit im klinischen Alltag
ein Problem dar (SLADE 1997). Daher entwickelt SLADE 1997 den OHIP 14 als Alternative zum
OHIP 49 (SLADE, 1997). ALLEN bestatigt 1999 mit der Befragung von den zahnlosen, prothetisch
konventionell versorgten Patienten und auch mit Implantaten versorgten Patienten die Validitat des
OHIP 14 (ALLEN, 1999). LOCKER untersucht die Anwendung des OHIP als Instrument in der
Ontario-Studie. Das OHIP kann fir vier Funftel der Probanden prothetischen Behandlungsbedarf
feststellen. Allerdings weist LOCKER auch daraufhin, dass fiir eine individuelle Bedarfsbeurteilung
fur eine prothetische Therapie das OHIP nur erganzend zur klinischen Situation beim Patienten
herangezogen werden sollte (LOCKER, 1996). Eine schwedische Studie von WARNBERG et. all.
wird 2003 mit Probanden aus Seniorenheimen durchgefihrt. Sie ergibt indessen, dass auf Grund
niedriger Sensitivitat weder das OHIP 49 noch das OHIP 14 zur Evaluierung von mundbezogener
Lebensqualitat bei Senioren herangezogen werden konne, da in beiden Fragebdgen eine relativ
grol3e Zufriedenheit festzustellen ist. Zudem wird deutlich, dass OHIP 49 und OHIP 14
unterschiedliche Problembereiche widerspiegeln. Hochbewertete Fragen aus dem OHIP 49

kommen im OHIP 14 nicht als Frage vor. Des Weiteren ist die im OHIP 14 am hdchsten bewertete



Frage nach Schwierigkeiten alltéaglichen Beschéaftigungen nachzugehen aufgrund von Problemen
mit den Zahnen im OHIP 49 wiederum nur gering bewertet worden (WARNBERG, 2003).

244 OHIPG 14
Die deutsche Version des OHIP-G14 wird 2004 von JOHN, MICHAELS und BIFFAR fir giltig

erklart. Bei einer bundesweiten Erhebung an 2050 Probanden kénnen sie mit Hilfe von Daten
nachweisen, dass das Niveau der statistischen Signifikanz sowie die Reihenfolge der
Variablengréf3en im OHIP-G14 als Kurzversion adaquat zum OHIP G sind. Somit kann der OHIP-
G14 als Kurzversion zum OHIP G gleichwertige Ergebnisse liefern (JOHN, MICHEELIS und
BIFFAR, 2004).

In Studien von LOCKER (2001) und McGRATH (2002) kann gezeigt werden, dass das OHIP 14
das psychologische Wohlbefinden und die Zufriedenheit der Patienten zuverlassig wiedergibt
(LOCKER, 2001). Allerdings wird auch festgestellt, dass das OHIP 14 auf Grund niedriger
Empfindlichkeit fir Veréanderungen nur bedingt fir Langzeitstudien geeignet ist (McGRATH, 2002).
ALLEN entwirft 2002 ein modifiziertes OHIP 14 speziell fur zahnlose Patienten. Hier wird eine neue
Gewichtung bei den 49 Fragen mit zahnlosen britischen und kanadischen Patienten eingefiihrt.
Somit treffen die ausgewahlten Fragen des OHIP 14 spezifischer auf die Probleme zahnloser
Patienten zu (ALLEN, 2003). LOCKER zeigt, dass das OHIP 14 in der Lage ist, Verbesserung
bzw. Verschlechterung vor und nach prothetischer Behandlung bezuglich der Zufriedenheit zu
messen. Allerdings konnen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Er verweist
darauf, dass das OHIP 14 urspriinglich als Querschnittsfragebogen zur Gruppenunterscheidung,
weniger als Langzeitfragebogen konzipiert ist (LOCKER, 2004).

2.4.5 Vergleich OHIP mit den Kurzformen OHIP 19, OHIP 9 und OHIP 5

Fir die Kurzformen OHIP 19, OHIP 9 und OHIP 5 haben JOHN und SLADE herausgefunden, dass
sich die Einsatzgebiete unterscheiden. Die Reduktion der Scalen lasst eine detaillierte Auswertung
in den Dimensionen des OHIP 49 nicht zu (JOHN, 2002).

2.4.6 Vergleich mit anderen Fragebdgen zur mundbezogenen Lebensqualitat

In der Literatur wird beschrieben, dass der negative Impact von oralen Beschwerden und
Erkrankungen nur einen geringen Einfluss auf die Lebensqualitat hat im Vergleich zu oralen
Tumorerkrankungen. Als Begriindung wird die fehlende Lebensbedrohlichkeit genannt. Dadurch ist
der Einfluss von oralen Beschwerden auf die Lebensqualitat verh&ltnismafig gering. Die
Bedeutung der Instrumente zur Messung der Zufriedenheit wird im Jahr 1990 von PATRICK und
BERGNER thematisiert. Sie sind der Meinung, dass die gewonnenen Daten fur
Umstrukturierungen von Gesundheitssystemen hilfreich sein konnten (PATRICK, 1990). Orale
Erkrankungen und deren Einfluss auf die Lebensqualitéat werden von REISINE 1987 untersucht.

Sie kommt zu dem Ergebnis, dass die Fehltage im Beruf zwar fir den Einzelnen gering, aber im



10

Bezug zur Gesamtbevélkerung volkswirtschaftlich erheblich sind. Die Messgrof3en, die der

Zahnmedizin zur Verfiigung stehen, z. B. der DMF-T/S, der PSI oder der Helkimo-Index beziehen

sich ausschlieRlich auf das Kauorgan an sich. Sie kénnen den interdisziplinaren Charakter der

Mundgesundheit und deren vielfaltige Auswirkungen fur das Individuum nicht erfassen (REISINE,

1997).

2.5 Fragestellungen und Hypothesen

Das Ziel dieser Studie ist es, zu tUberprifen, in wieweit verengte unversorgte Schaltlicken im

Seitenzahnbereich auftreten, welches Ausmal sie aufweisen und ob ein Einfluss auf die

mundbezogene Lebensqualitat moglich ist.

1)

2)
3)

4.)

Das mundbezogene Verhalten ist zwischen Probanden bei Liickensituationen mit nur
einem unversorgten Zahn und mehreren unversorgten Zahnen unterschiedlich.

Die mundbezogene Lebensqualitat ist bei persistierender Seitenzahnliicke reduziert.
Der Grad der Luckenverengung steht in Beziehung zur mundbezogenen
Lebensqualitat.

Elongationen der Antagonisten, Stérungen der Funktion und Liickenverengungen sind

bei persistierender Seitenzahnliicke haufig.
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3 Material und Methode

3.1 Auswahl des Patientenklientels

Bei dem Probanden/ der Probandin * handelt es sich um Bundeswehrsoldaten, die sich bei lhrem
Truppenzahnarzt vorgestellt haben. Das Alter der Probanden liegt zwischen 20 und 56 Jahren,
davon sind 95,08 % maéannlich und 4,92 % weiblich. Sie sind alle Soldaten unterschiedlicher
Dienstgradgruppen vom Mannschaftsdienstgrad bis zum Stabsoffizier. Ihre soziale Herkunft und
sozialer Status ist unterschiedlich. Ihre derzeitigen Lebensumstande sind durch den Dienst bei der
Bundeswehr ahnlich. Die Auswahl ist nicht randomisiert, sie wird durch die Reihung der
Eignungsuntersuchungen bestimmt. In die Untersuchung sind alle Probanden aufgenommen
worden, die zum Zeitpunkt der Untersuchung eine/ mehrere unversorgte Schaltliicke/n im
Seitenzahnbereich aufgewiesen und ihr formelles Einverstandnis gegeben haben. Weiteres
Einschlusskriterium ist ein Parodontaler Screening Index (PSI) von 0, 1 oder 2; es sind keine
Zahnlockerungen erkennbar. Die Gebisssituation wird im Rahmen der zahnarztlichen
Kontrolluntersuchung aufgenommen. In die Studien konnten entsprechenid 183 Probanden an
drei Standorten eingeschlossen werden, die den Eingangskriterien entsprechen. Als Referenzwert
fur die Verengung der unversorgten Seitenzahnlicke dient jeweils die gesunde, kontralaterale
Gebissseite des jeweiligen Probanden. Da Schaltliicken im Seitenzahnbereich nicht mehr so

haufig auftreten, ist diese hohe Anzahl der Probanden einzigartig.

* FuBnote: Im weiteren Text wird ausschlie3lich die mannliche Form bei der Ansprache beiderlei Geschlechts gebraucht.
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3.1.1 Zeitraum

Der zeitliche Umfang der Befragung betragt insgesamt 2,5 Jahre: Von Oktober 2004 bis Marz
2007. Die Studienprobanden sind an drei unterschiedlichen Bundeswehr Standorten rekrutiert
worden: Torgelow, Munster und Kellinghusen (Abb. 2). Torgelow liegt am suddstlichen Rand von
Mecklenburg-Vorpommern. Munster ist am Nordrand der Liineburger Heide in Niedersachsen
gelegen und unterhalt den grof3ten Heerestruppeniibungsplatz der Bundeswehr. Kellinghusen liegt
in Schleswig-Holstein, nordwestlich von Hamburg. Gemeinsam haben diese drei Standorte die
Zugehdorigkeit zur Teilstreitkraft Heer, die dezentrale Lage und die Zugehorigkeit zum
Sanitatskommando |. Torgelow beheimatet vorwiegend das Panzerbataillon 413, das
Logistikbataillon 142 und die Panzergrenadierbrigade 41. In Munster dominieren die
Panzergrenadierbataillone 92 und 93 den Standort. In Kellinghusen sind das

Panzerartilleriebataillon 515 und die Panzerpionierkompanie 510 beheimatet.

Schleswig-
fp'=tein B
Meckienburg-
Hamburg Yorpommern @
. :

Breman
Brandenburg

KNiedersachsen
Berlin

Sachsen-

Mordrhein- Anhalt
Westfaden

Thiringen

Bayem

Abb. 2: Verteilung der Rekrutierungstandorte in Deutschland

Die Probanden aus Torgelow sind im Zeitraum von Oktober 2004 bis September 2005 untersucht
worden, die Probanden aus Munster im Zeitraum von Oktober 2005 bis Juni 2006 und die
Probanden aus Kellinghusen von Juli 2006 bis Marz 2007. Wahl und Zeitraum der Rekrutierung
am jeweiligen Standort folgen der Versetzung als Truppenzahnérztin an die entsprechenden
Standorte.
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3.1.2 Anzahl der Probanden pro Standort

Am Standort Torgelow sind im Zeitraum von Oktober 2004 bis September 2005 insgesamt 60
Patienten im Alter von 22 bis 56 Jahren eingeschlossen und untersucht worden. Am Standort
Munster sind im Zeitraum von Oktober 2005 bis Juni 2006 insgesamt 49 Patienten im Alter von 22
bis 47 Jahren eingeschlossen und untersucht worden. In Kellinghusen kénnen von Juli 2006 bis

Méarz 2007 insgesamt 74 Probanden im Alter von 20 bis 54 Jahren rekrutiert werden.

3.1.3 Verhaltnis Frauen — Manner

In Torgelow werden insgesamt 59 Manner und 1 Frau untersucht. Der prozentuale Anteil der
Frauen liegt also bei 1,70 % (Abb. 3).

OManner

B Frauen

Abb. 3: Prozentuales Verhaltnis Frauen — Méanner am Standort Torgelow

In Munster stellen sich 44 Manner und 5 Frauen als Probanden zur Verfligung. Hier liegt der
prozentuale Anteil der Frauen also bei 10,00 % (Abb. 4).

/‘\ OManner

B Frauen

Abb. 4: Prozentuales Verhaltnis Frauen — Manner am Standort Munster
In Kellinghusen erfillen 3 Frauen und 71 Manner die Eingangskriterien, um an der Studie

teilzunehmen. Der Prozentsatz der Frauen betrégt also 4,00 % (Abb. 5).
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OManner

B Frauen

Abb 5: Prozentuales Verhéltnis Frauen — Manner am Standort Kellinghusen

Insgesamt werden an allen drei Standorten 183 Patienten im Alter von 20 bis 56 Jahren
untersucht. Diese Anzahl setzt sich aus 174 Mannern und 9 Frauen zusammen. Der prozentuale
Anteil der Frauen insgesamt betragt also 5,00 % (Abb. 6).

m OManner

B Frauen

Abb. 6: Prozentuales Verhaltnis Frauen — Manner insgesamt

3.2 Ablauf der Rekrutierung

Entspricht die Zahnsituation des Probanden/ der Probandin den Eingangsvoraussetzungen und
gehort er/sie zu der Fallgruppe, wird Gber den Inhalt und die Vorgehensweise der Studie informiert.
Weiterhin wird in einem Aufklarungsgesprach auf die Vor- und Nachteile der Studienteilnahme
sowie Ziel und Umfang der Studie nach standardisiertem Schema hingewiesen. Der Proband/in
gibt schriftlich sein Einverstandnis. Die Teilnahme ist freiwillig. Die Responserate betragt nahezu
100 %.

3.3 Befundaufnahme

Es folgt die Aufnahme eines 01-Befunds mit Angabe der Flachen. Als Hilfsmittel dienen eine
zahnarztliche Sonde, ein zahnarztlicher Spiegel, eine PSI-Sonde (PSI= Parodontaler Screening

Index) sowie der truppenzahnarztliche Befundungsbogen. Es werden die Art und der Umfang der
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Fullungen, bereits vorhandene prothetische Versorgungen, die vorhandene Karies, die fehlenden

und zerstorten Zadhne und der PSI dokumentiert.

3.4 Abformung

Es werden vom Patienten Situationsabformungen des Ober- und Unterkiefers genommen. Als
Abformungsmaterial wird Alginat (Alginat Color ®, Pluradent, Offenbach) verwendet. Als
Abformungsloffel dienen unperforierte Metall-Loffel der Firma Rimlock. Wenn nétig, wird ein
Registrat der habituellen Okklusion genommen. Die habituelle Okklusion ist definiert als
gewohnheitsmafiig eingenommene Gebissstellung. Als Registrierungsmaterial dient ein

additionsvernetzendes Vinylpolysiloxan (Futar D ®, Kettenbach, Eschenburg).

3.5 Modellherstellung

Die Situationsabformungen werden mit Glutardialaldehyd (MD 520 ®, Duirr Dental, Bietigheim-
Bissingen) einem Tauchdesinfektionsmittel flir Abformungen, desinfiziert und mit Hartgips Typ IV
(Velmix Stone ®, Kerr-Hawe S.A., Bioggio/ Schweiz) ausgegossen und gesockelt. Nach dem
Abbinden des Gipses wird der Abdruck entfernt. Gipsperlen in der Kauflache werden entfernt.
Daraufhin werden die Modelle in Okklusionsebene getrimmt. Die Okklusionsebene wird durch drei
Punkte bestimmt: den Incisalpunkt und die beiden Spitzen der distobukkalen Hocker der zweiten
unteren Molaren. Ein Aufkleber auf der Rickseite des Modells enthélt den
Pseudonymisierungscode, der die Modelle identifiziert. Der Pseudonymisierungscode wird aus

den Initialen der Probanden und dem Geburtsjahr gebildet.

3.6 Modellvermessung

Da die Fragestellung ,Schaltlicken im Seitenzahnbereich” lautet, werden die Probanden zunéchst
in Gruppen eingeteilt (Abb. 7).

a) Unterkiefer 6er Licke, 55 Probanden

b) Oberkiefer 6er Liicke, 29 Probanden

c) Oberkiefer 5er Licke, 10 Probanden

d) Unterkiefer 5er Licke, 14 Probanden

e) Unterkiefer 6er Licke beidseits, 17 Probanden

f) Unterkiefer 7er Licke, 13 Probanden

g) Unterkiefer 5er und 6er Liicke, 6 Probanden

h) Multiple Lucken, 39 Probanden
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Probandenanzahl pro Liucke

39

55

Abb 7: Probandenanzahl pro Lickensituation

Die Modelle werden wie folgt vermessen:

An den Modellen wird im Oberkiefer die Raphe-Median-Ebene bestimmt. Die Raphe-Median-Linie
ist die Gerade, die aus dem Schnittpunkt des mittleren Gaumenfaltenpaars als anteriorer
Bezugspunkt und dem dorsalen Ende der Raphe palati als dorsalem Bezugspunkt gebildet wird.
Die Raphe palati ist das nahtéhnliche Gebilde am Ubergang vom harten zum weichen Gaumen,
die ,Gaumenleiste“. Die Raphe-Median-Ebene wird mit Bleistift auf dem Modell markiert und auf
das Unterkiefermodell Gibertragen. Das Modell wird auf die Raphe-Median-Ebene ausgerichtet in
den Cementographen eingespannt. Die Auswertungsmethode wird in Zusammenarbeit mit der
Poliklinik fur Kieferorthopédie der Universitat Greifswald eigens fir diese Studie entwickelt und

validiert.
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Abb. 8: Messpunkte an Original Patienten Modell (Foto Modell 1)

Vermessen werden bei allen Modellen folgende Strecken in mm (Abb. 8):

Der erste Messwert beschreibt die Strecke von der Raphe-Median-Ebene zum Mittelpunkt der
bukko-lingualen Breite des 7ers auf der kranken Seite, sprich die Halfte der transversalen Breite
des Zahnbogens. Der zweite Messwert beschreibt die Strecke von der Raphe-Median-Ebene zum
Mittelpunkt der bukko-lingualen Breite des 7er auf der gesunden Seite, somit die andere Halfte der
transversalen Breite. Damit wird ermittelt, ob durch den Zahnverlust, die transversale Breite auf der
kranken Seite eingebrochen ist. Der dritte Messwert misst die Strecke zwischen dem Kontaktpunkt
der beiden Incisivi, der vorderen Schneidezahne, und dem Mittelpunkt der bukko-lingualen Breite
des 7er auf der gesunden Seite. Der vierte Messwert beschreibt die vergleichbare Strecke auf der
kranken Seite. Der funfte Messwert misst die Strecke vom Kontaktpunkt der beiden Incisivi und
dem distalen, dem nach hinten gerichteten, Kontaktpunkt des 5ers auf der gesunden Seite. Der
sechste Messwert misst die entsprechende Stecke auf der kranken Seite. Der siebte Messwert
misst den Abstand zwischen dem distalen Kontaktpunkt des 5ers und dem mesialen, dem nach
vorn gerichteten, Kontaktpunkt des 7ers. Der achte Messwert misst die mesio-distale Breite des

6ers bzw. des Zahns, der auf der Gegenseite fehlt (Abb. 9).
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Abb. 9: : Messpunkte an Original Patienten Modell (Foto Modell 2)

Die Tendenz der Verengung der Licke ist der prozentuale Unterschied zwischen der betroffenen
und der nicht betroffenen Seite.

Zu den beiden Modellen werden der Vollstéandigkeit halber auch eine Enface und eine
Seitenansicht abgebildet. Diese zeigen die Verengung der Zahnliicke in der Frontalansicht (Abb.
10 und Abb.11).
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Abb. 10: Enface-Ansicht Original Patienten Modell (Foto Modell 1)

Abb. 11: Seitliche Ansicht Original Patienten Modell (Foto Modell 1)

3.7 Deskriptive Beschreibung der Modelle

Erganzend zu der rein statistisch-mathematischen Auswertung durch die Modellvermessung, wird
auch eine deskriptive Beschreibung der Modelle innerhalb der oben genannten Gruppen
durchgefuhrt. Dabei wird das Augenmerk auf die ganzheitliche Veréanderung des Gebisses durch
das Fehlen des einzelnen Zahns bzw. der Zéhne gelegt. Die Lickenbreitenreduktionen und die
Kippungen der umliegenden Zahne kdnnen in diesem deskriptiven Verfahren detaillierter
beschrieben werden. Nicht unmittelbar messbare Faktoren wie Abstitzung der Okklusion,
Vorkontakte bei der Lateral- bzw. Protrusionsbewegung und Sichtbarkeit der Liicke fur andere
beim Sprechen oder Lachen kdnnen erkannt werden. Hierdurch soll geprtft werden, inwieweit
diese anderen Faktoren auch einen Einfluss auf die mundbezogene Lebensqualitat haben.
Weiterhin wird untersucht, ob und inwieweit Ahnlichkeiten im Adaptationsverhalten vorliegen. Der
Frage wird nachgegangen, ob es ein Schema gibt, wonach das menschliche Gebiss durch
Zahnwanderungen/ -kippungen selbst versucht, die Licke zu schlieRen, bzw. zu verengen. Hierzu
werden alle Probanden in den sieben Untergruppen herangezogen, aber auch die Probanden, die
aufgrund von multiplen Licken, auch Frontzahnliicken, starken Dysgnathien und fehlender
Kieferrelation Il zur Messung nicht herangezogen werden kénnen. Die Gruppe ,Multiple Lucken”
enthalt alle Modelle, bei denen mehr als zwei Zahne und ggf. auch die Frontzahne fehlen. Bei

dieser Gruppe ist es aufgrund der oben genannten Faktoren nicht méglich, einem Ursprungs-
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(Referenz-) Wert den Wert der verengten Zahnliicke zuzuordnen. Da hier allerdings die nicht
unmittelbar messbaren Faktoren ermittelt werden sollen, werden sie in einer qualitativen Analyse

mitbetrachtet.

3.8 Fragebogen

Der OHIP-14 Fragebogen fir die mundbezogene Lebensqualitat wird analog der Vorgehensweise
bei SHIP (Study of Health in Pomerania 1, 2003-2006, Forschungsverbund Community Medicine;
Hensel et al 2003) verwendet. Die OHIP Fragen sind durch weitere 29 Fragen aus dem SHIP-
Instrumentarium erganzt, um wichtige bekannte Begleitvariablen zu erfassen (s. u.). Der OHIP 14
ist im Fragebogen unter Frage 18.1 bis 18.14 zusammengefasst. Der OHIP 14 ist eine Kurzversion
des Oral Health Impact Profile und wird in der validierten Version von John/Micheelis verwendet.
Um bei den Probanden Verstandnis fiir den Fragebogen zu entwickeln, werden die Probanden
Uber die Bedeutung des Fragebogens besonders aufgeklart. In Vorversuchen hat sich gezeigt,
dass ohne eine solche Aufklarung den Fragen keine ausreichende Wertschéatzung
entgegengebracht wird. Die Aufklarung wird nach einem Standardprotokoll verbal durchgefiihrt.
Zusatzlich enthalt der Fragebogen 17 weiterfiihrende Fragen aus SHIP, mit denen die Variablen
zur Risikoidentifikation und Fallgruppeneinteilung bestimmt werden. Der Patient wird gefragt, wann
der oder die Zéhne extrahiert worden sind (2 Jahre, 5 Jahre, 10 Jahre, vor der Wende, nach der
Wende). Weiterhin wird der Grund fiir die Extraktion von dem Patienten erfragt. Sollte die
Extraktion bei der Bundeswehr erfolgt sein, ist das genaue Datum und die Indikation aus der

zahnarztlichen Behandlungsakte entnommen worden.

3.8.1 Oral Health Impact Profile 14 (OHIP 14)

Beim OHIP 14 hat der Patient die Moglichkeit, Abstufungen auf einer Skala von 0 bis 4 als
Antwortmaoglichkeiten (0= nie, 1 = kaum, 2 = ab und zu, 3 = oft, 4 = sehr oft) zu vergeben. Die
Zahlen 8 (weil3 nicht) und 9 (Antwort verweigert) dienen der Erfassung von unschliissigen, bzw.
verweigerten Antworten.

Die Antworten des Patienten werden entsprechend der Anleitung des OHIP zum Summenscore
addiert. Die Antworten 8 = weil3 nicht und 9 = Antwort verweigert werden nicht gewertet. Die
Summe, ohne Berucksichtigung der Gewichtung der Fragen (Items), aller Antworth&ufigkeiten wird
als Gesamtwert angesehen. Der Gesamtwert von OHIP 14 reicht dementsprechend von 0 bis 56.
Je héher der Summenscore wird, desto mehr ist die mundbezogene Lebensqualitat des Patienten

beeintrachtigt.

3.8.2 Interview 17 Fragen

Die Fragen sind dem zahnarztlichen Interview der SHIP-Studie entnommen. Hier ist gefragt
worden, wie der Patient mit dem Aussehen und der Funktionalitét seiner Zahne zufrieden ist, in

welchen Intervallen er zum Zahnarzt geht und was der Anlass der letzten Zahnarztbesuche war.
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Es ist erfragt worden, welche Hilfsmittel er zur taglichen Zahnpflege verwendet und wie oft
Zahnstein bei ihm entfernt wird. Wie beim OHIP 14 sind unterhalb der Frage die moglichen
Antworten mit einer Zahl kodiert, die der Patient in das Kastchen rechts oben direkt unterhalb der
Frage eintragen soll. Beantwortet er eine Schlisselfrage zu bestimmten Fragekomplexen mit
.Nein“, so kann er eine oder mehrere Fragen eines Abschnitts Gberspringen, da sie fur ihn nicht
relevant sind. Weiterhin wird gefragt, ob der Patient an Beschwerden wie z.B. Migréne,
Ohrensausen, Zungenbrennen, Zéhneknirschen oder —pressen, Kopfschmerzen oder Schmerzen
im Kiefergelenk leidet, die ein Indiz fir eine kraniomandibulédre Dysfunktion sein kénnen, ausgelést
durch den Zahnverlust und entstandene Mediotrusionsvorkontakte. Wenn der Patient mit ,Ja*
antwortet, muss er im zweiten Kastchen genauer beschreiben, wie haufig diese Beschwerden bei
ihm auftreten, antwortet er mit ,Nein“, entfallt fir ihn das zweite Késtchen. Der Patient soll im
weiteren Verlauf des Fragebogens anhand einer Schmerzskala (0 = keine Schmerzen, 10 =
starkster vorstellbarer Schmerz) angeben, inwieweit seine Zahnschmerzen ihn daran gehindert
haben, seinen alltaglichen Verrichtungen nachzugehen. Er markiert den von ihm persdnlich
empfundenen Schmerz wiederum in dem dafir vorgesehenen Kastchen rechts unterhalb der
Frage. Zum Abschluss sollen fiinf Fragen den Charakter und die Intensitéat von méglichen
Kopfschmerzen beschreiben. Sollte der Patient in der vorhergehenden Frage Kopfschmerzen
verneint haben, muss er diese Fragen nicht mehr ausfillen. Aufgrund der Vielseitigkeit der
Antwortmaoglichkeiten, werden die 17 Fragen aus SHIP unter den Aspekten
Inanspruchnahmeverhalten, Mundhygiene, Parodontitis und Funktionsstérungen nacheinander
einzeln ausgewertet.

Unter ,Inanspruchnahmeverhalten” fallen die Fragen 3, 4, 5 und 9. Hier soll der Proband
beantworten, wie oft und warum er in den letzten 12 Monaten zum Zahnarzt gegangen ist.
Unterschieden wird hier in ,kontrollorientiert* und ,beschwerdeorientiert®. Zu ,Mundhygiene* gehort
die Frage 6. Hier kann der Proband angeben, welche Utensilien und Hilfsmittel er zur taglichen
Zahnpflege verwendet. “Parodontitis” ist den Fragen 7, 8, 10, 11, 12 und 13 zugeordnet. Subjektive
Empfindungen zu ,Funktionsstérungen” werden in der Frage 15, 16 und 17 ermittelt

FRAGEBOGEN: ZAHN- UND MUNDGESUNDHEIT REPORTAUSDRUCK

1 Haben Sie noch natirliche Zahne ( auch Zahnwurzeln oder ,,Stiftzahne*)

2 Wie sind Sie mit dem Aussehen IThrer Zahne (eigene und ersetzte) zufrieden?

3 Wie oft waren Sie in den letzten zw6lf Monaten beim Zahnarzt? | |mal

4 Gehen Sie regelmaliig zum Zahnarzt, wenn Sie Schmerzen oder Beschwerden haben, oder

gehen Sie regelmaRig auch zur Kontrolle?
5 Warum waren Sie das letzte Mal bei Ihrer(m) Zahnarztin/Zahnarzt?

5a Seit wann fehlt der Zahn/ die Zahne?
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11

12

13

14

15

15.1

15.1a

15.2

15.2a

15.3

16
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Warum musste der Zahn gezogen werden?
Welche Mittel benutzen Sie taglich zur Mund- und Zahnpflege?

Zahnbirste
Elektrische Zahnbiirste
Munddusche
Mundwasser
Zahnseide
Zahnholzchen/Zahnstocher
Zahnzwischenraumbirstchen
Spezialmittel zur Prothesenreinigung
Andere

0 Keine

P OO ~NOOTS, WN -

Wurde bei Ihnen eine Zahnfleischbehandlung (Parodontitisbehandlung) in den letzten 5
Jahren durchgefihrt?

Verwenden Sie seit dieser Zahnfleischbehandlung taglich ein Hilfsmittel zur Reinigung
der Zahnzwischenrdume?

Wird bei IThnen regelméRig (2x im Jahr oder 6fter) Zahnstein entfernt und werden die
Zahne gesaubert?

Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zéahneputzen?

Beunruhigt es Sie, wenn Ihr Zahnfleisch beim Z&ahneputzen blutet?
Haben Sie gelockerte Zahne?

Leiden Sie haufiger an schlechtem Geschmack im Mund oder an Mundgeruch?
Bevorzugen Sie eine Seite beim Kauen?

Leiden Sie an den folgenden genannten Beschwerden?

Migréane

Ist bei Ihnen die Migrane von einem Arzt festgestellt worden?
Ohrgerausche, Ohrsausen?

Sind bei 1hnen die Ohrgerausche von einem Arzt bestatigt worden?
Zungenbrennen, Mundbrennen?

Uben Sie eine oder mehrere der folgenden Angewohnheiten aus?
Zahnezusammenpressen

Zahneknirschen
Kaugummikauen
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17 Hatten Sie in den vergangenen 12 Monaten die folgenden Schmerzen?

Kopfschmerzen
Schmerzen im Gesicht
In den Kaumuskeln
Im Kiefergelenk

Oder im Ohrbereich
Nackenschmerzen
Schmerzen im Ricken

17.1 Wenn ja: Hatten Sie diese Schmerzen wahrend der vergangenen 7 Tage (heute
eingerechnet)?

Kopfschmerzen

Schmerzen im Gesicht

In den Kaumuskeln

Im Kiefergelenk oder im Ohrbereich
Nackenschmerzen

Schmerzen im Rucken

17.2  Wenn ja: Unter welchen dieser Schmerzen haben Sie am starksten gelitten? (1 Antwort)

Kopfschmerzen

Schmerzen im Gesicht

in den Kaumuskeln

im Kiefergelenk oder im Ohrbereich
Nackenschmerzen

Schmerzen im Rucken

Weil? nicht

Antwort verweigert

O©CoOoOOoOUThE,WNEF

3.9 Orthopanthomogramm (OPG)

Das Panoramarontgenaufnahmeverfahren ist ein Sammelbegriff fir Rontgentechniken, die einen
panoramaartigen Uberblick tiber den gesamten Zahnbogen und die angrenzenden Kieferregionen
geben. Das Orthopanthomogramm (PM 2002, Planmeca, Baujahr 12/ 2001) erlaubt die
Darstellung des gesamten Kauorgans mit allen dentalen und orofazialen, den Mund und Gesicht
betreffenden, Strukturen des Patienten. Mit ihm erlangt man einen guten Uberblick (iber den
Zustand des Kiefergelenks, die angrenzenden Nasennebenhéhlen, die knéchernen Strukturen,
mogliche apikale, die Wurzelspitze betreffende, Prozesse oder Aufhellungen des Kieferknochens,
die klinisch nicht sichtbar sind; die Lage der Weisheitszahne und die gegebenenfalls vorhandene
Karies. Ein OPG erreicht nicht die Zeichenschérfe eines Zahnfilms, die Strahlenexposition fiir den
Patienten ist jedoch geringer als bei einem Zahnfilm. Ein gro3er Nachteil des OPGs ist die
VergroRRerung und die relative Unscharfe der Incisivi, da diese von der Wirbelsaule teilweise

Uberlagert werden. Das OPG wird digitalisiert reproduzierbar photographiert (Cyber-shot ®, Sony,



24

Japan) und im Computer mit einem Softwareprogramm (Photoshop Elements 5.0 ®, Adobe, USA)

vermessen.

3.9.1 Auswertung des OPG

Das OPG dient in der Studie als Zusatzinformation, um den klinischen Befund zu untermauern.
Aus ethischen Griinden ist ein OPG nur bei rechtfertigender Indikation auf Basis eines
pathologischen Anfangsverdachts mdglich. Die systematische Verwendung von Rontgenstrahlen
ohne rechtfertigende Indikation wird als ethisch nicht vertretbar eingestuft. Daher liegen nicht fur

alle Probanden OPGs vor,.

3.10 Methoden der Statistischen Auswertung

Die Messergebnisse werden mit Histogrammen und Boxplot Diagrammen und Tabellen dargestellt.
Die Frage nach der Normalverteilung der Daten wird mittels Kolmogorow-Smirnow und Chi-
Quadrat Test vorgenommen. Zusammenhange werden mit der linearen Regression und dem

Zusammenhangsmald R2 getestet Vierfeldertafeln werden mit den Chi-Quadrat-Test getestet.
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4 Ergebnisse

4.1 Altersstruktur nach WHO

Die Verteilung der Probanden auf die Altersklassen der WHO ist in der folgenden Tabelle
dargestellt. Es werden an allen drei Standorten insgesamt 183 Probanden untersucht.

Es ist das Alter des Probanden bei Befundaufnahme und die Einwilligung zur Teilnahme an der
Studie dokumentiert worden. Danach sind 143 Probanden nach der Position der Licke gruppiert
worden. Die Gruppe ,Multiple Liicken® ist nicht in der Altersverteilung aufgenommen. Es wird
deutlich, dass die Altersgruppen Il und IV, d. h. Probanden zwischen 15 und 34 Jahren am
starksten vertreten sind. Die Altersgruppen V und VI sind mit 5 Probanden pro Gruppe wenig
vertreten. In der Gruppe VII findet sich lediglich ein Proband. Die Altersverteilung ist typisch fir die
deutschen Streitkréfte.

Tabelle 1: Probandenverteilung nach WHO (Altersgruppen)
WHO-Altersgruppe (Jahre) Probanden (Haufigkeit)
1 (15 — 24) 60
IV (25 — 34) 72
V (35 — 44) 5
VI (45 — 54) 5
VII (55 — 64) 1
Summe 143

Die folgenden Graphiken zeigen die Altersverteilungen in dieser Studie in Abh&ngigkeit ihrer
Probandenanzahl. Die Gruppe ,Multiple Licken* ist analog zur WHO-KIlassifikation nicht in der

Altersverteilung aufgenommen.
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Abb.12: Histogramm der Altersverteilung nach WHO ohne multiple Lickensituationen

Das Histogramm zeigt die Altersverteilung der Probanden insgesamt ohne die Gruppe ,Multiple
Licken® (Abb. 12).

Verteilung in Altersklassen

Anzahl

_20-24 _25-29 _30-34 _35-39 _40-44 4549 50-54 _55-60
Altersklassen

Abb.13: Histogramm der Altersverteilung in Klassen nach WHO

Aus diesem Diagramm wird deutlich, dass sich das Gros der Patienten mit Zahnlicken in den
Altersklassen 20 bis 24 und 25 bis 29 befindet (Abb. 13). Die Gruppen uber 34 Lebensjahren sind
wenig besetzt. In der Regel handelt es sich hier um héhere Dienstgrade und damit haben die
Probanden auch um ein anderes soziodkonomisches Profil.

26
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In weiteren Verlauf der Arbeit wird die Altersklasse bis 29 wegen der relativen Haufung separat

betrachtet.

4.1.1 Altersstruktur nach Standorten

Tabelle 2: Altersstruktur nach WHO aufgeschlisselt auf die 3 Standorte

WHO-Altersgruppe Probanden Probanden Probanden Gesamt-
(Jahre) (Haufigkeit) (Haufigkeit) (Haufigkeit) summe
Torgelow Munster Kellinghusen
[ (15 — 24) 4 20 36 60
IV (25 - 34) 39 21 12 72
V (35 -44) 3 1 2 6
VI (45 - 54) 1 3 5
VII (55 — 64) 1 0 1
Summe 48 43 53 144

Auch in der Altersstruktur nach Standorten sind die Multiplen Licken nicht berticksichtigt.
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4.1.2 Altersstruktur nach Liickensituation

Tabelle 3: Altersstruktur nach Lickensituation

WHO- Probanden
Alters- Uk
UK Gesamt-
gruppe Uk 6 Ok 6 Uk 5 Ok 5 6 Uk 7
5&6 ] ] summe
(Jahre) beidseits
1]
(15-24 22 12 2 5 6 8 6 61
)
\Y,
30 15 3 8 3 7 6 72
(25 - 34)
\Y,
3 0 0 1 1 0 0 5
(35-44)
VI
0 2 1 0 0 1 1 5
(45 -54)
\l
0 0 0 0 0 1 0 1
(55 -64)
Summe 55 29 6 14 10 17 13 144

Tabelle 3 zeigt, in welchen Altersklassen welche Zahne verloren gegangen sind. Auch hier sind die

»Multiplen Licken* nicht mit einbezogen worden.

4.2 Unterschiede der drei Standorte

Die drei Standorte Torgelow, Munster und Kellinghusen unterscheiden sich hinsichtlich der
geographischen Lage, der WHO-Altersgruppeneinteilung und dem Geschlecht. Geographisch
gesehen handelt es sich um einen ostdeutschen und zwei westdeutsche Bundeswehrstandorte.
Die Altersverteilung nach WHO fir die einzelnen Standorte mitsamt seiner Soldaten folgt dem
Aufgabenspektrum des Standorts. Daraus erklart sich auch seine Alterstruktur. Der Frauenanteil in
den kdmpfenden Einheiten ist gering. Daher ist auch der Anteil der weiblichen Probanden, wie

gezeigt wird, sehr gering.

4.3 Statistische Auswertung

4.3.1 Veranderungen des Lickengebisses

Bei der weiteren statistischen Auswertung wird sich nur auf einzelne Liickensituationen

beschrankt. Grund hierfur ist u. a. die Anzahl der Probanden pro Liicke. Bei UK 6 beidseits ist ein
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Vergleich mit der kontralateralen Seite als Referenzwert nicht eindeutig zu beurteilen, da ein
definierter Referenzwert fehlt. Bei UK 5 & 6 fehlen zwei Seitenzahne. Hier kbnnen die
Auswirkungen auf das Restgebiss durch Adaptationsvorgange nicht mit den Auswirkungen beim
Fehlen nur eines Molars verglichen werden. Die Gruppe ,Multiple Licken* wird aufgrund ihrer

Einzigartigkeit nur im Histogramm dargestellt.

Tabelle 4: Lickenverminderung in mm

LUUK6 LUOK®6 LUUK5 LUOKS5 LUOUK?7
Median 3 3 2 1 4
75% 5 6 3 2 8
Min 0 0 0 0 1
Max 11 11 4 4 9
25% 2 2 1 1 3
Mittelwert 3,5 4,2 1,9 1,6 4.9
Standard-
abweichung 2,7 2,6 1,4 1,2 2,8
Anzahl der
Probanden pro ) ) ) ) )
Gruppe LUUKG6 (n;=55) | LUOKG6 (n,=29) | LUUKS5 (nz=14) | LUOKS5 (n4=10) | LUUKY (ns=13)

Um einen ersten Hinweis auf die Lickenverminderung insgesamt zu bekommen, werden die
Haufigkeiten fir die einzelnen Lickenverminderungen in mm dargestellt. So steigt die Anzahl

zwischen 1 mm und 4 mm stetig an, sie ist linksbegrenzt, fallt danach stetig wieder ab und lauft bis

12 mm aus.
Haufigkeiten der Lickenverminderung bei Einzahnlicken
der Gruppen UK 5, UK6, OK5, OK6 und UK7
30
25
20 1
Anzahl
15 —
10 — —
- | _
0 T T T I_l T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
4 Lickenverminderung [mm]

Da die Breite der Zdhne sich zwischen den Probanden unterscheidet, wird die

Lickenverminderung als prozentuale Veranderung ausgewertet (Tabelle 5)
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Tabelle 5: Prozentuale Lickenverminderung

LUUK6 LUOK6 LUUKS LUOKS5 LUUK7

Median 27,27 30,00 30,95 14,29 40,00

75% 72,73 60,00 42,86 28,57 72,73

Min 0,00 0,00 0,00 0,00 10,00

Max 100,00 100,00 57,14 57,14 90,00

25% 18,18 20,00 14,29 14,29 27,27

Mittelwert 33,60 40,24 27,21 22,86 46,39
Standard-

abweichung 25,88 24,48 20,24 16,77 26,14

LUUK®G (n;=55) | LUOK®6 (n,=29) | LUUKS5 (n3=14) | LUOKS5 (n,=10) | LUUK7 (ns=13)

30

Haufigkeiten: prozentuale Lickenverminderung

25

20

15 —

10 —

Abb. 15: Histogramm der Haufigkeiten in Bezug zur prozentualen Lickenverminderung

Boxplot Lickenverminderung

12

10 4

LI

LUUKS (n1=55)

LUOKSE (n2=29)

Luckenart

LUUKS (n3=14)

LUOKS (n4=10)

LUUK? (n5=13)

Abb. 16: Boxplot der Luckenverminderungen fir UK 6 (n=55), OK 6 (n=29), UK 5 (n=14), OK 5
(n=10) und UK 7 (n=13)
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Dieser Boxplot (Abb. 16) zeigt die Liickenverminderung. Der Minimal- bzw. Maximalwert wird als
schwarzer Strich dargestellt. Das 25% - und 75%-Quiartil ist das jeweils untere bzw. obere Ende
der Box. Der Medianwert, ist durch einen kleinen grauen Strich in der Mitte der Box
gekennzeichnet. Bei der Gegenuberstellung der Sechser Zahnlicken im Unterkiefer und
Oberkiefer zeigt sich in den Extremwerten eine deutliche Variabilitat, der Medianwert von UK 6 und
OK 6 liegt in beiden Fallen bei 3 und ist somit gleich. Wenn man die Zahnlicken zweiter Pramolar
im Ober- und Unterkiefer einander gegeniberstellt, sieht man, dass der Boxplot des OK 5 in der
Ausdehnung nur die Halfte des UK 5 umfasst. So ist auch der Medianwert genau halb so grof3: bei
UK 5 liegt er bei 2, bei OK 5 liegt er bei 1. Die Liicke des UK 7 zeigt die grof3te Variabilitat

reprasentiert durch den Interquartilabstand aller fiinf Boxplots. Sein Median liegt daher bei 4.

Boxplot prozentuale Luckenverminderung

100,00
90,00
80,00

70,001

60,001
0/ 50,00
40,00
30,001
20,001
10,001
0,00 T T T T

LUUK6 (n1=55) LUOK6 (n2=29) LUUK5 (n3=14) LUOKS5 (n4=10) LUUK7 (n5=13)

Luckenart

Abb. 17: Boxplot der prozentualen Lickenverminderung fir Uk 6 (n=55), Ok 6 (n=29), Uk 5 (n=14),
Ok 5 (n=10) und Uk 7 (n=13)

Die Ergebnisse wurden mithilfe eines Boxplots (Abb. 17), der die prozentuale Lickenverminderung
zeigt, veranschaulicht. Die Unterschiede unter den Ergebnissen kénnen auch in der prozentualen
Darstellung bestatigt werden. So ist bei den Sechser Licken wiederum ein fast identischer
Medianwert zu finden und bei den Zahnliicken zweiter Pramolar bestatigt sich das Verhéltnis 2 :1.

Die grofite Variabilitat im Interquartilabstand ist erneut bei dem Boxplot der UK 7 Liicke zu finden.
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4.3.2 Ergebnisse der Lebensqualitatsmessung OHIP
Fur die Auswertung der mundbezogenen Lebensqualitat mittels des OHIP Scores sind

ausschlieRlich die ausgefllten Fragebdgen verwendet worden. Aufgrund der geringen Anzahl von

OHIP Scores oberhalb von 15 kdnnen diese in die Auswertung nicht einbezogen werden.

Haufigkeiten des OHIP-Scores bei Einzahnverlust
(UK5, UK6, OK5, OK6 und UK7)

45
40
35 1
30
20 1
15

10
iili[l[ T s PSS i

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
OHIP-Score

Anzahl der Probanden

Abb. 18: Haufigkeiten der OHIP-Scores bei Einzelzahnverlust

Bei einem Vergleich der OHIP Scores ist festzustellen, dass sowohl bei Ein- als auch bei
Mehrzahnverlust der OHIP-Wert von 0 (keine Beeintrachtigung) am haufigsten vorkommt. Es fallt
auf, dass beide Diagramme nahezu gleich aussehen, obwohl es sich bei Abb. 18 um den
Einzelzahnverlust und in Abb. 19 um den Mehrzahnverlust handelt und die Anzahl der Probanden

sehr unterschiedlich ist..

Haufigkeiten des OHIP-Scores bei Mehrzahnverlust
(UK6 beidseits, UK5&6 und multiple Lucken)

20
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5,7
0 {I_Iﬂﬂmml_l
2 3 4

O Reihel

Anzahl der Probanden

m‘ﬂ‘m [
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OHIP-Score

Abb. 19: Haufigkeiten der OHIP-Scores bei Mehrzahnverlust
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In der Gruppe ,Multiple Liicken® ist eine Vermessung der Liicken bzw. der Lickenverengung
aufgrund der hohen Varianz, der Vielschichtigkeit der Licken und des teilweise fehlenden
Referenzwerts auf der Gegenseite nicht mdglich gewesen. Daher ist in den beiden Abbildungen

nur der reine OHIP Score ohne Korrelation zur Liickenverminderung dargestellt.

4.3.3 Zusammenhangsanalyse OHIP zur Lickenverengung

& Probandenanzahl
Lineare Regression: Zusammenhangsanalyse OHIP zur Lickenverengung insgesamt
30 =——Linear
(Probandenanzahl
insgesamt)
* *
25
R?0,0088 =
*
20
* * *
*
OHIP Score 15 *
.
*
L3
* * *
10
*
* *
¢ * *
5 * *
* . * *
L3 (2 > - * *
* * £ -
L3 . . . . . *
0 o - o - . ° > . - :
0 2 4 6 8 10 12
Licke [mm]

Abb. 20: Lineare Regression — Zusammenhangsanalyse des OHIP 14 im Bezug zur
Lickenverengung (hier wurden nur die Probanden bericksichtigt, fur die eine Auswertung der

Lickenveranderung maoglich war)

Um die Verengung der Licke in Bezug zum OHIP Score zu setzten, werden die entsprechenden
Werte in eine Regressionsgraphik (Abb. 20) tberfuhrt. Eine Korrelation zwischen der Verengung
der Licke und dem OHIP-14-Score kann nicht nachgewiesen werden. Mit einem R2 von 0,0088
werden nur 0,88 % durch die Regressionsgerade erklart und diese Regressionsgerade zeigt keine
Abhangigkeiten.

Bei einer Verengung der Liicke von 0 mm liegt keine Verengung vor, trotzdem haben diese
Probanden einen sehr niedrigen OHIP-Score. Umgekehrt hat der einzige Proband mit einer
Verengung von 19 mm einen OHIP-Score von 0, was darauf schliel3en lasst, dass keinerlei

Einschrankungen mehr vorhanden sind.
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Bei geringen Verengungen zwischen 1 und 4 mm liegen haufig ebenfalls geringe OHIP-Scores vor,
allerdings finden sich hier auch einige Probanden, die einen hohen Wert aufweisen.

Bei einer Verengung der Liicke um 5 bis 9 mm sind in den meisten Fallen niedrige OHIP-Scores

zu finden
. . . 4 Probandenanzahl
Lineare Regression: Zusammenhangsanalyse OHIP zur Liicke (Alter bis 29 Jahre U
==LInear
p?robandenanzahl)
30
R?=0,0183
. .
25
*
20
* * *
.
OHIP S
C()I’el5 .
.
>
* * *
10
>
*
> . .
5 = =
> . (] Y .
> . . . > *
. . . *
> . . . . . *
0 2 g g 2 2 g g g g g T
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Abb. 21: Lineare Regression — Zusammenhangsanalyse des OHIP 14 in Bezug zur Liicke (Alter
bis 29 Jahre)

Da die meisten Probanden der Altersklasse bis 29 Jahre zugeordnet werden kdnnen, soll Gberprift
werden, ob es signifikante Unterschiede in dieser Altersklasse gibt. Ein Zusammenhang in der
Regressionsdarstellung (Abb. 21) ist nicht erkennbar. Das R2 liegt nur bei 0.0183.

Aufgrund der geringen Daten ist eine zusatzliche Auswertung fur weibliche Probanden nicht
sinnvoll mdglich.

Mit dem prozentualen Lickenschluss, der sich aus der Liicke in Bezug zur gesunden Seite ergibt,
wird erneut Uberprift, ob eine Korrelation festzustellen ist (Abb. 24). Allerdings findet sich lediglich
eine starkere Streuung der Werte. Auch hier wird kein Zusammenhang deutlich. Das R2 zeigt, dass

nur 1,76% durch die Regression erklart werden.
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Lineare Regression: Zusammenhangsanalyse des prozentualen Liickenschlusses fur Alter bis 29
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Abb. 22: Lineare Regression — Zusammenhangsanalyse des OHIP 14 in Bezug zum prozentualen
Liickenschluss (Alter bis 29)

Da die Altersklasse bis 29 Jahre am starksten vertreten ist, wird auch hier Gberprift, ob eien
Abhangigkeit statistisch zu erkennen ist (Abb. 22). Das R? liegt lediglich bei 1,83%, d.h. im

Wesentlichen unveréndert zur vorherigen Auswertung.
4.3.4 Auswertung der 17 Fragen aus dem SHIP-Interview

Von den 183 Probanden haben 39 den Fragebogen nicht ausgeflillt und werden als Non-

Responder gewertet, da sie die Antwort verweigert haben.

4.3.4.1Zahne

Frage 1. Haben Sie noch naturliche Zéahne?
1.1 Ergebnisse: Alle Probanden haben die Frage mit ,Ja“ beantwortet. Alle Patienten haben noch

naturliche Zahne.
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Frage 2. Wie sind Sie mit dem Aussehen Ihrer Zéhne (eigene und ersetzte) zufrieden?

2.1 Ergebnisse

Tabelle 6: Frage 2 Zufriedenheit mit dem Aussehen der Zahne

1 sehr zufrieden 2 1,1%
2 Zufrieden 50 27,3%
3 Weniger zufrieden 62 33,9 %
4 Unzufrieden 29 15,8 %
7 Entfallt 0 0,0 %
8 Weil3 nicht 1 0,5 %
9 Non-Responder 39 21,3 %
Summe 183 100 %

Von 183 Probanden sind 39 (21,31 %) Non-Responder. Zwei Probanden (1,1 %) sind mit dem
Aussehen ihrer Zahne ,sehr zufrieden®. 50 Probanden (27,3 %) sind mit dem Aussehen ihrer
Zahne ,zufrieden. 62 Probanden (33,87 %) sind ,weniger zufrieden* mit dem Aussehen ihrer
Zahne und 29 Probanden (15,8 %) sind ,unzufrieden” mit dem Aussehen. Ein Proband (0,5 %) hat

sich fur ,weil3 nicht* entschieden.

4.3.4.2 Inanspruchnahmeverhalten
Aufgrund des inhaltlichen Zusammenhangs werden hier, entgegen der chronologischen

Reihenfolge, die Fragen 3, 4, 5 und 9 nacheinander ausgewertet.

Frage 3. Wie oft waren Sie in den letzten zwd6lf Monaten beim Zahnarzt?

3.1 Ergebnisse
In Frage 3 werden die Probanden gefragt, wie oft sie in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt

gewesen sind.

Tabelle 7: Frage 3: Anzahl der Zahnarztbesuche in den letzten 12 Monaten, getrennt nach

Ein- und Mehrzahnverlust

Lickensituation Non-Responder Ja Median der ZA-Besuche
Liicke ein Zahn (UK®, 26 26 4,8
UKS5, OK6, OK5, UK7)
Lucke(n) mehr als ein 17 8 4,1

Zahn (UK®6 beidseits,
UK5&6, multiple

Licken)

Summe 43 34 4,45
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Die Tabelle zeigt, dass die Probanden, denen nur ein Zahn fehlt nur geringfugig haufiger beim

Zahnarzt gewesen sind, als die Probanden, denen mehrere Zahne fehlen.

Frage 4. Gehen Sie regelmaflig zum Zahnarzt, wenn Sie Schmerzen oder Beschwerden haben,
oder gehen Sie regelmal3ig auch zur Kontrolle?

4.1 Ergebnisse
In Frage 4 soll ermittelt werden, ob die Patienten ein kontroll- oder beschwerdeorientiertes

Verhalten beziglich ihrer Zahnarztbesuche aufweisen.

Tabelle 8: Frage 4: Beschwerde- oder Kontrollorientiertes Inanspruchnahmeverhalten

1 ja, 1x im Jahr o. ofter 77 42,1%
2 Ja, manchmal (seltener als 1x im Jahr) 44 24,0%
3 nein, ich gehe nur bei Beschwerden 23 12,6%
7 ich gehe gar nicht zum ZA 0 0,0%
8 weil3 nicht 0 0,0%
9 Non-Responder 39 21,3%
Summe 183 100%

Weniger als die Halfte der Probanden (42,08 %) weisen ein kontrollorientiertes
Inanspruchnahmeverhalten auf. Mehr als ein Drittel der Probanden (36,61 %) geht nur bei
Beschwerden und seltener als einmal im Jahr zum Zahnarzt. 21,31 % der Probanden sind Non-

Responder.

Tabelle 9: Frage 4: Beschwerde- oder kontrollorientiertes Inanspruchnahmeverhalten,
getrennt nach Ein- und Mehrzahnverlust
Antwort 1: ,ja, 1x im Jahr oder ofter* = kontrollorientiertes Inanspruchnahmeverhalten

Antwortmaglichkeiten 2 bis 8 = beschwerdeorientiertes Inanspruchnahmeverhalten

Unversorgte Beschwerde-orientiertes Kontroll-orientiertes Summen
Lickensituation: Inanspruchnahmeverhalten | Inanspruchnahmeverhalten
Ein fehlender Zahn 68 25 93

Mehrere fehlende
37 14 51
Zahne

Summen 105 39 144
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Unversorgte Luckensituation und
Inanspruchnahmeverhalten
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Abb. 23: Histogramm: Unversorgte Lickensituation und Inanspruchnahmeverhalten

Es lasst sich kein Unterschied im beschwerde- bzw. kontrollorientierten

Inanspruchnahmeverhalten bei einem bzw. mehreren fehlenden Zéahnen nachweisen.

Frage 5: Warum waren Sie das letzte Mal bei Ihrer(m) Zahnéarztin/ Zahnarzt?
5.1 Ergebnisse

In Frage 5 wird nach dem Grund der Probanden fur die Behandlung beim Zahnarzt gefragt.

Frage 5 Grund fur den Zahnarztbesuch
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Abb. 24: Histogramm Frage 5

Die Antwortmdglichkeiten 1 und 2 werden kontrollorientiertem Verhalten, die

Antwortma@glichkeiten 3 bis 8 werden beschwerdeorientiertem Verhalten zugeordnet. Hierbei waren
Mehrfachnennungen maglich.
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Tabelle 10: Frage 5: Grund fur den Zahnarztbesuch

Getrennt in Patienten mit Ein- und Mehrzahnverlust

Summen bei Summen bei
) ) ) Gesamt-
Antwortmdglichkeiten Einzahn- Mehrzahn-
Summen
verlust verlust
0 Antwort verweigert 39 39
1 Kontrollbesuch zur Vorsorge 42 25 67
2 Zahnreinigung 24 8 32
3 Zahnschmerzen 47 21 68
4 Wurzelbehandlung 25 13 38
5 Zahnfleischprobleme 17 2 19
6 Fullung ersetzen 41 19 60
7 Zahnersatz 17 5 22
8 Unfall 14 0 14
Gesamtsummen 227 132 359

Die absoluten Zahlen geben an, was die haufigsten Grinde fir den Zahnarztbesuch waren. An
erster Stelle lagen ,Zahnschmerzen* (68), dicht gefolgt von dem ,Kontrollbesuch zur Vorsorge*
(67).Hier halten sich kontroll- und beschwerdeorientiertes Verhalten in etwa die Waage, wobei das
beschwerdeorientierte Inanspruchnahmeverhalten geringfugig starker ausgepragt gewesen ist.
Mit weitem Abstand folgen ,Wurzelbehandlung®, ,Zahnreinigung®, ,Zahnersatz“ und

»Zahnfleischprobleme®. Der seltenste Grund fiir einen Zahnarztbesuch war ein ,Unfall”.

Zusatzlich nach kontroll- und beschwerdeorientiertem Verhalten getrennt. Dies wird in Tabelle 11

dargestellt.

Tabelle 11: Frage 5: Grund des letzten Zahnarztbesuchs, getrennt in Ein- und
Mehrzahnverlust
Antwortmaglichkeiten 1 & 2 = kontrollorientiertes Inanspruchnahmeverhalten,
Antwortmaoglichkeiten 3 bis 8 = beschwerdeorientiertes Inanspruchnahmeverhalten, bei

Doppelnennungen wird kontroll- vor beschwerdeorientiertem Verhalten gewertet

Unversorgte Beschwerde-orientierter Kontroll-orientierter Grund | Summen
Luckensituation: Grund
Ein fehlender Zahn 42 45 87

Mehrere fehlende
19 28 47
Zahne

Summen 61 73 134
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Zusatzlich zu den ublichen 39 Non-Respondern haben hier 10 Probanden diese Frage nicht
beantwortet.

Bei Patienten mit Ein- und Mehrzahnverlust Uberwiegen kontrollorientierte Griinde fir ihren
Zahnarztbesuch, allerdings ist bei Mehrfachnennungen der kontrollorientierten Angabe der Vorzug

gegeben worden.

Frage 9: Wird bei Ihnen regelméaRig (2x im Jahr oder 6fter) Zahnstein entfernt und werden
die Zéhne gesaubert?

9.1 Ergebnisse

Hier wurde gefragt, ob bei dem Patienten regelmaRig ( 2x im Jahr oder éfter) Zahnstein entfernt,
bzw. eine professionelle Zahnreinigung durchgefiihrt wird. Antwort 1 ,ja"“ wird als kontrollorientiert
gewertet, wahrend die Antwortmdglichkeiten 2, 8 und 9 als beschwerdeorientiert eingestuft

werden.

Tabelle 12: Frage 9: Entfernung von Zahnstein
Antwortmaglichkeit 1 = kontrollorientiertes Inanspruchnahmeverhalten,

Antwortmaglichkeiten 2, 8 und 9 = beschwerdeorientiertes Inanspruchnahmeverhalten

1 Ja 35 19,1%
2 Nein 93 50,8%
8 Weil3 nicht 9 4,9%
9 Antwort verweigert 46 25,1%

Frage 9 Entfernung von Zahnstein
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Abb. 34: Histogramm Frage 9

Nur 19,1 % der Probanden lassen 2x im Jahr oder 6fter ihren Zahnstein entfernen. 25,1 % haben
die Frage verweigert. Mehr als die Halfte der Probanden (50,8 %) gibt ,Nein“ an. und 4,9 % wissen

nicht, ob sie 2x im Jahr Zahnstein entfernen lassen oder zur Professionellen Zahnreinigung gehen.
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Schlagt man diese letzten beiden Rubriken dem beschwerdeorientierten Verhalten zu, ergeben

sich 55,7 % mit beschwerdeorientiertem Verhalten.

Tabelle 13: Frage 9: Entfernung von Zahnstein, getrennt in Ein- und Mahrzahnverlust
(Antwort 1: Zahnsteinentfernung ja: kontrollorientiert; Antwort 2: Zahnsteinentfernung

nein: beschwerdeorientiert)

Unversorgte Beschwerde-orientiertes Kontroll-orientiertes Summen
Lickensituation: Inanspruchnahmeverhalten | Inanspruchnahmeverhalten
Ein fehlender Zahn 64 21 85
Mehrere fehlende

29 14 43
Zahne
Summen 93 35 128

Die Tabelle zeigt, dass das beschwerdeorientierte Inanspruchnahmeverhalten sowohl bei Ein- als
auch bei Mehrzahnverlust Gberwiegt. Bei genauerem Hinsehen liegt das Verhaltnis bei einem
fehlenden Zahn bei 3 : 1 und bei mehreren fehlenden Zahnen bei 2 : 1.

4.3.4.3Mundhygiene

Frage 6: Welche Mittel benutzen Sie taglich zur Mund- und Zahnpflege

6.1 Ergebnisse

Die Frage 6 beschaftigt sich mit dem Thema Mundhygiene. Die Patienten sollen ankreuzen,

welche Hilfsmittel sie zur taglichen Mund- und Zahnpflege nutzen. Mehrfachnennungen sind

maglich.
Tabelle 14: Frage 6: Mittel zur taglichen Mundhygiene
Antwortmaglichkeiten Einzahnverlust Mehrzahnverlust Summe
0 Non-Responder 15 14 39
1 Zahnburste 86 54 140
2 Elektrische Zahnbiirste 14 8 22
3 Munddusche 6 1 7
4 Mundwasser 20 16 36
5 Zahnseide 17 10 27
6 Zahnholzchen/Zahnstocher 14 16 30
7 Zahnzwischenraumbiirstchen 0 4 4
8 Spezialmitt_el_ zur 1 1 5
Prothesenreinigung

9 Andere 0 0 0
10 Keine 0 0 0

Summe 173 124 307




42

Frage 6 Mundhygiene-Utensilien
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Abb. 25: Histogramm Frage 6

Man erkennt, dass alle Probanden eine Zahnbiirste oder eine elektrische Zahnburste, oder beides
in Kombination benutzen. Allerdings fallt auf, dass Probanden mit Einzelzahnverlust anteilig mehr
eine elektrische Zahnburste, Zahnseide und Mundwasser nutzen.

Ausschlief3lich vier Probanden mit Mehrzahnverlust verwenden Zahnzwischenraumbdrstchen.
Zahnstocher werden von Probanden mit Mehrzahnverlust haufiger verwendet als von Probanden

mit Einzelzahnverlust.

4.3.4.4 Parodontitis

Frage 7: Wurde bei IThnen eine Zahnfleischbehandlung (Parodontitisbehandlung) in den
letzten 5 Jahren durchgefihrt?

7.1 Ergebnisse

In Frage 7 wird gefragt, ob bei dem Probanden schon einmal eine Zahnfleischbehandlung

(Parodontitisbehandlung) in den letzten 5 Jahren durchgefihrt worden ist.

Tabelle 15: Frage 7: Parodontitisbehandlung

0 Non-Responder 40 21,7%
1 Ja 17 9,2%
2 Nein 93 50,5%
8 Weil3 nicht 34 18,5%

Summe 99,9%
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Frage 7 Parodontitisbehandlung

Abb. 26: Histogramm Frage 7

Wahrend bei der Uberwiegenden Anzahl aller Probanden (93) noch keine Parodontitistherapie
durchgefuhrt worden ist, geben allerdings auch 17 Probanden an, bereits wegen einer Parodontitis
vom Zahnarzt behandelt worden zu sein. Davon waren 13 Probanden unter 35 Jahre alt und 4
Probanden tber 35 Jahre alt.

34 aller Probanden sind sich nicht sicher, ob Sie bereits eine Parodontitisbehandlung hatten und
40 Probanden sind Non-Responder.

Es ist sehr auffallig, dass 9 der 17 Probanden, die alter als 35 Jahre waren, einen Mehrzahnverlust
aufgewiesen haben und zwei dieser Probanden auch eine Parodontitisbehandlung hatten. Damit

ist die Halfte aller Parodontitispatienten Uber 35 Jahre auch von einem Mehrzahnverlust betroffen.

Frage 8: Verwenden Sie seit dieser Zahnfleischbehandlung taglich ein Hilfsmittel zur
Reinigung der Zahnzwischenrdume?

8.1 Ergebnisse

In Frage 8 wird ermittelt, ob die Probanden, die in Parodontitis-Therapie gewesen sind, seitdem
taglich ein Hilfsmittel zur Reinigung der Zahnzwischenrdume verwenden.

Das heildt, diese Frage wird nur von 16 Probanden, fur die das Merkmal Parodontitistherapie
bestand, beantwortet. Von den 16 Probanden mit absolvierter Parodontitis-Therapie verwenden
nur 5 Probanden, also 31,25 % seit dieser Zeit Hilfsmittel zur Reinigung der Interdentalraume. Das

sind etwas weniger als ein Drittel der Probanden.

Frage 10: Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zahneputzen
10.1 Ergebnisse

In Frage 10 wird gefragt, ob das Zahnfleisch beim Zahneputzen blutet.
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Tabelle 16: Frage 10: Zahnfleischbluten beim Zahneputzen

Antwortmdoglichkeiten 1 und 2: ,ja’,

Antwortmaéglichkeiten 3, 8 und 9: ,nein’

1 Ja, haufig 4 2,2%
2 Ja, manchmal 69 37, 7%
3 Nein 71 38,8%
8 Weil3 nicht 0 0,0%
9 Antwort verweigert 39 21,3%

Summe 100 %

Eine sehr geringe Anzahl der Probanden (4=2,2 %) gibt an, unter haufigem Zahnfleischbluten zu

leiden. Bei 37,7 % der Probanden tritt gelegentliches Zahnfleischbluten auf, bei 38,8 % allerdings

Uberhaupt nicht.

Jahrige, getrennt nach Ein- und Mehrzahnverlust

Tabelle 17: Frage 10: Unversorgte Luckensituation und Zahnfleischbluten fir unter 35

Unversorgte Ja, haufig und ja Nein Summen
Liickensituation: manchmal
Ein fehlender Zahn 50 63 113
Mehrere fehlende

18 36 54
Zahne
Summen 68 99 167

Tabelle 17 zeigt, dass Zahnfleischbluten bei einem fehlenden Zahn bei fast der Halfte aller unter

35jahrigen Probanden auftritt. Bei mehreren fehlenden Zahnen in derselben Altersgruppe ist das

Verhaltnis lediglich 1 : 3 fiir Zahnfleischbluten.

Frage 11: Beunruhigt es Sie, wenn Ihr Zahnfleisch beim Z&hneputzen blutet?

11.1 Ergebnisse

In Frage 11 sollen die Probanden angeben, ob es sie beunruhigt, wenn ihr Zahnfleisch blutet.
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Abb. 27: Histogramm Frage 11; Beunruhigung bei Zahnfleischbluten

Das Histogramm zeigt, dass es die Probanden in der Gruppe der unter 35jahrigen starker
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beunruhigt, wenn ihr Zahnfleisch blutet als die &lteren Probanden. Hierbei ist es unerheblich, ob es

sich um Probanden mit Ein- oder Mehrzahnverlust handelt.

Frage 12: Haben Sie gelockerte Zahne?

12.1 Ergebnisse

In Frage 12 soll ermittelt werden, ob die Probanden gelockerte Z&hne haben.
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Abb. 28: Histogramm Frage 12

Nur 2 % der Probanden geben an, gelockerte Z&hne zu haben, wéhrend immerhin 66,12 % dieses

verneinen oder diese Frage nicht beantwortet. Die 2% sind fast alle den &lteren Probanden mit

Parodontitisbehandlung zuzuordnen.
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Frage 13: Ergebnisse: Leiden Sie haufiger an schlechtem Geschmack im Mund oder an
Mundgeruch?

13.1 Ergebnisse

Frage 13 soll ermitteln, ob die Probanden an schlechtem Geschmack im Mund oder Mundgeruch
leiden.

Wahrend nur 12,02 % der Befragten angeben, unter Mundgeruch zu leiden, sagt mehr als die
Hélfte der Probanden (60,10 %), dass sie nicht unter Mundgeruch leiden. Lediglich 3 Probanden

(6,00 %) haben die ,Antwort verweigert* bzw. die Frage nicht ausgeftillt.

Frage 13: Foetor ex ore
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Abb. 29: Histogramm Frage 13

Tabelle 18: Frage 13: Mundgeruch fiur unter 35 Jahrige, getrennt nach Ein- und

Mehrzahnverlust

Unversorgte Ja, haufig und ja Nein Summen
Liickensituation: manchmal
Ein fehlender Zahn 13 67 80
Mehrere fehlende

5 36 41
Zahne
Summen 18 103 121

Wahrend knapp 20 % der unter 35jahrigen Probanden mit einem fehlenden Zahn angeben, unter
Mundgeruch zu leiden, betrifft es dieselbe Altersgruppe mit mehreren fehlenden Zahnen nur zu
knapp 14 %. Die Uberwiegende Anzahl aller Probanden gibt an, nicht unter Mundgeruch zu leiden.
Allerdings sind in der Gruppe der Probanden der tiber 35jahrigen sowohl mit Ein- als auch mit
Mehrzahnverlust jeweils zwei Probanden betroffen.

Die Non-Responder kénnen in Abbildung 29 und Tabelle 18 nicht genannt werden.



4.3.4.5Funktionsstérungen

Frage 14: Bevorzugen Sie eine Seite beim Kauen?

14.1 Ergebnisse

a7

Tabelle 19: Frage 14: Bevorzugte Kauseite

1 Nein 65 35,5%
2 Ja, links 25 13,7%
3 Ja, rechts 44 24,0%
8 Weil3 nicht 9 4,9%
9 Antwort verweigert 40 21,9%

Summe 100%

Tabelle 20: Frage 14: Bevorzugte Kauseite, getrennt nach Ein- und Mehrzahnverlust

Unversorgte Ja Nein Summen
Lickensituation:
Ein fehlender Zahn 48 39 87
Mehrere fehlende

21 26 47
Zahne
Summen 69 65 134

Fast 40 % aller Probanden zeigen ein einseitiges Kauverhalten, wobei fast ein Drittel aller

Probanden die rechte Seite bevorzugt. 35,52 % der Probanden jedoch gibt keine Préferenz der

Kauseite an.

Die Vierfeldertafel zeigt, dass es bei den Probanden mit Einzelzahnverlust eine signifikante

Préferenz fur eine bevorzugte Kauseite gibt. Bei den Probanden mit Mehrzahnverlust gibt es

hingegen keine Praferenz fir eine bevorzugte Kauseite.

Exemplarisch werden die Ergebnisse fir die gréfite Gruppe ,UK 6“ nochmals genauer dargestellt.

Die 55 Probanden sind in ,Kauen auf gleicher Seite“, ,Kauen auf Gegenseite" und ,Keine

Praferenz” unterteilt worden und es wird Gberprift, ob die Probanden mit der Seite bevorzugt

kauen, in der der Zahn fehlt, oder auf der Gegenseite.
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Tabelle 21: Frage 14: Bevorzugte Kauseite bei Probanden UK 6

Keine Préaferenz 18 32,7 %
Kauen auf gleicher Seite 8 14,6 %
Kauen auf Gegenseite 11 20,0 %
Non-Responder 18 32, 7%
Summe 55 100 %

Auch hier geben 32,7 % der Probanden an, keine bevorzugte Kauseite zu haben. Allerdings haben

immerhin 34,6 % eine deutliche Praferenz fir eine Kauseite. Somit bestatigt auch diese kleinere

Patientengruppe das Ergebnis aus Tabelle 20. Auch innerhalb der Probandengruppe bestétigt sich

dieses Ergebnis, da 20 % der Patienten auf der Gegenseite kauen und die funktionell

eingeschrankte Kauseite meiden.

Frage 15: Leiden Sie an den folgenden genannten Beschwerden

15.1 Ergebnisse

Tabelle 22: Frage 15: Vergesellschaftete Beschwerden
Antwortmaglichkeiten Migréne Ohrgerausche Zungenbrennen
kein
0 39 21,3% 39 21,3% 39 21,3%
Fragebogen
1 Ja 14 7,7% 12 6,6% 3 1,6%
2 Nein 124 67,8% 119 65,0% 133 72,9%
8 Weil3 nicht 0 0,0% 1 0,5% 1 0,5%
Antwort
9 . 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
verweigert
Frage nicht
10 6 3,3% 12 6,6% 7 3,8%
ausgefullt
Summe 183 100,1% 183 100 % 183 100,1 %




49
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Abb. 27: Histogramm Frage 15

Die Frage wird von der Uiberwiegenden Mehrheit der Probanden verneint, lediglich 6,6 bzw. 7,7 %

der Probanden geben an, dass sie unter Migrane oder Ohrgerauschen leiden. Zungenbrennen tritt

noch seltener auf und wird von 1,6 % der Probanden bestatigt.

Frage 16: Uben Sie eine oder mehrere der folgenden Angewohnheiten aus?

16.1 Ergebnisse

Tabelle 23: Frage 16: Pressen, Knirschen, Kaugummikauen

Antwortmoglichkeiten Einzahn Mehrzahn
Pressen
1 Nein 36 30,3% 28 43,8%
2 Manchmal 34 28,6% 13 10,9%
3 Haufig 4 3,4% 4 6,3%
7,8,9 Non-Responder 45 37,8% 19 29,7%
Summe 119 100,1% 64 99,7%
Antwortmaoglichkeiten Einzahn ; Mehrzahn
Knirschen
1 Nein 48 40,3% 33 51,6%
2 Manchmal 22 18,5% 10 6,4%
3 Haufig 6 5,0% 2 3,1%
7,8,9 Non-Responder 43 36,1% 19 29,7%
Summe 119 99,9% 64 99,8%
Antwortmaoglichkeiten Einzahn | Mehrzahn
Kaugummikauen
1 Nein 11 9,2% 7 10,9%
2 Manchmal 47 39,5% 27 42,2%
3 Haufig 23 19,3% 13 20,3%
7,8,9 Non-Responder 38 31,9% 17 26,6%
Summe 119 99,9% 64 100,0%
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Die Frage 16 ist dreigeteilt und beschéftigt sich mit dem Thema Funktionsstérungen.
Antwortma@glichkeit 1 bedeutet keine Funktionsstorungen durch Pressen, Knirschen oder
Kaugummikauen. Die Antwortmoglichkeiten 2 = manchmal und 3 = haufig zeigen entsprechende
Funktionsstérungen. Die Antwortmdglichkeiten 8 = weil3 nicht und 9 = Antwort verweigert geben
keine weiteren Informationen.

Die Uberwiegende Anzahl der Probanden (30 % bzw. 44 %) gibt an, nicht mit den Zahnen zu
pressen. Allerdings geben fast 30 % der Probanden mit Einzahnliicken an, manchmal zu pressen,
wahrend dieser Anteil bei den Probanden mit Mehrzahnliicken nur bei knapp 11 % liegt. Bei der
Angabe des haufigen Pressens dreht sich dieser Anteil jedoch vollstandig um. Hier liegt ein
Verhéltnis von 1:2 vor.

Die Frage, ob die Probanden mit den Z&hnen knirschen, wird von 40 % der Probanden mit
Einzahnverlust und knapp 52 % der Probanden mit Mehrzahnverlust verneint.

Immerhin geben fast 19 % der Probanden mit Einzahnliicke an, manchmal zu knirschen, wahrend
dies nur 6 % der Probanden mit Mehrzahnliicke bestétigen. 5 bzw. 3 % der Probanden knirschen
sogar haufig.

Die Angaben der Probanden beziiglich des Kaugummikauens zeigen hingegen sehr deutlich, dass
Kaugummikauen in rund 60 % der Féalle als Angewohnheit angegeben wird. Lediglich rund 10 %
der Probanden zeigen diese Angewohnheit nicht. Es lasst sich kein Unterschied zwischen Ein- und

Mehrzahnverlust feststellen.

Frage 17: Hatten Sie in den vergangenen 12 Monaten die folgenden Schmerzen?
Gefragt wird auch, unter welchen Schmerzen sie am starksten gelitten haben (17.2).

17.1 Ergebnisse

Tabelle 24: Frage 17: Schmerzen
1 2 8,9, 10
Antwortmoglichkeiten ) Non- Summe
Ja Nein
Responder
Kopfschmerzen 95 a7 41 183
Schmerzen im Gesicht 7 125 51 183
in den Kaumuskeln 10 107 66 183
im Kiefergelenk/
) 22 111 50 183
Ohrbereich
Nackenschmerzen 45 93 45 183
Schmerzen im Riicken 61 78 44 183
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Man sieht, dass der Gberwiegende Teil der Probanden unter Kopfschmerzen (95),
Ruckenschmerzen (61) und Nackenschmerzen (45) gelitten hat. Die anderen Schmerzformen sind
nachrangig zu betrachten, lediglich im Kiefergelenkbereich wird von 22 Probanden angegeben,

unter Schmerzen gelitten zu haben.

Tabelle 25: Frage 17.1: Schmerzen wahrend der vergangenen 7 Tage

Antwortmoglichkeiten ! 2 8910 Summe
Ja Nein Non-Responder

Kopfschmerzen 34 101 48 183
Schmerzen im Gesicht 2 126 55 183
in den Kaumuskeln 3 104 76 183
im Kiefergelenk/ Ohrbereich 17 111 55 183
Nackenschmerzen 21 109 53 183
Schmerzen im Ricken 31 99 53 183

Eine Bestatigung dieser Fragestellung wird mit Frage 17.1 gegeben. Auch hier kommen
Kopfschmerzen (34), Rickenschmerzen (31), Nackenschmerzen (21) und
Kiefergelenksschmerzen (17) am haufigsten vor. Die anderen Schmerzformen sind nachrangig zu

betrachten.

Frage 17.2 bestatigt diese Ergebnisse.

Auch das physische Leiden wird bei diesen vier Schmerzformen am starksten empfunden.

Tabelle 26: Frage 17.2: An welchen Schmerzen wurde am meisten gelitten

1 Kopfschmerzen 33

2 Schmerzen im Gesicht

3 In den Kaumuskeln 4

4 im Kiefergelenk/ Ohrbereich

5 Nackenschmerzen 10

6 Schmerzen im Riicken 23
8,9,10,11 Non-Responder 105
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Frage 17.2: Welche Schmerzen waren am starksten?

O 1 Kopfschmerzen

B 2 Schmerzen im
Gesicht

O 3 in den Kaumuskeln

O 4 im Kiefergelenk/
Ohrbereich

B 5 Nackenschmerzen

O 6 Schmerzen im

Ricken

| 8, 9, 10, 11 Non-
Responder

Abb. 28: Tortendiagramm Frage 17.2

Insgesamt haben nur sieben Probanden Schmerzen in den Kaumuskeln und im

Kiefergelenkohrbereich. Dies ist wahrscheinlich dem jungen Probandengut geschuldet.

4.4 Auswertung der deskriptiven Beschreibung der Modelle

Erganzend zu der rein statistisch-mathematischen Auswertung durch die Modellvermessung,

werden die Modelle innerhalb der unten gezeigten Gruppen deskriptiv auf Veranderungen

untersucht.

a) Unterkiefer 6er Lucke, 55 Probanden

b) Oberkiefer 6er Liicke, 29 Probanden

c) Oberkiefer 5er Liicke, 10 Probanden

d) Unterkiefer 5er Liicke, 14 Probanden

e) Unterkiefer 6er Liicke beidseits, 17 Probanden
f) Unterkiefer 7er Licke, 13 Probanden

g) Unterkiefer 5er und 6er Liicke, 6 Probanden
h) Multiple Liicken, 39 Probanden
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a) Unterkiefer 6er Licke

In dieser, mit 55 Probanden grdéf3ten Gruppe, finden sich 22 Probanden, bei denen die ersten und
zweiten Pramolaren nach distal gewandert sind. Bei 12 Probanden sind die Pramolaren nach distal
gekippt und leicht gewandert. Bei 22 Probanden sind die Pramolaren nicht nach distal gewandert.
Dazu kommt, dass der 7er in 84 % der Falle (46 von 55 Probanden) nach mesial wandert bzw.
nach mesial in die Licke kippt. Ein weiteres Einschluss-Kriterium ist, ob die Okklusion, trotz
Einbruch der Stitzzone an den Nachbarzahnen bzw. der Gegenbezahnung abgestitzt ist. In 73 %
der Falle (40 von 55 Probanden) ist die Okklusion abgestitzt, bei 15 Probanden ist dies nicht der
Fall.

b) Oberkiefer 6er Licke

Zu dieser Gruppe zahlen 29 Probanden. Vorherrschendes Merkmal dieser Luckensituation ist die
Aufrotierung des zweiten Molars im Oberkiefer. Die Oberkiefermolaren verfiigen Gber zwei grazile
vestibulare Wurzeln und eine starke palatinale Wurzel. Die Aufrotierung erfolgt um die starke
palatinale Wurzel. Dies zeigt sich deutlich bei 16 Probanden (55 %). Bei 13 Probanden (45 %) ist
dieses Phanomen nicht zu beobachten.

Die Distalisierung von Pramolaren, so wie es im Unterkiefer zu beobachten ist, findet sich im
Oberkiefer, in einigen Fallen gar nicht und wenn, dann nur in einem ganz geringen Ausmalf3. Das
Kriterium der Abstitzung der Okklusion wird auch hier herangezogen. Bei 28 Probanden (97 %) ist
die Okklusion abgestutzt, trotz Einbruch der Stiitzzone. Bei nur einem Fall (3 %) ist die Okklusion
nicht abgestutzt, allerdings fehlt hier die Stitzzone auch komplett. (Waren die Lickendimensionen

anders, wenn eine Abstitzung bestand?)

¢) Oberkiefer 5er Liicke

Analog zu der Lucke Oberkiefer zweiter Molar ist hier das bestimmende Merkmal die Aufrotierung
des Molaren nach mesial. Die Gruppe umfasst 10 Probanden. In acht von zehn Féllen (80 %) ist
der erste Oberkiefermolar um die palatinale Wurzel nach mesial rotiert und nach mesial gekippt. In
nur zwei Fallen (20 %) ist dies nicht eingetreten, hier liegt die Extraktion des Pramolaren noch
nicht lange zuriick. Bemerkenswert ist, dass die Nachbarzahne der Liicke so wandern bzw.
elongieren, dass trotz der Licke eine abgestitze Okklusion vorzufinden ist. Dies ist bei acht von
zehn Probanden der Fall, in nur zwei Féllen ist der Zahn gerade erst extrahiert worden. Dort sind
bis zu dem Zeitpunkt keine merkbaren Veranderungen eingetreten. In allen Fallen ist, trotz der

okklusalen Abstitzung, ein Einbruch der Stiitzzone zu beobachten.
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d) Unterkiefer 5er Licke

In dieser Gruppe befinden sich 14 Probanden. Es zeigt sich, dass in 9 von 14 Fallen (64 %) der
erste Pramolar im Unterkiefer nicht nach distal wandert und nicht nach distal kippt. In 5 Fallen (36
%) distalisiert der 4er und kippt leicht nach distal. Der Sechsjahrmolar wandert in 6 Fallen (43 %)
stark nach mesial. In allen diesen Féllen ist der 6er gleichzeitig auch stark nach mesial gekippt.
Dies geht immer mit der Nicht-Distalisierung des 4ers einher. In 7 von 14 Fallen (50 %) ist der
Sechsjahrmolar nur leicht mesialisiert und leicht bzw. gar nicht nach mesial gekippt, in nur einem
Fall ist der 6er gar nicht mesialisiert. Hier zeigt sich, dass der Organismus einen Lickenschluss
von distal her anstrebt. Es bestatigt die Tendenz, dass Zahne Uberwiegend nach mesial driften und
die Wanderung nach distal eher selten zu finden ist. In 9 von 14 Féllen findet man trotz des
fehlenden Zahns und des Einbruchs der Stitzzone eine abgestitzte bzw. teilweise abgestitzte
Okklusion vor. In 5 Féallen ist die Okklusion nicht abgestiitzt.

In den Féllen, in denen die Okklusion nicht abgestitzt ist, ist der Zahn entweder erst vor Kurzem

extrahiert oder die Liicke durch einen Platzhalter kiinstlich offen gehalten worden.

e) Unterkiefer 6er Liicke beidseits

In dieser Gruppe befinden sich 17 Probanden. Hier wurden jeweils I. und IV. Quadrant bzw. Il. und
Il Quadrant separat betrachtet.

I. und IV. Quadrant

In 2 von 17 Fallen (12 %) sind die Pramolaren nicht distalisiert. In 7 Fallen (41 %) sind die
Pramolaren leicht bzw. kaum distalisiert. In 6 Fallen (35 %) sind die Pramolaren im Unterkiefer
nach distal gewandert. Die Situation stellt sich so dar, dass die beiden Pramolaren luckig stehen
und teilweise nach lingual rotiert sind. In nur zwei Fallen (12 %) sind die Pramolaren stark nach
distal gewandert. Beim zweiten Molaren im Unterkiefer zeigt sich folgendes Bild: In nur zwei Fallen
ist der 7er nicht nach mesial gewandert. In 11 Fallen (65 %) ist der 7er mesialisiert und teilweise
nach mesial gekippt, wahrend in 4 Fallen (24 %) der 7er stark nach mesial gewandert und gekippt
ist. Lediglich in zwei Féallen kann man eine marginale Abstltzung der Restzahne im Gegenkiefer
beobachten. 15 von 17 Fallen (88 %) zeigen eine okklusale Abstlitzung des Restzahnbestands,
dies erfolgt auch durch Elongation des Oberkiefer 6ers. Auch bestatigt sich die Tendenz zur
Mesialdrift des hinteren, die Liicke begrenzenden Zahns, anstelle der Distaldrift des vorderen
Begrenzungs-Zahns. Es zeigt sich auch, dass Zahne bestrebt sind durch Elongation eine
Okklusion herbei zu fuhren.

Il. und lll.Quadrant

In 4 von 17 Fallen (24 %) sind die Pramolaren nicht distalisiert, in 5 Fallen (29 %) sind die
Pramolaren leicht distalisiert, in 5 Féllen sind die Préamolaren erkennbar distalisiert und in 3 Fallen
(18 %) stark distalisiert. Der Unterkiefer 7er ist in 3 Féllen (18 %) nicht mesialisiert, in 3 Fallen

leicht mesialisiert, in 7 Fallen (41 %) deutlich mesialisiert und in 4 Fallen (24 %) stark mesialisiert.
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Die Okklusion ist in 8 Fallen (47 %) abgestitzt, in 4 Fallen teilweise abgestitzt, und in 5 Fallen

nicht abgestutzt, bzw. es liegt eine Nonokklusion vor.

f) Unterkiefer 7er Lucke

Analog zu der Uk 6er Licke verhalt sich auch die Uk 7er Liicke bei 13 Probanden: In einem Fall (8
%) ist der Uk 8er nicht nach mesial gewandert durch die vorausgegangenen Extraktion des 7ers.
In einem Fall ist der Uk 8er leicht mesialisiert, in 9 Fallen (69 %) ist der Unterkiefer Weisheitszahn
deutlich nach mesial gewandert und in zwei Fallen (16 %) stark nach mesial gewandert, sodass
hier ein vollstandiger Lickenschluss erfolgt. In allen 13 Féllen ist die Okklusion abgestutzt. Hier
bestatigt sich erneut die Tendenz der distal die Licke begrenzenden Zahne nach mesial

aufzuwandern.

g) Unterkiefer 5er und 6er Licke

Bestimmendes Merkmal ist hier der Mesialdrift der Unterkiefer 7ers. In 4 von 6 Féallen (67 %)
wandert der 7er nach mesial, in zwei Fallen (33 %) sogar bis zu 10 bis 12 mm. Dies ist in allen
Fallen mit der Kippung des 7ers nach mesial verbunden. In 4 von 6 Fallen ist zusatzlich der Ok 6er
aufgrund einer fehlenden Abstiitzung elongiert. Trotz des Fehlens zweier Zéhne ist in 2 Fallen die
Okklusion abgestutzt, in 4 Fallen ist die Okklusion nicht, bzw. nur marginal abgestiitzt, in allen

Fallen ist ein Einbruch der Stiitzzone zu beobachten.

h) Multiple Licken

Aufgrund der multiplen, nicht vergleichbaren Liickensituationen ist eine gegenuberstellende
Betrachtung nicht méglich. Trotz der multiplen Licken ist in 35 von 39 Fallen (90 %) eine
abgestitzte Okklusion zu beobachten.
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5 Diskussion

5.1 Altersstruktur nach WHO: Standortunterschiede und Lickensituation

Die drei Standorte Torgelow, Munster und Kellinghusen unterscheiden sich nicht nur in ihrer
geographischen Lage, sondern auch in ihrer Altersstruktur und in ihrem Frauenanteil. Da ein
ostdeutscher und zwei westdeutsche Bundeswehrstandorte untersucht worden sind, schwankt der
Frauenanteil zwischen 1,7 und 10 %. Die untersuchten weiblichen Probanden gehdren
ausnahmslos zu den jiingeren Altersklassen. Soldaten gehen meist mit 55 Jahren in den
Ruhestand. Daher ist die Altersklasse VII generell nur mit wenigen Probanden vertreten. Am
Standort Torgelow ist die Altersgruppe IV am starksten vertreten. Zeitverzogert werden hier die
Umbriiche in der Gesundheitsversorgung der ehemaligen DDR und dem Ubergang zur BRD
widergespiegelt. Am Standort Munster sind die Allgemeine Grundausbildung (AGA) und die
Ausbildung von Offiziersanwartern vorherrschend. Daher sind in Munster die Altersgruppen Il und
IV nahezu gleich stark vertreten und in den anderen Altersgruppen deutlich weniger Probanden
vorhanden. Kellinghusen hat sich von einem ehemaligen Lazarettregiment zu einem fast
ausschlief3lichen Grundausbildungsstandort gewandelt. Dies erklart, warum die Altersgruppe Il
hier Uberproportional vorherrscht. Rekruten, die zuerst ihre Berufsausbildung abgeschlossen
haben und zu einem spateren Zeitpunkt eingezogen worden sind, finden sich in der Altersgruppe
IV. Zusammenfassend kann man sagen, dass die Altersverteilung und die Verteilung Frauen/
Manner in dieser Studie reprasentativ fur die Bundeswehr sind. Die Altersverteilung entspricht
insgesamt flr die verschiedenen Standorte mitsamt ihrer Soldaten jeweils dem Auftrag des
Standorts. Die Rekrutierung der Probanden ist ausschlie3lich im Rahmen der
truppenzahnarztlichen Sprechstunde erfolgt. Daher ist die Wahl der Patienten zufallig. Eindeutig
kann ein Zusammenhang zwischen dem Aufgabenspektrum der drei Standorte und der
Altersstruktur gesehen werden. An allen drei Standorten, an denen Probanden rekrutiert worden
sind und Grundausbildung stattgefunden hat, ist der Anteil junger Manner bis 29 Uberproportional
hoch. Der Anteil der Zahnlicken bei Soldaten mit h6herem Lebensalter ist mit 9 % gering. Bei
héherem Lebensalter der Probanden kann ein héheres soziobkonomisches Profil vermutet
werden. Bei einer bevolkerungsbezogenen Betrachtung sollte bedacht werden, dass die
Stichprobe nicht reprasentativ fir die gesamte deutsche Bevélkerung sein kann, sondern nur fr
die Gruppe der Bundeswehrsoldaten Gliltigkeit erlangen kann. Allerdings harmoniert die Einteilung
der Probanden in Gruppen sehr gut mit der angenommenen Haufigkeit der Zahnverluste innerhalb
der Bevolkerung (MICHEELIS und SCHIFFNER, 2006). Die gré3te Gruppe mit 55 Probanden
findet sich beim Unterkiefer 6er. Die zweitgrof3te Gruppe mit 29 Probanden findet ihre
Entsprechung beim Oberkiefer 6er. Dass anteilig mehr Probanden ihre Schaltliicke im Unterkiefer
aufweisen, deckt sich mit vorhergehenden Untersuchungen (MACK et al 2006). Dies entspricht
auch den Durchbruchzeiten beider Zahne. Sie brechen im sechsten bzw. siebten Lebensjahr durch

und sind daher von den bleibenden Z&hnen die, die am langsten in der Mundhdhle verweilen
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(MACK et al 2006). Sie sind daher moglicherweise durch ihre lange Expositionszeit am haufigsten
von Extraktion betroffen (SCHOPF 2000). Der Umstand, dass beide 6-Jahr-Molaren im Unterkiefer
aufgrund von Nichterhaltungswirdigkeit extrahiert werden missen, kommt seltener vor als die
Extraktion eines einzelnen Sechsers. Daher ist auch die Probandenanzahl fir diese Gruppe mit 17
Probanden geringer. Die Probandenanzahl bei den 5er Licken im Unter- und Oberkiefer ist
ebenfalls geringer. Hier finden sich nur 14 Probanden fur den Unterkiefer und 10 Probanden fiir
den Oberkiefer. Die zweiten Pramolaren brechen im Alter von 11 bis 13 Jahren durch. Hierdurch
ist das Risiko des Zahnverlusts geringer (SCHOPF 2000). Der Unterkiefer 7er bricht zwischen dem
12. und 14. Lebensjahr eines Kindes durch. Dieses ist bereits alter und die Mundhygiene dadurch
oft bereits kontrollierter. Daher finden sich hier noch weniger Probanden. Die Tatsache, dass ein
Molar und ein Pramolar gezogen werden mussen, ist in dem doch sehr jungen Probandengut eher
selten.Fur die Probanden mit héherem Zahnverlust ist ein generell hohes individuelles Kariesrisiko
zu vermuten (MACK 2006). Daher umfasst diese Gruppe auch nur 6 Probanden. Dies hat sich im
Laufe der zahnarztlichen Behandlungspraxis bestatigt. Die als ,Multiple Licken* behandelten
Probanden stellen einfach aufgrund ihrer Besonderheiten eine recht groRe heterogene Gruppe
dar. Hierbei handelt es sich ausnahmslos um Soldaten mit hherem Lebensalter. Hier lasst sich
eine Ubereinstimmung mit einer Studie (ber die altere Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern
finden (MACK et al 2005). Dabei muss berlcksichtigt werden, dass diese Patienten nur in diese
Studie aufgenommen worden sind, da sie den Rekrutierungsparametern entsprochen haben. Sie

sind fur die Auswertung nicht systematisch zu verwenden..

5.2 Methodenkritik an der Modellvermessung

Fur die statistische Beschreibung sind die Messwerte verwendet worden, die mithilfe des
Cementographen an den Gipsmodellen vermessen worden sind. Die Messungenauigkeit des
Cementographen ist dadurch kontrolliert worden, dass nach einer Eichung nur eine Person die
Messwerte abgelesen hat. Die exemplarische Uberpriifung durch einen zweiten Untersucher ergab
keine in GroRRenordnungen abweichenden Ergebnisse. Nicht alle Gipsmodelle konnten zum
gleichen Zeitpunkt hergestellt werden, da drei Standorte nacheinander beprobt worden sind. Daher
sind die Gipsmodelle unterschiedlich alt gewesen, als sie vermessen worden sind. Dies hat
aufgrund der in den Normen beschriebenen Werkstoffkenndaten keinen messbaren Effekt auf die
Messwerte (MARXKORS und MEINERS 1993). Die Messung der Lucke ist indirekt am Gipsmodell
des Patienten erfolgt. Hierfiir sind Abformungen des Ober- und Unterkiefers genommen worden.
Mithilfe dieser Abformungen sind Modelle erstellt und anschlielRend mit dem Cementographen
vermessen worden. Bei dieser indirekten Messung kénnen Messungenauigkeiten auftreten. Alle
Modelle sind zeitnah nacheinander vermessen worden, so dass alle Modelle auf die gleiche Art
und Weise analysiert worden sind. Das verwendete Abformungsmaterial Alginat kann bei

Zimmertemperatur schrumpfen und bei Lagerung im feuchten Milieu quellen. Beim AusgieRen der
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Abformung mit Dentalgips kommt es beim Abbinden des Gipses zu einer exothermen Reaktion,
die eine Expansion zur Folge hat (MARXKORS und MEINERS 1993). Zusammenfassend kénnen
durch das Zusammenspiel dieser beiden Faktoren aber nur Ungenauigkeiten im

Mikrometerbereich auftreten, die die Messung nicht beeinflussen.

5.3 Unterschiede im mundbezogenen Verhalten bei unversorgter Einzelzahn- und
Mehrzahnlicke (Das mundbezogene Verhalten ist zwischen Probanden bei
Lickensituationen mit nur einem unversorgten Zahn und mehreren unversorgten

Zahnen unterschiedlich)

5.3.1 Inanspruchnahmeverhalten

Die Frage 3 des SHIP-Interviews gibt die durchschnittliche Anzahl der Zahnarztbesuche der
Patienten an und zeigt, dass nahezu keine Unterschiede zwischen der Lokalisation der Licke und
der Anzahl der Zahnarztbesuche zu erkennen ist. So kann anhand der kleinen Probandenzahl
nicht nachgewiesen werden, dass die Anzahl der Zahnarztbesuche einen Einfluss darauf hat, wo
eine Zahnliicke be- bzw. entsteht (MACK et al 2006).

Die Auswertung der Frage 4 zeigt, dass ein systematischer Zusammenhang zwischen
beschwerde- bzw. kontrollorientiertem Inanspruchnahmeverhalten und Zahnverlust besteht. Im
Probandengut ist wegen der nicht versorgten Liicken ein hoher Anteil an beschwerdeorientiertem
Inanspruchnahmeverhalten zu vermuten. Dies bestatigt sich in der Auswertung von Frage 4. Es
zeigt sich, dass sowohl Probanden mit einer Einzahnliicke als auch Probanden mit
Mehrzahnverlust eher dem beschwerdeorientierten Inanspruchnahmeverhalten zuzurechnen sind,
Dies wird auch beim Zahnarztbesuch und beim Grund fur den letzten Zahnarztbesuch erkennbar.
Die Wahrscheinlichkeit, dass auch bei einem kontrollorientierten Inanspruchnahmeverhalten ein
Zahnverlust moglich ist, ist vom Mundhygieneverhalten und dem individuellen Kariesrisiko
abhangig (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006). Wahrend 25 der Probanden mit Einzahnverlust
angeben, dass sie zur Kontrolle gehen, sagen 68 Probanden, dass sie wegen Zahnschmerzen den
Arzt aufsuchen. Bei den Probanden mit Mehrzahnverlust ist das Verhéaltnis mit 14 zu 37 sehr
ahnlich. Bei der Unterscheidung zwischen der Einzahnlicke und den Mehrzahnlicken zeigt sich,
dass hier dem kontrollorientierten Verhalten in der Wertung der Vorzug gegeben worden ist. Daher
muss man dieses Ergebnis kritisch sehen. Diese Zusammenhange kénnen damit erklart werden,
dass die Zahl verlorener Zahne ein Surrogat fir die verhaltensbedingte Mundgesundheit sein kann
(DEMMER et al 2010). Dies zeigt sich auch in dieser Untersuchung. Auch die Entfernung von
Zahnstein in der Frage 9 gibt deutlich an, dass die tUberwiegende Mehrheit der Patienten kein
kontrollorientiertes Verhalten zeigen und somit keinen Zahnstein entfernen bzw. keine
professionelle Zahnreinigung durchfiihren lassen. Das Mundhygieneverhalten der Probanden
muss in der Untersuchung als kritisch gewertet werden (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006).
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5.3.2 Mundhygiene

Der Hintergrund der Frage, zu effektiven Hilfsmitteln fur die Mundhygiene (Zahnburste, elektrische
Zahnbdirste, Zahnseide) ist, dass hierdurch das Risiko eines Zahnverlusts minimiert werden kann
und gerade friher Zahnverlust mit der Mundhygiene in Beziehung gebracht werden kann (REICH
und HILLER 1993, CAGLAROGLU 2006). Die hier untersuchten Patienten weisen bereits alle
mindestens eine Schaltliicke auf. Beim Verlust mehrerer Zahne in Lickensituationen ist die
Bereitschaft zur Verwendung dieser Hilfsmittel reduziert. Da sich das Mundhygieneverhalten nach
der Extraktion vermutlich nicht entscheidend geandert hat, ist davon auszugehen, dass mdgliche
Versdumnisse im Mundhygieneverhalten die Extraktion des Zahns/der Zéhne zur Folge gehabt hat
(MICHEELIS und SCHIFFNER 2006). Bemerkenswert allerdings ist die Tatsache, dass nur
Patienten Mehrzahnverlust Zahnzwischenraumburstchen verwendet haben. Vermutlich ist es ihnen
aufgrund der multiplen Licken sonst nicht mdglich Speisereste suffizient zu entfernen (MACK et al
2005).

5.3.3 Parodontitis

Einleitend wird in Frage 7 Uberprft, ob die an der Studie teilnehmenden Probanden bereits eine
Parodontitisbehandlung erhalten haben. Dies ist bei weniger als 9 % der Probanden der Fall.
Weiterfliihrend wird Gberprift, ob sich als Folge der Parodontitistherapie die Reinigung der
Interdentalraume verandert hat. Dies ist bei 31 %, also weniger als einem Drittel der Patienten der
Fall. Somit hat auch nur bei diesem Drittel der Probanden die Parodontitistherapie zu einem
Umdenken beziglich ihres Mundhygieneverhalten gefuhrt. Dies ist ein erschreckend geringer
Anteil, steht aber auch mit den Erkenntnissen der DMS 1V in Ubereinstimmung (MICHEELIS und
SCHIFFNER 2006). Was weiteren Zahnverlust angeht, ist prognostisch fir die Probanden
bedenklich, dass knapp 40 % der Probanden angeben, unter hdufigem oder gelegentlichem
Zahnfleischbluten zu leiden. Somit kann nahezu die Halfte der restlichen Probanden
maoglicherweise eine Parodontitis ausbilden. In der Gruppe der unter 35jahrigen ist das
Zahnfleischbluten bei nahezu der Halfte der Patienten mit Einzahnverlust vorhanden. In der
Gruppe der Patienten mit Mehrzahnverlust ist das Verhéltnis jedoch 1 : 3. Hier liegt die Vermutung
nahe, dass die parodontal geschadigten Zahne bereits extrahiert worden sind und daher die
Blutungsneigung deutlich geringer ist (HOLTFRETER et al 2012) Eine parodontale Erkrankung hat
wabhrscheinlich nicht den entscheidenden Einfluss auf die Verengung der Zahnliicke, jedoch auf
Elongation von unabgestitzten Molaren (FUJITA et al 2010, CRADDOCK et al 2007).

Bis zum 45. Lebensjahr wird Karies als Hauptursache fir Zahnverlust genannt (PAPAPANOU
1996).

Die Frage nach einer Beunruhigung durch das Zahnfleischbluten wird erstaunlicherweise von den
unter 35jahrigen bejaht, wahrend es die alteren Probanden nicht mehr beunruhigt. Vielleicht liegt
hier einfach bereits eine Gewdhnung an die Blutungsneigung vor (MACK et al 2005). Dieses

Ergebnis passt auch gut zu der n&chsten Frage nach gelockerten Zahnen. Nur 2% der Probanden
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geben an, unter gelockerten Zahnen zu leiden, allerdings gehéren diese ausnahmslos zu den tber
35jahrigen Patienten, die auch bereits eine Parodontitiserkrankung tiberstanden haben. Insofern
kénnten diese gelockerten Zéhne auch noch eine Folge der parodontalen Schadigung der
umliegenden Zéhne sein (DEMMER et al 2010).

5.3.4 Funktionsstérungen

Eine erhdhte Pravalenz von subjektiv empfundenen Funktionsstérungen war nicht zu beobachten.
Es geben 32,7 % der Probanden bei Frage 14 an, keine bevorzugte Kauseite zu haben. Allerdings
haben immerhin 34,6 % eine deutliche Praferenz fur eine Kauseite. Auch innerhalb der viel
kleineren Probandengruppe bestétigt sich dieses Ergebnis, da 20 % der Patienten auf der
Gegenseite kauen und die funktionell eingeschrénkte Kauseite meiden. Insofern lasst sich schon
ansatzweise erkennen, dass ein Zusammenhang mit der Lage der Liicke und daraus
resultierenden Einschrankungen gegeben sein kann. Dies kann aber nicht auf die mundbezogene
Lebensqualitat abgeleitet werden.

Obwohl die Uberwiegende Anzahl der Probanden angibt, nicht mit den Zahnen zu pressen oder zu
knirschen, bestatigen knapp 30 % der Probanden mit Einzahnliicken, zu pressen. Der Anteil bei
den Probanden mit Mehrzahnliicken liegt nur bei 11 %. Dies zeigt, dass Funktionsstérungen zwar
vorhanden sind, diese aber vom Patienten oftmals als nicht als relevant empfundenen werden
(MUNDT et al 2005 und GESCH et al 2005). Auch bei Ein- bzw. Mehrzahnverlust sind nur geringe
Unterschiede erkennbar.

Assoziierte Beschwerden, wie Migrane oder Ohrgerausche treten bei allen Probanden nur selten
auf (BERNHARDT et al 2005) und die geringe Anzahl an positiven Antworten bringt auch keine
weiteren Erkenntnisse bei einer Auswertung beziglich Einzahn- und Mehrzahnverlust.
Zungenbrennen tritt noch seltener auf und ist vermutlich auch eher mit hormonellen
Schwankungen in Verbindung zu bringen (BIFFAR 2010).

Die Frage 17 setzt sich mit den einzelnen assoziierten Schmerzformen des Halte- und
Gelenkapparates des Korpers auseinander. Dabei wird deutlich, dass der Gberwiegende Teil der
Probanden unter Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Nackenschmerzen und Schmerzen im
Kiefergelenk gelitten hat. Auch die subjektive Einschatzung der Patienten, welche dieser
Schmerzen ihr Leben am starksten beeintrachtigt, zeigt die gleiche Zusammensetzung.

Frihere Untersuchungen bestatigen diese Auswertung, denn in der Regel wird von einem
kausalen Zusammenhang zwischen kraniomandibuléaren Dysfunktionen und Kopfschmerzen,
Kiefergelenkschmerzen und Myopathien ausgegangen (TURP 2006)

Insgesamt zeigt die Untersuchung, dass die Licke im Molaren- oder Pramolarenbereich nicht

zwangslaufig zu einer Funktionsstérung fuhren muss (MUNDT et al 2008), aber fihren kann.
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54 Reduzierung der mundbezogenen Lebensqualitit bei persistierender
Seitenzahnlicke (Die mundbezogene Lebensqualitéat ist bei persistierender

Seitenzahnllicke reduziert)

5.4.1 Luckenverengung und Lickenposition

Die Positionen von Einzelzahnliicken wird von Mack et al 2006 in einer populationsbezogenen
Studie beschrieben und deckt sich gut mit den in der vorliegenden Untersuchung aufgezeigten
Situationen. Der Zahn, der in allen Altersgruppen am haufigsten gefehlt hat, ist der erste untere
Molar. Es existieren mehr Einzelzahnliicken im Oberkiefer als im Unterkiefer; und es gibt keine
signifikanten Unterschiede bezliglich des Geschlechts. Eine Einzelzahnliicke hat es in 25 % der
Falle gegeben, zwei Einzelzahnliicken in 16 % der Falle, und die Wahrscheinlichkeit, eine
Schaltliicke zu bekommen, liegt zwischen 3,8 und 13,1 %. Nur 0,5 % aller Probanden weisen 5
oder mehr Einzelzahnliicken auf (MACK et al 2006). Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser
Studie. Auch hier ist der erste untere Molar am haufigsten extrahiert worden und es treten hier
wesentlich mehr Liicken im Unterkiefer statt im Oberkiefer auf.

Die Luckenverédnderung im Molarenbereich erreicht einen Median von 3,5 mm. Dies ist in der
Literatur mit Werten von 2mm vergleichbar, liegt jedoch tiber den Werten, die von FAGGION 2011
publiziert worden sind (FAGGION 2011). Die Lickenverengungen beim fehlenden 1. Molar sind im
metrischen Ausmald erwartungsgeman etwas hoher als bei einem fehlenden 2. Pramolar. Sie sind
jedoch zwischen Ober- und Unterkiefer bei der 1. Molarenliicke im Verhaltnis vergleichbar (UK 4,5
mm vs OK 3,5 mm) und unterscheiden sich fiir Ober- und Unterkiefer nur beim zweiten
Pramolaren (UK 5 2,0 mm). Nimmt man die prozentuale Verteilung, liegt die Unterkiefer
Pramolarenliicke im Bezug zur entstehenden Licke auf dem gleichen Niveau wie die Liicke des
ersten Molaren in Ober- und Unterkiefer. Die Pramolarenliicke im Oberkiefer zeigt eine im Median
mehr als 10% geringere Veranderung (OK 5 1,6 mm). Dies kann auch aus der Literatur nicht
erklart werden und muss in der unterschiedlichen Knochenstruktur oder anderen funktionellen
antagonistischen Beziehungen zu suchen sein. Da von den Probanden nicht zuverlassig der
Zeitpunkt des Verlustes der Zahne angegeben werden konnte, ist ein zeitlicher Zusammenhang
mit den metrischen Daten nicht méglich (FAGGION 2011, GRAGG 2001, CRADDOCK 2007,
LINDSKOG 2012).In einem Review von FAGGION 2011 wird systematisch die bei PUBMED,
ENTRA und LILACS publizierte Literatur zu diesem Thema ausgewertet. Okklusale
Verédnderungen bei Schaltliicken sind begrenzt und betragen im Durchschnitt bis 2mm. Dies deckt
sich mit den Ergebnissen dieser Studie. In einer retrospektiven Longitudinalstudie von SHUGARS
sind im Jahr 2000 die Rontgenbilder von 111 Patienten mit unversorgter Schaltliicke im
Seitenzahnbereich tUber knapp 7 Jahre untersucht worden. Die Mehrheit der Probanden hat 1 mm
oder weniger Distanz zwischen den angrenzenden Zéhnen verloren. Die Extrusion der
Gegenbezahnung hat weniger oder gleich 1 mm in 99% der Falle betragen (SHUGARS et al

2000). Dieses Ergebnis wird in der vorliegenden Studie erneut bestatigt.
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Prozentual bewegen sich die Lickenverdnderungen bei den Molaren in einem Bereich von 29 bis
35 %. In nur sieben Fallen ist zu beobachten (6 im UK, 1 im OK), dass die Situation stabil bleibt
(KILIARIDIS 2000). Eine Altersabhangigkeit fiir den antagonistischen Zahn wird 2007 von
Craddock et al (2007) beschrieben. Die Studie kann drei Arten von Elongationen beschreiben:
»Active Eruption kommt bei erhéhtem Attachmentverlust verstarkt vor, ,Periodontal Growth*
entsteht umgekehrt proportional zum Attachmentverlust und bei jungen Frauen, vor allem im
Oberkiefer und an Pramolaren. ,Relative Wear*, also ein erhohtes Alter der persistierenden Licke
mit daraus folgender Elongation, findet sich mehr im Unterkiefer als im Oberkiefer (CRADDOCK et

al 2007). Dies kann in der vorliegenden Studie bestatigt werden.

5.5 Korrelation der mundbezogenen Lebensqualitat zum Grad der Luckenverengung (Der
Grad der Luckenverengung steht in Beziehung zur mundbezogenen Lebensqualitat
OHIP)

5.5.1 OHIP-Fragebogen/Lebensqualitat

Mit den ersten Untersuchungen in dieser Dissertation zeigte sich bei der Auswertung der OHIP-
Fragebdgen bereits, dass die Aussagekraft dieser Fragebdgen in Bezug auf dieses
Patientenklientel eingeschrankt ist. Scheinbar haben, trotz der intensiven Aufklarung im Vorwege
der Studie, nicht alle Patienten die Tragweite dieses Fragebogens verstanden. Daher haben sich
viele Probanden nicht ausfuhrlich genug mit dem Ausflillen des Fragebogens beschéftigt, viele
Fragen sind ,leichthin“ beantwortet oder teilweise sogar ausgelassen worden. Die Compliance der
Probanden war allerdings auch vom Alter abhangig. Auch konnte nach einem allgemeinen
Eindruck nicht bei jedem Probanden, die fur die Beantwortung notwendige Aufmerksamkeit erzielt
werden.

Die Auswertung des OHIP lasst daher nur recht ungefahre Tendenzen zwischen der Verengung
der Licke und der mundbezogenen Lebensqualitat erkennen. Die mit dem OHIP Score
gemessenen Werte sind insgesamt sehr niedrig und liegen unter den von John et al. publizierten
Werten (JOHN et al 2004).

Nassani hat 2011 in einer Studie Probanden, die selbst Zahnverlust erlebt haben, auf einer
Visuellen Analogskala den Wert der Mundgesundheit (NUtzlichkeit) nach Zahnverlust ermessen
lassen. Der Nutzlichkeitswert von 0.0 reprasentiert den schlimmstmdglichen Gesundheitszustand,
der Wert 1.0 den bestmdglichen Gesundheitszustand. Es hat sich gezeigt, dass sowohl das Alter
des Probanden als auch das Geschlecht signifikanten Einfluss darauf hat, wie nitzlich ein Gebiss
gewertet wird. Generell kann man sagen, dass je weiter dorsal der Zahnverlust auftritt, desto
weniger gravierend wird dieser von einem Probanden empfunden (NASSANI et al 2011).

Damit diskriminieren die Werte in dieser Studie auch die unterschiedlichen subjektiven
Empfindungen zur Lebensqualitat zu wenig. Diese Kritik wird bezuglich der populationsbezogenen
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Forschung und der Verwendung des OHIP geé&ufRert und war auch im Untersuchungsansatz der
SHIP Studie zu beobachten (BIFFAR, personliche Kommunikation 2012)

5.5.2 Zusammenhangsanalyse OHIP zur Liickenverengung

Bei der Regressionsanalyse zeigt sich, dass bei der Fragestellung OHIP und Liickenverengung
kein Zusammenhang dargestellt bzw. nachgewiesen werden kann. Bei der Hypothese ist ein
linearer Zusammenhang vermutet worden, dass mit steigender Liickenver&dnderung auch ein
Steigen des OHIP Scores erwartet werden kann. Dies ist mit moglichen Veranderungen in der
Funktion durch Stellungséanderungen der Zahne begriindet worden. Dies ist auch im Ansatz nicht
nachzuweisen. Das Bestimmtheitsmal der linearen Regression liegt unter 1% und die Steigung
der Regressionsgeraden zeigt keine Abhangigkeiten. Auch die Homogensierung durch
Beschréankung der Alterskategorie auf die unter 29 Jahrigen bringt keine weitere Aussage. Ein
weiterer Faktor ist der nicht bekannte Zeitpunkt der Extraktion des betreffenden Zahnes. Je langer
eine Extraktion zurtick liegt, desto eher sind Adaptationsprozesse, wie bei (CRADDOCK 2007)
beschrieben, anzunehmen. Stellungsanderungen fuhren nicht zwangslaufig zu vom Patienten
bemerkten Funktionsstorungen (MUNDT et al 2008). Denn die aus dem SHIP-Interview
entnommenen Fragen zu Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur und der Kiefergelenke kdnnen
in der vorliegenden Untersuchung nur einen geringen Anhalt geben. Auch scheint es hierbei
unerheblich, ob einer oder mehrere Z&ahne in der Lickensituationen fehlen. Die individuelle
Zufriedenheit eines Patienten resultiert nicht aus dem Vorhandensein einer Zahnlicke allein.
Vielmehr scheinen nicht messbare Faktoren wie die Zufriedenheit mit den eigenen
Lebensumstéanden, die psychische Konstitution des Patienten, ein positives bzw. negatives
Selbsthbild und eine positive bzw. negative Lebenseinstellung viel entscheidender als das Vorliegen
einer Zahnlicke zu sein (NASSANI 2011).

Dies ist jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung gewesen und muss
weiterfihrenden Studien vorbehalten bleiben. Der Patient adaptiert sich an die Situation und
empfindet sie nicht mehr als stérend oder Handikap. Dies zeigt sich sogar in einer
kulturtibergreifenden Studie Uber die Nutzlichkeit von Gebissen mit Licken (NASSANI et al 2009).
So kann weder ein Zusammenhang fur die Hypothesen, dass die mundbezogene Lebensqualitat
bei persistierender Seitenzahnliicke reduziert ist, noch dass der Grad der Lickenverengung in
Beziehung zur mundbezogenen Lebensqualitat steht, belegt werden. Die Hypothesen mussen

aufgrund der vorliegenden Untersuchung als unbewiesen gelten.
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5.6 Elongationen der Antagonisten, Storungen der Funktion und Luckenverengungen bei
persistierender Seitenzahnliicke (Elongationen der Antagonisten, Stérungen der

Funktion und Lickenverengungen sind bei persistierender Seitenzahnlicke haufig)

Das bisher beobachtete Bestreben, dass der menschliche Organismus durch Adaptationsvorgange
versucht, eine stabile Okklusion wieder herzustellen, kann aus den Beobachtungen der Modelle
bestétigt werden. Im Allgemeinen zeigen Zahne die Tendenz, zu mesialisieren (SCHOPF, 2000).
Der Organismus strebt einen Liickenschluss von distal her an. Es bestatigt die Tendenz, dass
Zahne Uberwiegend nach mesial driften und die Wanderung nach distal eher selten zu finden ist
(CRADDOCK et al 2007). Auch zeigen Zahne, die die Licke nach mesial begrenzen, die Tendenz,
nach distal zu kippen (CRADDOCK et al 2007 und LINDSKOG-STOKLAND et al 2012). Bei der
Lickensituation Unterkiefer 6er ist es allerdings gelegentlich vorgekommen, dass die Pramolaren
nach distal gewandert sind. In dieser, mit 55 Probanden gréf3ten Gruppe, finden sich immerhin 22
Probanden, bei denen die ersten und zweiten Pramolaren nach distal gewandert sind. Dies ist eine
Ausnahme, wird allerdings auch in der Literatur beschrieben (WITTER 1987). In der Studie von
WITTER wird beschrieben, dass bei einer verkirzten Zahnreihe diese Distalwanderung der
Pramolaren typisch ist. Anscheinend tritt dieses Phanomen aber auch dann auf, wenn die
Zahnreihe nicht verkilrzt ist, sondern nur ein bis zwei Zahne fehlen. Entscheidend ist in jedem Fall
der Zeitpunkt der Extraktion und das Alter des Patienten flr weitere Adaptationsvorgange
(CRADDOCK et al 2007). Zunachst ist der Organismus damit beschéftigt, aus dem Koagulum mit
seinen Osteoblasten neuen Knochen einsprossen zulassen. Eine Verschiebung der Zéhne beginnt
erst nach ca. 4 Wochen nach Extraktion. Die Anpassungsvorgange finden keinen direkten
Abschluss, bei erneuter Anderung der Zahnstellung erfolgen diese Adaptationsvorgénge erneut.
Dies zeigt die klinische Erfahrung und wird auch in klinischen Studien belegt (LINDSKOG-
STOKLAND et al 2012). Bei Oberkiefer 6er und 7er Liicken ist das vorherrschende Merkmal die
Aufrotierung des distal folgenden Molars (KILIARDIS 2000). Die Oberkiefermolaren verfligen tber
zwei grazile vestibulare Wurzeln und eine starke palatinale Wurzel. Die Aufrotierung erfolgt um die
starke palatinale Wurzel. Bemerkenswert ist auch, dass die Nachbarzahne der Liicke so wandern
bzw. elongieren, dass trotz der Liicke eine abgestutze Okklusion vorzufinden ist. Hier zeigt sich die
Tendenz des Korpers, durch Adaptation eine stabile Okklusion wieder herzustellen (PETRIDIS
2010). Ein Einbruch der Stiitzzone ist dabei zu beobachten (SHUGARS 2000). In anderen
klinischen Studien tritt das Phdnomen der Aufrotierung eher im Unterkiefer auf (CRADDOCK et al
2007). Das kann dem besonderen Probandenklientel dieser Studie geschuldet sein. Hierbei ist
allerdings auch zu erwéahnen, dass es auch Gebisse gibt, bei denen keine stabile Okklusion
vorgefunden werden konnte. In den Fallen, in denen die Okklusion nicht abgestiitzt gewesen ist
(KILIARDIS 2000), ist der Zahn entweder erst vor Kurzem extrahiert oder die Luicke durch einen
Platzhalter kinstlich offen gehalten worden (GRAGG, 2001). Deutlich wird allerdings auch hier,



dass das menschlich Gebiss versucht, durch Zahnwanderungen, Kippungen und Elongationen
eine stabile, funktionelle Okklusion wieder herzustellen (CRADDOCK et al 2007 und FAGGION
2010) Dies zeigt zum wiederholten Male die auRergewohnliche Adaptationsfahigkeit des

menschlichen Gebisses.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit werden 183 Probanden untersucht. Bei den Probanden der Studie, die
als klinische Kohortenstudie konzipiert worden ist, handelt es sich um Bundeswehrsoldaten, die an
den Bundeswehrstandorten Torgelow, Munster und Kellinghusen rekrutiert worden sind. Die zu
untersuchende Kohorte besteht aus Soldaten im Alter zwischen 20 und 56 Jahren, davon sind
95,08 % mannlich und 4,92 % weiblich. Der zeitliche Umfang der Studie betrug 2,5 Jahre. Das
Eingangskriterium zur Aufnahme in die Studie ist eine prothetisch nicht versorgte Schaltliicke im
Seitenzahnbereich. Gemessen worden ist die Verengung der Zahnliicke. Als Referenz dient die
gesunde, kontralaterale Gebissseite des jeweiligen Probanden. Untersucht werden sollte, ob eine
nachweisbare Verengung der Liicke zu einer Verminderung der mundbezogenen Lebensqualitat
fuhrt. Hierfir sind die Patienten ihrem Zahnverlust entsprechend in 8 Gruppen unterteilt worden.
Unter der Hypothese, dass das mundbezogene Verhalten zwischen Probanden mit nur einem
unversorgten Zahn und mehreren unversorgten Zahnen unterschiedlich sei, sind beide Gruppen
geman verschiedener Parameter verglichen worden. Ein signifikanter Unterschied konnte nicht
festgestellt werden.

Eine weitere Fragestellung ist, ob die mundbezogenen Lebensqualitat bei persistierender
Seitenzahnliicke reduziert wird und ob der Grad der Lickenverengung in Beziehung zur
mundbezogenen Lebensqualitét steht. Dies sollte mit Hilfe des OHIP-Fragebogens geklart werden.
Hier ist jedoch keine Korrelation nachzuweisen. Bei der genaueren Analyse der Lebensqualitat der
Probanden mit den siebzehn Fragen aus dem SHIP-Interview zeigen sich einige Besonderheiten.
Insgesamt zeigen die Probanden ein beschwerdeorientiertes Inanspruchnahmeverhalten. Dieses
andert auch eine mdégliche Parodontitistherapie nicht. Damit zeigt sich gleichzeitig, dass sich ihr
Mundhygieneverhalten nach der Extraktion nicht verbessert hat.

Bei der letzten Hypothese liegt der Fokus auf Stellungsverédnderungen der Zahne. Es kénnen
sowohl Elongationen der Antagonisten als auch haufige Lickenverengungen bei persistierender
Seitenzahnliicke nachgewiesen werden. Direkte Funktionsstorungen lassen sich nicht vermehrt
nachweisen. Die Mehrheit der Probanden hat sich mit ihrem fehlenden Zahn arrangiert und
beschreibt keine Stérungen. So wird oft auf der Gegenseite gekaut und auch Knirschen oder
Pressen wird beschrieben, aber jeweils nicht als Einschrankung wahrgenommen. Die
Lickenverengung selbst lasst sich metrisch darstellen, sie liegt bei den Molaren im Median bei 3,5
mm. Sie ist hier hoher als bei den Pramolaren und differiert leicht zwischen Ober- und Unterkiefer.
Die Elongationen finden sich haufiger im Unter- als im Oberkiefer. Nach einem Zahnverlust zeigen
die lickenbegrenzenden Zahne, die Tendenz zu mesialisieren, oder in die Licke zu kippen. Im
Oberkiefer Uberwiegt die Aufrotiation des distalen Nachbarzahns um die palatinale Wurzel zur
Lickenverengung. Bei der deskriptiven Beschreibung der Modelle mit multiplen Zahnverlusten
werden die verschiedenen Adaptationsvorgénge des menschlichen Gebisses im Gipsmodell

sichtbar und zeigen die hohe Variabilitdt der Zahnverluste.
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8.1 Aufklarungsbogen/ Einverstandniserklarung

Prof. Dr. R. Biffar

Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald, Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,Poliklinik fiir zahnarztliche Prothetik,
Alterszahnheilkunde und Medizinische Werkstoffkunde

RotgerberstraRe 8, 17489 Greifswald

SA Caliebe

Zahnarztgruppe Kellinghusen, SanZ Kellinghusen

Liliencron-Kaserne

Lockstedter Weg 3, 25548 Kellinghusen

Patientenaufklarung zur epidemiologischen Studie
»unversorgte Lickengebisse im Seitenzahnbereich und deren Auswirkungen*

Patientenaufkleber/ Patientencode

Sehr geehrter Patient!

Hiermit mochte ich lhnen einen kurzen Uberblick tiber die Art und den Zweck der Untersuchung
geben, an der wir Sie bitten, freiwillig teilzunehmen. Die Untersuchung wird von mir, SA Caliebe,
im Rahmen meiner Doktorarbeit, in Zusammenarbeit mit der Zahnklinik Greifswald durchgefiihrt.
Zu diesem Zweck findet im Rahmen der routineméfiigen Kontrolluntersuchungen eine
Reihenuntersuchung statt. Ziel ist es, die Auswirkungen von Zahnliicken im Seitenzahnbereich zu
untersuchen. Im Rahmen dieser rein wissenschaftlichen, nicht kommerziellen Studie werden ein
Rdntgenbild sowie Abgusse ihres Ober- und Unterkiefers verwendet.

Zusétzlich dazu bitten wir Sie, einen Fragebogen zu beantworten.

Die Untersuchung dauert insgesamt ca. 30 Minuten. Risiken und Nebenwirkungen bei der
Durchfiihrung der fir die Studie ndtigen Untersuchungen sind nicht zu erwarten, da die
Rdntgenbilder im Rahmen der Kontrolluntersuchung bereits angefertigt worden sind.

Folgende Bedingungen sind gewdhrleistet:

Die Teilnahme ist freiwillig.

Ihr Einverstandnis zur Teilnahme kann jederzeit ohne Angabe von Griinden zurtickgezogen werden.
Eine gesundheitliche Gefahrdung kann ausgeschlossen werden

Der Schutz der personlichen Daten ist durch Pseudonymisierung gewahrleistet.

Diese Untersuchung wird mit Genehmigung des BMVg durchgefuhrt. Sie ist unter der Nr.: 3/01/06
registriert.

Bei Fragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfugung.
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.

Prof. Dr. R. Biffar



Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald, Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Poliklinik fiir zahnarztliche Prothetik,
Alterszahnheilkunde und Medizinische Werkstoffkunde

Rotgerberstrale 8, 17489 Greifswald

SA Caliebe

Zahnarztgruppe Kellinghusen, SanZ Kellinghusen

Liliencron-Kaserne

Lockstedter Weg 3, 25548 Kellinghusen

Patienteneinverstandniserklarung
zur epidemiologischen Studie
,unversorgte Liickengebisse im Seitenzahnbereich und deren
Auswirkungen®

Patientenaufkleber/ Patientencode

Ich, , PK: ,wurde von meiner Zahnarztin
vollstéandig uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der wissenschaftlichen Untersuchung mit dem
0.9. Titel aufgeklart. Ich habe den Fragebogen gelesen und verstanden. Ich hatte die Mdglichkeit,
Fragen zu stellen, habe die Antworten verstanden und akzeptiere sie.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen dieser Studie gespeichert, verwendet
und ausgewertet werden.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Untersuchung.

Diese Untersuchung wird mit Genehmigung des BMVg durchgefuhrt. Sie ist unter der Nr.: 3/01/06
registriert.

Ort Datum Unterschrift des Patienten

Ort Datum Unterschrift des aufklarenden Zahnarztes




8.2 Fragebogen
FRAGEBOGEN: ZAHN- UND MUNDGESUNDHEIT REPORTAUSDRUCK

1 Haben Sie noch naturliche Z&hne (auch Zahnwurzeln oder ,,Stiftzahne*)?
1 Ja | |[EIGZAHN
2 Nein
8 Weil3 nicht
9 Antwort verweigert
2 Wie sind Sie mit dem Aussehen Threr Zahne (eigene und ersetzte) zufrieden?
1 Sehr zufrieden |__|JAUSSEHEN
2 Zufrieden
3 Weniger zufrieden
4 Unzufrieden
7 Entféllt (keine natlrlichen Z&hne und tragt keinen Zahnersatz)
8 Weil3 nicht
9 Antwort verweigert
3 Wie oft waren Sie in den letzten zw6lf Monaten beim Zahnarzt? |__|mal
98 Weil3 nicht |__|ZAHNFREQ
99 Antwort verweigert
4 Gehen Sie regelmafig zum Zahnarzt, wenn Sie Schmerzen oder Beschwerden haben,
oder gehen Sie regelmal3ig auch zur Kontrolle?
1 Ja, 1x im Jahr oder ofter |__| KONTR
2 Ja, manchmal (seltener als 1x im Jahr)
3 Nein, ich gehe nur zum Zahnarzt, wenn ich Schmerzen oder Beschwerden habe
7 Ich gehe gar nicht zum Zahnarzt
8 Weil3 nicht
9 Antwort verweigert
5 Warum waren Sie das letzte Mal bei Ihrer(m) Zahnéarztin/Zahnarzt?

Mehrfachnennungen sind moglich! 1=Ja/0=Nein

1 Kontrollbesuch zur VVorsorge | WHYZAHN

2 Zahnreinigung | WHYZAHN1
3 Zahnschmerzen | WHYZAHN2
4 Wourzelbehandlung | [WHYZAHNS3
5 Zahnfleischprobleme | [WHYZAHN4
6 Fullung ersetzten | [WHYZAHN5
7 Zahnersatz | [WHYZAHNG
8 Unfall | [WHYZAHN7
9 Anderer Grund | WHYZAHNS

WHYAND

10 Weil3 nicht | [WHYZAHN9

11 Antwort verweigert | [WHYZAHN10




Xl

Bei Auswahl von “anderer Grund* Klartexteingabe erforderlich

5a Seit wann fehlt der Zahn/ die Z&hne?

6 Welche Mittel benutzten Sie taglich zur Mund- und Zahnpflege?

1 Zahnblrste || MIT1
2 Elektrische Zahnblrste || MIT2
3 Munddusche |__ | MIT3
4 Mundwasser || MIT4
5 Zahnseide |__ | ANDHILF1
6 Zahnholzchen/Zahnstocher |__ | ANDHILF2
7 Zahnzwischenraumbdrstchen |__| ANDHILF3
8 Spezialmittel zur Prothesenreinigung | |PHILE3
9 Andere || MITS
| IMITAND
10 Keine |__|MIT6
Bei Auswahl von ,,andere* Klartexteingabe erforderlich
7 Wourde bei Ihnen eine Zahnfleischbehandlung (Parodontosebehandlung) in den letzten
5 Jahren durchgefuhrt?
1 Ja |__|IPAROBEH
2 Nein =>9
8 Weil3 nicht
9 Antwort verweigert
8 Verwenden Sie seit dieser Zahnfleischbehandlung taglich ein Hilfsmittel zur Reinigung
der Zahnzwischenrdume?
1 Ja | |RECHILF
2 Nein
8 Weil3 nicht
9 Antwort
Frage 9 nicht an Probanden stellen, die Frage 1 mit ,,Nein* beantwortet haben!
9 Wird bei Thnen regelmélig (2x im Jahr oder 6fter) Zahnstein entfernt und werden die
Zahne gesaubert?
1 Ja | |IRECALL
2 Nein
8 Weil3 nicht
9 Antwort verweigert

Frage 10 nicht an Probanden stellen, die Frage 1 mit ,,Nein“ beantwortet haben oder Frage 6 mit
»keine®.

10 Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zéahneputzen?

1 Ja, haufig | |ZAHNBLUT
2 Ja, manchmal =>12

3 Nein

8 Weil nicht

9 Antwort verweigert

Fragenll und 12 nicht an Probanden stellen, die Frage 1 mit ,,Nein* beantwortet haben!



11 Beunruhigt es Sie, wenn Ihr Zahnfleisch beim Zahneputzen blutet?

Ja | [UNRUHE
Nein

Weil} nicht

Antwort verweigert

O© oON -

12 Haben Sie gelockerte Z&dhne?

Ja | ILOCKER
Nein

Weil nicht

Antwort verweigert

O© 0N -

13 Leiden Sie haufiger an schlechtem Geschmack im Mund oder an Mundgeruch?

Ja |_IEFOETOR
Nein

Weil} nicht

Antwort verweigert

O© oOoN -

14 Bevorzugen Sie eine Seite beim Kauen?

1 Nein | |IKAUSEITE
2 Ja, links
3 Ja, rechts
8 Weil3 nicht
9 Antwort verweigert
15 Leiden Sie an den folgenden genannten Beschwerden?
Wenn Ja:
1=Ja 1=Manchmal
2=Nein 2=Haufig
3=Immer
8=Weil nicht
9=Antwort verweigert
15.1 Migréne || OD3 |__| ODFR3
Frage 15.1a nur an Probanden stellen, die Migrane mit ,,Ja* beantwortet haben!
15.1a Ist bei Ihnen die Migréane von einem Arzt festgestellt worden? | |JAOD3
1=Ja
2=Nein
8=Weil nicht
9=Antwort verweigert
15.2 Ohrgeréusche, Ohrsausen? || OD7 ODERY

Frage 15.2a nur an Probanden stellen, die 15.2 mit ,,Ja“ beantwortet haben!
15.2a Sind bei Ihnen die Ohrgerausche von einem Arzt bestatigt worden? |__|AODY
1=Ja
2=Nein
8=Weil nicht
9=Antwort verweigert



15.3 Zungenbrennen, Mundbrennen?

|_|OD8 |_| ODFR8

XV

16 Uben Sie eine oder mehrere der folgenden Angewohnheiten aus?

Zahnezusammenpressen
Zahneknirschen
Kaugummikauen

1=Nein, nie / 2=Manchmal / 3=Haufig

7=entféllt (hat keine Zahne und tragt
Keinen Zahnersatz)

8=WeiR nicht / 9=Antwort verweigert

17 Hatten Sie in den vergangenen 12 Monaten die folgenden Schmerzen?

Kopfschmerzen
Schmerzen im Gesicht
In den Kaumuskeln
Im Kiefergelenk

Oder im Ohrbereich
Nackenschmerzen
Schmerzen im Ricken

|| GEWO
|_| GEWO2
|_| GEWO6
1=Ja
2=Nein
8=Weil3 nicht
9=Antwort verweigert
Wenn Ja:
1=Manchmal (weniger als
1x wdchentlich)
2=Hé&ufig (1-5 x
wdchentlich)
3=Immer ( mehr als 5 x
wadchentlich)
8=weil} nicht
9=Antwort verweigert
|| KOPES15 || KOFR15
|__ | KOPES16 || KOFR16
|| KOPES17 || KOFR17
|__| KOPF18 || KOFR18
|| KOPES19
|| KOPES20

17.1 Wenn ja: Hatten Sie diese Schmerzen wéahrend der vergangenen 7 Tage

(heute eingerechnet)?

Kopfschmerzen

Schmerzen im Gesicht

In den Kaumuskeln

Im Kiefergelenk oder im Ohrbereich
Nackenschmerzen

Schmerzen im Rucken

1=Ja

2=Nein

8=Weil nicht

9=Antwort verweigert
|| KOFPS21
|| KOPES22
|| KOPES23
|| KOPES24
|| KOPES25
|| KOPES26

17.2  Wenn ja: Unter welchen dieser Schmerzen haben Sie am starksten gelitten? (1

Antwort)

1 Kopfschmerzen

|__|IKOPF27



XV

2 Schmerzen im Gesicht
3 in den Kaumuskeln
4 im Kiefergelenk oder im Ohrbereich
5 Nackenschmerzen
6 Schmerzen im Ricken
8 Weil} nicht
9 Antwort verweigert
18 OHIP 14 (Oral Health Impact Profile validiert in dt. Ubersetzung von Micheelis
/John)
0=Nie
1=Kaum
2=Ab und zu
3=0ft
4=Sehr oft
8=WeiR nicht

9=Antwort verweigert

Hatten Sie im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz...

18.1 Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen? || OHIP1
18.2 Das Gefuhl, Ihr Geschmackssinn sei beeintrachtigt? |__| OHIP2
18.3 Schmerzen im Mundbereich? || OHIP 3

Ist es im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich
oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen,

18.4 dass es unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? |__| OHIP4

18.5 dass Sie sich bedrickt(depressiv gefuhlt haben? |__| OHIP5

18.6 dass Sie sich angespannt gefiihlt haben? |__| OHIP6

18.7 War Ihre Erndhrung im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz unbefriedigend? |__|OHIP7

Ist es im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich
oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen,

18.8 dass sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten? |__| OHIP8
18.9 dass Sie Schwierigkeiten hatten, zu entspannen? |__| OHIP9
18.10 dass Sie sich ein wenig verlegen geflhlt haben? || OHIP10

18.11 dass Sie anderen Menschen gegenuber eher reizbar gewesen sind?|__| OHIP11
18.12 dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltdglichen Beschéftigungen nachzugehen?
| |OHIP12

Hatten Sie im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit ihrem Zahnersatz...

18.13 den Eindruck, dass ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend war?
|_|OHIP13
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Ist es im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich
oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen,

18.14 dass Sie vollkommen unféhig waren, etwas zu tun? |__| OHIP14

Falls Schmerzen im Gesicht/in den Kaumuskeln/im Kiefergelenk oder im Ohrbereich mit ,,JA*
beantwortet wurden, so Fragen 19-25 (GCPS) stellen:

19 Anungefahr wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten sechs Monaten aufgrund Ihrer
Schmerzen im Gesichtsbereich IThren normalen Beschéaftigungen (Beruf,
Schule/Studium, Hausarbeit) nicht nachgehen?

GCPS1
|__| Tage
998 WEeil? nicht
999 Antwort verweigert

In den folgenden Fragen(20 bis 22) geht es um die Starke lhrer Schmerzen im Gesichtsbereich. Sie
konnen die Angaben jeweils auf einer Skala von 0- 10 abstufen. Der Wert 0 bedeutet, dass Sie keine
Schmerzen haben/hatten, der Wert 10 bedeutet, dass die Schmerzen nicht schlimmer sein konnten.
Mit den dazwischen liegenden Werten kdnnen Sie Abstufungen vornehmen.

20 Wie wirden Sie lhre Schmerzen im Gesichtsbereich, wie sie im Augenblick sind,

einstufen?
|| GCPS2
o] [ [21 (81 [4 [51 (61 [71 [81 [ [10]
Keine starkster
Schmerzen vorstellbarer
Schmerz
98 Weil nicht
99 Antwort
verweigert

21 Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den letzten sechs Monaten
Schmerzen im Gesichtsbereich hatten, wie wiirden Sie lhre starksten Schmerzen

einstufen?
|| GCPS3
0] [ [21 (81 [4 [51 (61 [71 [81 [ [10]
Keine starkster
Schmerzen vorstellbarer
Schmerz
98 Weil nicht
99 Antwort
verweigert

22 Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den letzten sechs Monaten
Schmerzen im Gesichtsbereich hatten, wie wiirden Sie die durchschnittliche Stéarke der
Schmerzen einstufen?

o] [ [ [81 1[4 581 [61 [71 [8 [ [10]
Keine starkster
Schmerzen vorstellbarer

|| GCPS4
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Schmerz

98 Weil? nicht

99 Antwort
verweigert

In den folgenden Fragen (23 — 25) geht es um die Beeintrachtigung von Aktivitaten durch
Schmerzen im Gesichtsbereich. Sie kénnen Ihre Angaben jeweils auf einer Skala von 0 bis 10
abstufen. Der Wert 0 bedeutet keine Beeintrachtigung, der Wert 10 bedeutet, dass Sie auBerstande
sind/waren, irgendetwas zu tun. Mit den dazwischen liegenden Werten kdnnen Sie Abstufungen
vornehmen.

23 Inwieweit haben Ihre Schmerzen im Gesichtsbereich Sie in den letzten sechs
Monaten bei Ihren alltdglichen Beschaftigungen beeintrachtigt?

|_| GCPS5

00 [ [@ [ [[©¥ 61 [ 71 8 [¢e1 [10]
Keine ich war auRerstande
Beeintrachtigung irgendetwas zu tun
98 weil3 nicht
99 Antwort
verweigert

24 Inwieweit haben in den letzten sechs Monaten die Schmerzen im Gesichtsbereich
Ihre Fahigkeit, an Familien- und Freizeitaktivitaten teilzunehmen, beeintrachtigt?

|| GCPS6

00 [ [@ [ [[©¥ 61 [ 71 8 [¢e1 [10]
Keine ich war auerstande,
Beeintrachtigung irgendetwas zu tun
98 weil3 nicht
99 Antwort
verweigert

25 Und inwieweit haben in den letzten sechs Monaten die Schmerzen im Gesichtsbereich
Ihre Fahigkeit beeintrachtigt, Ihre Arbeit/Hausarbeit zu verrichten?

|| GCPS7

00 [ [@ [ [[©¥ 61 [ 71 8 [¢e1 [10]
Keine ich war auerstande,
Beeintrachtigung irgendetwas zu tun
98 weil3 nicht
99 Antwort
verweigert

26 Wie lange dauern Ihre Kopfschmerzen an, wenn Sie kein Medikament einnehmen oder
eine Behandlung erfolglos bleibt?
| |KOPES1
bis 30 min
uber 30 min bis 4 Stunden
uber 4 Stunden bis 3 Tage
mehr als 3 Tage bis zu 7 Tagen
mehr als 7 Tage
Weil3 nicht
Antwort verweigert

O© ook~ WwWN -
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Haben Sie Kopfschmerzen,

die sich auf eine Kopfhélfte beschranken? | IKOPES2
die bei Ihnen beidseitig auftreten? | IKOPES3
die einen pulsierenden oder pochenden Charakter haben? | |IKOPES4
die einen dumpfen, driickenden bis ziehenden Charakter haben? | IKOPES5
die ihre Ubliche Tagesaktivitét erheblich beeintrachtigen? | IKOPES6
die durch korperliche Aktivitat,
z.B. beim Treppensteigen verstarkt werden? | IKOPES?
die von Ubelkeit begleitet werden? | IKOPFES8
die von Erbrechen begleitet werden? | IKOPES9
die von Geréduschiiberempfindlichkeit begleitet werden? | IKOPES10
die von Lichtiberempfindlichkeit begleitet werden? | | KOPES11
1=Ja
2=Nein
8=WeiR nicht
9=Antwort
verweigert
28 Wieviele Kopfschmerzanfalle, die der Beschreibung entsprechen (Frage 28), sind bei
Ihnen mindestens schon aufgetreten? (Lebenszeit)
| |KOPF12
1 weniger als 5 Anfélle
2 5 bis 9 Schmerzanfalle
3 10 oder mehr Schmerzanfélle
8 Weil3 nicht
9 Antwort verweigert
29 Wie lange leiden Sie schon an solchen Kopfschmerzanféllen?(Geben Sie bitte sie
entsprechende Anzahl in Monaten oder Jahren an)
| IKOPES13 Monate
| |KOPFES14 Jahre
98 Weil3 nicht
99 Antwort verweigert
30 An wie viel Tagen pro Monat leiden Sie durchschnittlich an entsprechenden

Kopfschmerzanféllen? (Geben Sie bitte die Anzahl der Tage pro Monat an)
| |KOPES15
98 Weil3 nicht
99 Antwort verweigert




8.3 Tabellen

8.3.1 Unterkiefer mit Sechsjahrmolar Licke

XIX

UK erster Molar

Messpunkte in mm

<

Anonymisierungs-

Geburtsdatum

Standort der

Geschlecht

Alter

Gebil

code Vorstellung 1 2 3 4 5 6 7 8
1 BT 180576 Eggesin m 31 N 23,00 | 23,00 | 33,00 | 32,00 | 22,00 | 23,00 {10,00| 11,00
2 BR 281273 Eggesin m 34 N 25,00 | 25,00 | 34,00 | 33,00 | 22,00 | 23,00 | 9,00 | 10,00
3 RW 290646 Eggesin m 43 N 25,00 | 26,00 | 36,00 | 22,00 | 25,00 | 22,00 | 5,00 | 10,00
4 DP 270272 Eggesin m 35 N 23,00 | 23,00 | 27,00 | 22,00 | 19,00 | 17,00 | 4,00 | 10,00
5 ED 201264 Eggesin m 43 N 25,00 | 23,00 | 40,00 | 34,00 | 27,00 | 29,00 | 5,00 | 11,00
6 FS 161275 Eggesin m 31 N 22,00 | 27,00 | 30,00 | 26,00 | 20,00 | 20,00 | 8,00 | 11,00
7 HM 241080 Eggesin m 27 N 23,00 | 23,00 | 33,00 | 31,00 | 23,00 | 24,00 | 6,00 | 10,00
8 HK 190175 Eggesin m 31 N 25,00 | 24,00 | 34,00 | 34,00 | 24,00 | 23,00 | 9,00 | 11,00
9 JL 230482 Eggesin m 25 N 23,00 | 21,00 | 31,00 | 30,00 | 22,00 | 22,00 | 9,00 | 10,00
10 JS 230681 Eggesin m 26 N 22,00 | 23,00 | 31,00 | 27,00 | 21,00 | 20,00 | 7,00 | 10,00
11 KS 51280 Eggesin m 27 N 23,00 | 25,00 | 30,00 | 28,00 | 20,00 | 20,00 | 7,00 | 9,00
12 LR 300877 Eggesin m 29 N 24,00 | 24,00 | 35,00 | 32,00 | 22,00 | 22,00 | 8,00 | 11,00
13 LU 121176 Eggesin m 30 N 21,00 | 20,00 | 23,00 | 24,00 | 17,00 | 14,00 [11,00| 11,00
14 NR 300382 Eggesin m 25 N 26,00 | 29,00 | 35,00 | 33,00 | 24,00 | 26,00 | 8,00 | 11,00
15 RS 100983 Eggesin m 24 N 23,00 | 19,00 | 30,00 | 29,00 | 20,00 | 20,00 | 9,00 | 10,00
16 SM 140573 Eggesin m 34 N 21,00 | 21,00 | 35,00 | 33,00 | 22,00 | 23,00 | 9,00 | 11,00
17 SA 71181 Eggesin m 27 N 23,00 | 22,00 | 29,00 | 30,00 | 19,00 | 22,00 | 9,00 | 10,00
18 TD 200480 Eggesin m 27 N 19,00 | 19,00 | 33,00 | 31,00 | 22,00 | 23,00 | 3,00 | 11,00
19 VA Eggesin w 27 N 23,00 | 23,00 | 33,00 | 33,00 | 23,00 | 24,00 {10,00| 10,00
20 VM 250681 Eggesin m 27 N 26,00 | 23,00 | 36,00 | 34,00 | 25,00 | 24,00 {11,00| 11,00
21 WJ 190678 Eggesin m 28 N 21,00 | 23,00 | 33.00 | 29,00 | 26,00 | 22,00 | 8,00 | 12,00
22 WR 10486 Eggesin m 21 N 21,00 | 24,00 | 37,00 | 30,00 | 25,00 | 29,00 | 2,00 | 11,00
23 WM 290780 Eggesin m 27 N 23,00 | 22,00 | 29,00 | 24,00 | 20,00 | 16,00 | 8,00 | 10,00
24 ZF 20285 Eggesin m 22 N 20,00 | 26,00 | 30,00 | 27,00 | 19,00 | 23,00 | 4,00 | 10,00
25 ZM 11175 Eggesin m 31 N 24,00 | 22,00 | 32,00 | 30,00 | 23,00 | 23,00 | 6,00 | 9,00
26 ZH 191084 Eggesin m 23 N 21,00 | 19,00 | 32,00 | 29,00 | 20,00 | 24,00 | 5,00 | 10,00




XX

27 BN 210982 Munster w 25 N 20,00 | 22,00 | 36,00 | 27,00 | 25,00 | 27,00 | 2,00 | 11,00
28 CS 61179 Munster m 28 N 24,00 | 23,00 | 28,00 | 26,00 | 18,00 | 18,00 | 8,00 | 11,00
29 EM 90984 Munster m 23 N 21,00 | 19,00 | 32,00 | 30,00 | 22,00 | 24,00 | 7,00 | 11,00
30 FJ 290583 Munster m 24 N 23,00 | 24,00 | 33,00 | 34,00 | 23,00 | 23,00 [11,00| 11,00
31 HJ 170684 Munster m 23 N 22,00 | 20,00 | 34,00 | 31,00 | 24,00 | 22,00 | 8,00 | 10,00
32 HM 81282 Munster m 25 N 24,00 | 24,00 | 34,00 | 33,00 | 24,00 | 26,00 | 8,00 | 11,00
33 NA 190883 Munster m 24 N 19,00 | 23,00 | 31,00 | 33,00 | 21,00 | 24,00 |10,00| 10,00
34 0S 100984 Munster w 23 N 17,00 | 16,00 | 16,00 | 16,00 | 17,00 | 14,00 | 2,00 | 8,00
35 PM 40682 Munster m 26 N 25,00 | 27,00 | 32,00 | 29,00 | 20,00 | 21,00 | 9,00 | 12,00
36 PL 91185 Munster m 22 N 20,00 | 21,00 | 35,00 | 30,00 | 23,00 | 24,00 | 2,00 | 11,00
37 RM 140581 Munster w 26 N 21,00 | 22,00 | 34,00 | 34,00 | 25,00 | 28,00 | 6,00 | 10,00
38 SM 10686 Munster m 21 N 23,00 | 23,00 | 32,00 | 26,00 | 20,00 | 27,00 | 0,00 | 11,00
39 SJ 20880 Munster m 27 N 27,00 | 25,00 | 33,00 | 31,00 | 21,00 | 20,00 [11,00| 11,00
40 SF 220286 Munster m 21 N 24,00 | 29,00 | 34,00 | 31,00 | 23,00 | 23,00 | 8,00 | 11,00
41 WN 241079 Munster m 27 N 23,00 | 20,00 | 34,00 | 31,00 | 24,00 | 22,00 | 8,00 | 10,00
42 BF 10284 Kellinghusen m 23 N 25,00 | 26,00 | 35,00 | 34,00 | 23,00 | 23,00 | 7,00 | 11,00
43 BV 210184 Kellinghusen m 23 N 21,00 | 22,00 | 33,00 | 29,00 | 22,00 | 20,00 | 9,00 | 11,00
44 EA 140282 Kellinghusen m 25 N 20,00 | 25,00 | 32,00 | 27,00 | 22,00 | 24,00 | 2,00 | 10,00
45 HM 190973 Kellinghusen m 34 N 23,00 | 25,00 | 33,00 | 31,00 | 22,00 | 24,00 | 8,00 | 11,00
46 HP 150186 Kellinghusen m 21 N 21,00 | 23,00 | 35,00 | 34,00 | 23,00 | 24,00 | 9,00 | 11,00
47 LS 220883 Kellinghusen m 24 N 21,00 | 25,00 | 25,00 | 23,00 | 24,00 | 27,00 | 2,00 | 11,00
48 MA 120881 Kellinghusen m 27 N 23,00 | 23,00 | 37,00 | 34,00 | 25,00 | 23,00 | 9,00 | 11,00
49 PP 20484 Kellinghusen m 23 N 24,00 | 22,00 | 35,00 | 35,00 | 32,00 | 31,00 | 5,00 | 11,00
50 RB 150981 Kellinghusen m 27 N 23,00 | 23,00 | 33,00 | 29,00 | 23,00 | 20,00 | 8,00 | 8,00
51 RF 100185 Kellinghusen m 22 N 20,00 | 21,00 | 32,00 | 26,00 | 20,00 | 18,00 | 8,00 | 12,00
52 SH 290185 Kellinghusen m 22 N 22,00 | 24,00 | 28,00 | 26,00 | 31,00 | 30,00 | 7,00 | 11,00
53 SR 50386 Kellinghusen m 21 N 26,00 | 24,00 | 33,00 | 31,00 | 22,00 | 23,00 | 8,00 | 11,00
54 TF 100584 Kellinghusen m 23 N 21,00 | 22,00 | 32,00 | 33,00 | 22,00 | 22,00 [11,00| 12,00
55 ZR 290583 Kellinghusen m 24 N

56 Mittelwert | 26,750

57 SD 4,841

58 S.EM 0,653

n

55




8.3.2 Oberkiefer Sechser Liicke

XXI

OK 6
Messpunkte in mm

N A”O”S‘{_T(')Z'grung %22323 ?}S‘Pﬁgﬁtﬂ? Geschlecht | Alter | GebiR Beer‘:’]oeri‘td 1 > | 3| 4| 5 | 6 7 8

1 BS 300582 | Eggesin m 25 | N 29,00 | 25,00 | 38,00 | 37,00 | 27,00 | 27,00 | 9,00 | 10,00
2 BM 261182 | Eggesin m 25 | N 27,00 | 28,00 | 35,00 | 34,00 | 25,00 | 25,00 | 10,00 | 11,00
3 DA Eggesin m N 23,00 | 26,00 | 36,00 | 32,00 | 26,00 | 28,00 | 4,00 | 10,00
4 L 221282 | Eggesin m 25 | N 24,00 | 25,00 | 39,00 | 33,00 | 27,00 | 27,00 | 7,00 | 11,00
5 IM 120481 | Eggesin m 26 | N 24,00 | 24,00 | 37,00 | 35,00 | 28,00 | 27,00 | 8,00 | 11,00
6 LA 11175 | Eggesin m 32 | N 25,00 | 27,00 | 38,00 | 32,00 | 27,00 | 27,00 | 4,00 | 11,00
7 VM 181158 | Eggesin m 49 | N 21,00 | 24,00 | 34,00 | 27,00 | 24,00 | 25,00 | 2,00 | 10,00
8 ED 271283 | Munster m 24 | N 23,00 25,00 | 36,00 | 32,00 | 26,00 | 28,00 | 4,00 | 10,00
9 HJ 100382 | Munster m 25 | N 25,00 | 26,00 | 43,00 | 34,00 | 31,00 | 31,00 | 4,00 | 11,00
10 HG 130576 | Munster m 31 | N 27,00 28,00 | 37,00 | 37,00 | 27,00 | 27,00 | 10,00 | 10,00
11 ME 241082 | Munster m 25 | N 23,00 | 24,00 | 37,00 | 33,00 | 30,00 | 30,00 | 2,00 | 9,00
12 MA 260684 | Munster w 23 | N 24,00 | 23,00 | 34,00 | 30,00 | 24,00 | 24,00 7,00 | 10,00
13 NG 271274 | Munster m 33| N 22,00 | 23,00 | 40,00 | 33,00 | 30,00 | 30,00 | 7,00 | 10,00
14 sC 120385 | Munster m 22 | N 24,00 | 25,00 | 35,00 | 34,00 | 25,00 | 25,00 | 9,00 | 11,00
15 us 190483 | Munster m 24 | N 24,00 | 27,00 | 33,00 | 32,00 | 22,00 | 23,00 | 4,00 | 10,00
16 WE 201274 | Munster m 33| N 20,00 | 22,00 | 32,00 | 29,00 | 23,00 | 23,00 | 6,00 | 10,00
17 WD 131282 | Munster m 25 | N 19,00 | 24,00 | 33,00 32,00 | 23,00 | 25,00 7,00 | 10,00
18 BR 191284 | Kellinghusen m 23 | N 21,00 25,00 | 38,00 | 29,00 | 27,00 | 27,00 0,00 | 11,00
19 cM 180887 | Kellinghusen m 29 | N 23,00 | 24,00 | 34,00 | 33,00 | 25,00 | 26,00 | 7,00 | 10,00
20 EJ 130587 | Kellinghusen m 20 | N 24,00 | 26,00 | 38,00 | 34,00 | 28,00 | 27,00 | 8,00 | 10,00
21 HR 91285 | Kellinghusen m 22 | N 25,00 | 26,00 | 38,00 | 37,00 | 27,00 | 27,00 9,00 | 11,00
22 KM 70986 | Kellinghusen m 21 | N 22,00 23,00 | 35,00 | 30,00 | 27,00 | 27,00 | 4,00 | 11,00
23 KJ 131175 | Kellinghusen w 32 | N 23,00 23,00 | 32,00 | 30,00 | 22,00 | 22,00 7,00 | 10,00
24 LM 120285 | Kellinghusen m 22 | N 24,00 | 24,00 | 41,00 | 37,00 | 30,00 | 29,00 | 9,00 | 11,00
25 MK 170254 | Kellinghusen m 53 | N 21,00 | 24,00 | 39,00 | 38,00 | 29,00 | 29,00 | 8,00 | 10,00
26 PS 270783 | Kellinghusen m 24 | N 23,00 25,00 | 38,00 | 32,00 | 27,00 | 28,00 | 4,00 | 11,00
27 RK 210982 | Kellinghusen m 25 | N 24,00 | 27,00 | 34,00 | 32,00 | 24,00 | 24,00 7,00 | 10,00
28 RO 180386 | Kellinghusen m 21 | N 28,00 | 26,00 | 38,00 | 36,00 | 28,00 | 28,00 | 8,00 | 11,00
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29 RP 280980 | Kellinghusen m 27
Mittelwert 27%35
SD 7,656
S.EM 1,447

n

28

21,00 | 25,00 | 37,00 | 35,00 | 27,00 | 27,00 | 5,00 | 10,00




8.3.3 Oberkiefer mit Liicke des 2. Pramolaren

XXIH1

OK 5
Messpunkte in mm
NI Anonymisierungs | Geburts-| Standort der Geschlecht | Alter | GebiR Beson 1 5 3 4 5 6 7 8
code datum Vorstellung derheit

1 BM 151277 Munster m 30 N 23,00 25,00 29,00 25,00|22,00|21,00| 4,00 | 7,00
2 BD 110580 Munster m 27 N 21,00 22,00 28,00 29,00|22,00|23,00| 6,00 | 7,00
3 GJ 221264 Munster m 43 N 20,00 21,00|29,00|25,00(21,00|22,00| 3,00 | 7,00
4 HA 180286 Munster m 21 N 22,00 24,00 26,00|27,00|20,00|21,00| 6,00 | 7,00
5 WT 240783 Munster m 24 N 23,00 | 24,00 26,00 | 25,00|19,00|19,00| 6,00 | 7,00
6 DS 270484 Kellinghusen m 23 N 21,00|21,00|27,00|28,00|21,00|22,00| 6,00 | 7,00
7 HT 70187 Kellinghusen m 20 N 22,00 23,00 | 29,00 29,00 |22,00|23,00| 6,00 | 7,00
8 SK 11081 Kellinghusen m 26 N 21,00]19,00 25,00 25,00|19,00]|20,00| 5,00 | 7,00
9 SR 81184 Kellinghusen m 23 N 22,00|22,00|29,00|27,00|22,00|23,00| 5,00 | 7,00
10 ZL 70785 Kellinghusen m 22 N 23,00|22,00|23,00|23,00(21,00|21,00| 7,00 | 7,00
11 Mittelwert | 25,900
12 SD 6,707
13 S.E.M 2,121
14 n 10




8.3.4 Unterkiefer mit LUcke des 2. Pramolaren

XXIV

UK 5
Messpunkte in mm
Anonymisierungs | Geburts-| Standort der .~ | Besond

Nr code datum Vorstellung Geschlecht | Alter | Gebil3 erheit 1 2 3 4 5 6 7 8
1 BA 021182 Eggesin m 32 N 18,00 | 22,00 | 23,00 | 16,00 | 23,00 | 15,00 | 2,00 | 6,00
2 EK 010679 Eggesin m 28 N 21,00 |22,00| 21,00 | 24,00 | 15,00 | 16,00 | 7,00 | 7,00
3 SO 170582 Eggesin m 25 N 22,00 |21,00| 21,00 | 19,00 | 14,00 | 16,00 | 5,00 | 6,00
4 ZR 170282 Eggesin m 25 N 20,00 | 19,00 | 20,00 | 19,00 | 14,00 | 14,00 | 6,00 | 7,00
5 ZS 120482 Eggesin m 25 N 19,00 | 18,00 | 25,00 | 23,00 | 18,00 | 19,00 | 4,00 | 7,00
6 MA 020474 Munster m 34 N 20,00 | 20,00 | 22,00 | 18,00 | 13,00 | 14,00 | 5,00 | 7,00
7 PP 021182 Munster m 25 N 18,00 | 19,00 | 24,00 | 26,00 | 17,00 | 19,00 | 7,00 | 8,00
8 SS 161183 Munster m 24 N 20,00 | 18,00 | 20,00 | 19,00 | 15,00 | 15,00 | 5,00 | 7,00
9 ST 020474 Munster m 28 N 18,00 | 18,00 | 27,00 | 23,00 | 17,00 | 21,00 | 3,00 | 7,00
10 BD 190986 | Kellinghusen m 21 N 18,00 | 19,00 19,00 | 20,00 | 17,00 | 16,00 | 4,00 | 7,00
11 BT 260684 | Kellinghusen m 23 N 22,00 | 22,00 18,00 | 20,00 | 12,00 | 14,00 | 7,00 | 7,00
12 SE 161183 | Kellinghusen m 21 N 22,00 |21,00| 18,00 | 18,00 | 11,00 | 11,00 | 7,00 | 7,00
13 SA 211286 | Kellinghusen m 21 N 21,00 |21,00| 23,00 | 23,00 | 16,00 | 18,00 | 5,00 | 7,00
14 TR 170464 | Kellinghusen m 43 N 19,00 | 21,00 | 24,00 | 18,00 | 17,00 | 15,00 | 4,00 | 7,00

Mittelwert 26é78

SD 6,079

S.EM 1,625

n 14




8.3.5 Unterkiefer mit Sechsjahrmolar Liicke beidseits

XXV

UK 6 beidseits

Messpunkte in mm

Nr |Anomymisierungs | Geburts- | Standort der .. | Besond
. Yoode 2| gatum Vorstellung | Geschlecht | Alter | GebiB | = p o |4 7 3 4 5 6 7 8
1 BC 180677 Eggesin m 30 N 20,00 | 22,00 | 31,00 | 33,00 | 22,00 | 24,00 | 9,00 | 9,00
2 BA 221278 Eggesin m 29 N 20,00 | 22,00 | 33,00 | 31,00 | 24,00 | 28,00 | 9,00 | 4,00
3 FM 260575 Eggesin m 32 N 21,00 | 23,00 | 31,00 | 33,00 | 24,00 | 25,00 | 7,00 | 8,00
4 FM 140581 Eggesin m 26 N 24,00 | 25,00 | 30,00 | 27,00 | 23,00 | 23,00 | 6,00 | 5,00
5 KM 180876 Eggesin m 31 N 25,00 | 23,00 | 23,00 | 26,00 | 19,00 | 20,00 | 4,00 | 6,00
6 LR 161179 Eggesin m 28 N 17,00 | 17,00 | 21,00 | 23,00 | 17,00 | 18,00 | 4,00 | 5,00
7 TC 50447 Eggesin m 60 N 20,00 | 21,00 | 27,00 | 26,00 | 21,00 | 20,00 | 7,00 | 8,00
8 MW 260784 Munster m 23 N 24,00 | 23,00 | 28,00 | 30,00 | 22,00 | 21,00 | 5,00 | 10,00
9 RM 270283 Munster W 24 N 18,00 | 18,00 | 19,00 | 21,00 | 19,00 | 19,00 | 0,00 | 2,00
10 RJ 291161 Munster m 46 N 23,00 | 23,00 | 32,00 | 33,00 | 21,00 | 23,00 | 11,00 | 10,00
11 AL 30985 | Kellinghusen m 22 N 23,00 | 22,00 | 29,00 | 27,00 | 21,00 | 21,00 | 7,00 | 8,00
12 DC 151083 | Kellinghusen m 24 N 21,00 | 22,00 | 35,00 | 37,00 | 24,00 | 28,00 | 9,00 | 10,00
13 HP 290185 |Kellinghusen m 22 N 23,00 | 23,00 | 31,00 | 32,00 | 24,00 | 26,00 | 8,00 | 7,00
14 KT 300988 | Kellinghusen m 19 N 23,00 | 21,00 | 37,00 | 35,00 | 27,00 | 26,00 | 9,00 | 10,00
15 LD 200286 | Kellinghusen m 21 N 18,00 | 17,00 | 24,00 | 21,00 | 23,00 | 20,00 | 0,00 | 2,00
16 SA 170184 | Kellinghusen m 23 N 22,00|21,00|17,00|17,00| 12,00 | 13,00 | 4,00 | 5,00
17 UK 40777 | Kellinghusen m 30 N 24,00 | 24,00 | 22,00 | 22,00
28,82
Mittelwert 4
10,18
SD 1
S.EM 2,469

n

17




8.3.6 Unterkiefer mit Siebener Liicke
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UK zweiter Molar

Messpunkte in mm

Nr | Anonymisierungs | Geburts | Standort der . Besond
: ycode ) datum | Vorstellung Geschlecht | Alter | Gebil erheit 1 2 3 4 5 6 7 8
1 DM 190982 Eggesin m 25 N 28,00|26,00|44,00| 38,00 | 35,00|33,00| 6,00 | 10,00
2 WC 221278 Eggesin m 29 N 25,00|27,00|43,00| 35,00 |32,00|32,00| 2,00 | 11,00
3 DP 060878 Munster m 29 N 25,00|24,00|38,00| 34,00 |27,00|27,00| 7,00 | 11,00
4 FD 220578 Munster m 29 N 27,00|26,00|46,00| 44,00 | 36,00 | 34,00|10,00| 11,00
5 RJ 110785 Munster m 22 N 26,00| 28,00 45,00 39,00 | 33,00|31,00| 8,00 | 11,00
6 SS2 240184 Munster m 23 N 25,00|26,00|43,00| 36,00 |32,00|33,00| 3,00 | 11,00
7 WC 260883 Munster m 24 N 23,00|25,00|43,00| 37,00 |33,00|33,00| 5,00 | 10,00
8 HM 190183 | Kellinghusen w 24 N 26,00|25,00|47,00| 41,00 |35,00|37,00| 3,00 | 11,00
9 KN 090657 | Kellinghusen m 50 N 27,00|27,00| 43,00 39,00 |33,00|35,00| 4,00 | 10,00
10 LD 250583 | Kellinghusen m 24 N 26,00|26,00|43,00| 39,00 |33,00|33,00| 7,00 | 10,00
11 RD 040282 | Kellinghusen m 25 N 24,00|23,00|46,00| 36,00 | 35,00 |33,00| 2,00 | 11,00
12 SE 170782 | Kellinghusen m 25 N 27,00|28,00|43,00| 43,00 |33,00|36,00| 7,00 | 9,00
13 WC 060184 | Kellinghusen m 23 N 31,00|33,00| 9,00 | 11,00
27,0
Mittelwert 8
SD 7,29
S.EM 2,02

n

13




8.3.7 Unterkiefer mit Licke 5und 6
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UK5&6
Messpunkte in mm
Nr | Anonymisierungs- | Geburts- | Standort der .- | Besond
) ycode ’ datum Vorstellung Geschlecht | Alter | Gebifs erheit 1 2 3 4 5 6 7 8
1 PH 141178 Eggesin m 29 N 23,00 | 22,00 |30,00|32,00|15,00|17,00| 15,00 |16,00
2 RM 260977 Eggesin m 30 N 23,00 | 24,00 |28,00|27,00(11,00|11,00| 12,00 |17,00
3 B 170181 Munster m 26 N 20,00 | 20,00 |31,00|27,00|14,00|19,00| 7,00 |17,00
4 Bl 70587 Kellinghusen m 20 N 22,00 | 23,00 |33,00|28,00|16,00|16,00| 12,00 |13,00
5 TD 200854 | Kellinghusen m 53 N 21,00 | 20,00 |24,00|21,00|14,00|14,00| 8,00 |11,00
6 BC 311284 | Kellinghusen m 23 N 31,00|15,00| 12,00 | 15,00
30,16
Mittelwert 7
11,78
SD 8
S.EM 4,813
n 6




8.4 Abkirzungsverzeichnis

XXVIII

01 Befund

Als Befund wird die Gesamtheit der durch
einen Arzt erhobenen kdrperlichen und
psychischen Erscheinungen (Status
Praesens) eines Patienten bezeichnet. Er
setzt sich aus dem klinischen und dem
réntgenologischen Befund zusammen

Alginat

Alginsaure oder Algin wird in den Zellwanden
der Braunalgen gebildet. Die Salze der
Alginsaure werden allgemein als Alginate
bezeichnet. Alginat findet als Verdickungs-
und Geliermittel Anwendung und als mit
Wasser angemischtes Abformungsmaterial in
der Zahnheilkunde

Anonymisierung

Ist das Verdndern personenbezogener Daten
derart, dass diese Daten nicht mehr einer
Person zugeordnet werden kénnen.

Anterior (lat.)anterius; der, die, das Vordere, vorn
liegend

Apikal (lat.) den Scheitel oder die Spitze (in der
Zahnheilkunde die Wurzelspitze) betreffend,
in ihrer Richtung gelegen

Attachment (engl.) n: Anat.: dentogingivale Verbindung

mit epithelialen und bindegewebigem Anteil:
im Bereich des Saumepithels tber
hemidesmosomale Strukturen mit der
Zahnoberflache, im Bereich des
Bindegewebes uber Sharpey’sche Fasern mit
dem Wurzelzement

Attachmentverlust

Verlust an Attachment durch Abbau infolge
einer Parodontitis marginalis oder einer
involutiven Parodontopathie

Bukkal (lat.) die Wange betreffend, wangenwarts
gerichtet
Cementograph Kieferorthopéadisches Instrument zur

Vermessung von Gipsmodellen

Chi-Quadrat-Test

Mit dem x2-Test (Chi-Quadrat-Test)
untersucht man Verteilungseigenschaften
einer statistischen Grundgesamtheit, z. B. ob
die Ergebnisse einer Gaul3'schen
Normalverteilung entsprechen.
Verteilungs-/Anpassungstest: hier wird
geprift, ob vorliegende Daten auf eine
bestimmte Weise verteilt sind.
Unabhangigkeitstest: hier wird geprift, ob
zwei Merkmale stochastisch unabhéngig sind

CPITN

Abklrzung fur: Community Periodontal Index
of Treatment Needs

Ein in Zusammenarbeit mit der WHO
entwickelter Screening-Index zur Erfassung
der parodontalen Behandlungsbedurftigkeit
fur epidemiologische Studien

Der C. wird mit einer speziellen 3,5 und 5,5
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mm markierten Knopfsonde bestimmt.

Das Gebiss wird in Sextanten eingeteilt und
jeder Sextant nach den schwersten darin
vorkommenden Symptom eingestuft

Vgl: PSI

Distal (lat.) von der Kdrpermitte entfernt liegend;
Gegensatz: Proximal; in der Zahnheilkunde
bezeichnet man die der Mittellinie
abgewandte Seite des Zahns als die distale
Seite

DMF-Index DMEF: Abkirzung fur engl. decayed, missing,
filled

Index, der die Summe der karidsen (D),
fehlenden (M) und gefillten (F) Zahne oder
Zahnflachen pro Person angibt.

Beim DMFT werden die erkrankten Zéahne (=
teeth), beim DMFS die erkrankten
Zahnflachen(= surfaces) gezahlt.

Index fur das bleibende Gebil3

Der maximal mdgliche DMFT-Index betragt
28, da die Weisheitszédhne unberucksichtigt
bleiben

Im Milchgebi3: dmft/ dmfs

Freiendlicke/Freiendsituation Liegt vor, wenn die fehlenden Zahne die
letzten in der Zahnreihe sind, also hinter den
fehlenden Zahnen keine Zahne mehr
vorhanden sind

Habituelle Okklusion Die gewohnheitsméalig eingenommene
Okklusion
Hartgips Typ IV (Gips) Calciumsulfat, Selenit, CaSO4; in der Natur

als Dihydrat ( mit 2 Mol Kristallwasser) und
als Anhydrit. Im Autoklaven entsteht unter
Druck das a-Hemihydrat (Spezialformgips),
die Grundlage der Hartgipse

Helkimo-Index Beschreibt den Schweregrad einer Cranio
Mandibularen Dysfunktion (CMD)

Er fasst die anamnestischen Symptome in
drei Auspragungen (keine, leichte und
schwere Dyfunktion) zusammen.

Die klinischen Symptome werden in einer
Punktwertung fur finf Untergruppen
(Unterkieferbeweglichkeit, Gelenkfunktion,
Palpation der Kaumuskulatur, Palpation des

Kiefergelenks, Schmerzen beim Bewegen
des Unterkiefers) zu einer Gesamtbewertung
zusammen gefasst.

Vier Stufen exisistieren: keine, leichte,
moderate und schwere Dysfunktion
Dysfunktion/Dyskinesie: Stérung im normalen
Bewegungsalauf; oral: Parafunktionen;
Kranial: schadelwéarts; mandibular:
Unterkieferwarts

Impresept Tauchdesinfektionsmittel fir zahnarztliche
Abformungen
Kolmogoroff-Smirnow-Test Ein statistischer Test ist ein Test auf

Ubereinstimmung zweier
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Wahrscheinlichkeitsverteilungen. Das kann
ein Vergleich zweier Stichproben sein
(zweiseitiger KS-Test) oder ob eine
Stichprobe einer vorher angenommenen
Wahrscheinlichkeitsverteilung folgt
(einseitiger KS-Test)

Der Ks-Test ist im Gegensatz zum Chi-
Quadrat-Test auch fir leine Stichproben
geeignet.

Kontingenztafel

Vier-Felder-Tafel,

sind Kreuztabellen absoluter
Haufigkeiten(Haufigkeitstabellen) bestimmter
Merkmalsauspragungen. Das bedeutet, es
werden mehrere Merkmale miteinander
verknipft dargestellt. Der haufigste Fall mit
zwei Merkmalen ist eine Konfusionsmatrix.
Die statistische Auswertung einer
Kontingenztafel erfolgt mit dem Chi-Quadrat-
Test.

Likert-Scala

Die Likert-Scala (nach Rensis Likert) ist in der
empirischen Sozialforschung ein
Skalierungsverfahren zur Messung von
persdnlichen Einstellungen.

Sie werden mittels Items abgefragt.

Der Likert-Scala liegt die Uberlegung
zugrunde, dass die Versuchsperson die
Aussage eines Items umso mehr ablehnt, je
weiter ihre Einstellung von der Formulierung
des Items abweicht.

In der Gesamtheit werden dann die
Antworten auf dem Grad der Einstellung
abgebildet.

Man erhofft sich durch diese Vorgehensweise
eine methodisch haltbare Messung der
Einstellung.

In der Ausfiihrung eines Fragebogens bilden
die Antwortmdglichkeiten fur ein Iltem den
Grad der Zustimmung der befragten Person
Die moglichen Antworten sind in der Likert-
Scala aufsteigend angeordnet.

Lingual

(lat.) zur Zunge geh6rig, nach der
Zungenseite zu, die der Zunge zugewandte
Flache

Mediotrusionsbewegung

Bewegung zur Mitte hin, Seitwartsbewegung
des Unterkiefers, bezogen auf die Bewegung
eines Einzelzahns/ ein Molar, der sich gegen
die Mittellinie hin bewegt
(Mediotrusionsbewegung), befindet sich auf
der Balanceseite(=Nichtarbeitsseite)

Mediotrusionvorkontakt

Ein Vorkontakt bei der
Mediotrusionsbhewegung

Mesial

Richtungsbezeichnung in der Zahnheilkunde:
zum Scheitel des Zahnbogens hin gelegen,
der Mittellinie zugewandt; Gegenteil: Distal

Modelleinstickgussprothese (MEG)

Nach dem Modellgu3verfahren hergestellte
partielle Prothesenbasis mit Stitz- und
Halteelementen, vorwiegend aus Kobalt-
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Chrom-Molybdén-Legierungen

Okklusionsebene

In der SchluRokklusion durch folgende 3
Punkte bestimmt: a) Incisalpunkt
(Bertihrungspunkt der Schneidekanten der
mittleren unteren Schneidezahne); b) Spitzen
der distobukkalen Hocker der 2. unteren
Molaren

Diese Ebene verlauft beinahe parallel zur
Camper’schen Ebene

Oral Health Impact Profile
(OHIP)

Es ist ein Fragebogen zur Messung der
mundbezogenen Lebensqualitat. Es wird in
zahnmedizinischen Studien zur Messung des
Behandlungserfolgs eingesetzt, da vor
einigen Jahren festgestellt wurde, dass
klinisch erfolgreiche Behandlungen nicht
immer mit einer guten mundbezogenen
Lebensqualitat des Patienten korrelieren

Orofacial

Mund und Gesicht betreffend

Parodontaler Screening Index (PSI)

Kurzscreening zur Untersuchung des
Parodontiums; das Gebiss wird in 6
Abschnitte eingeteilt, jeder Bereich wird Zahn
fur Zahn mit einer WHO-Sonde untersucht;
jeder Zahn wird mit Werten von 0 bis 4
beurteilt, fir jeden Abschnitt protokolliert der
Zahnarzt den hochsten Wert.

0= parodontal gesund

1= Zahnfleischentziindung
2= Zahnfleischentziindung
3=mittelschwere Parodontitis
4=schwere Parodontitis

Posterior

(lat.) hinten, hinterer Bereich

Pseudonymisierung

Hier wird der Name oder ein anderes
Identifikationsmerkmal durch ein Pseudonym
(zumeist mehrstellige Buchstaben- oder
Zahlenkombination, auch Code genannt)
ersetzt, um die ldentifizierung des
Betroffenen auszuschliel3en oder wesentlich
zu erschweren.

Im Gegensatz zur Anonymisierung bleiben
bei der Pseudonymisierung Bezlge
verschiedener Datensétze, die auf dieselbe
Art pseudonymisiert wurden, erhalten.

Raphe palate

Nahtahnliches Gebilde am Gaumen
(Gaumenleiste), die deutliche Erhebung in
der Medianlinie der Schleimhaut des harten
Gaumens, die nach vorn in die Papilla
Incisiva auslauft und seitlich Querwdulste, die
Gaumenfalten ausbildet

Raphe-Median-Ebene

Sagittale Schadelmittenebene nach Korbitz
entlang dem Verlauf der Raphe palati, 2
Melpunkte: 1.) zweite Gaumenquerfalte und
2.) Ubergang vom harten zum weichen
Gaumen in Héhe der zweiten Molaren

Schaltliicke

Liegt vor, wenn die Zahnliicke von anderen




XXX

Zahnen begrenzt ist, also vor und hinter dem
fehlenden Zahn noch mindestens ein Zahn
vorhanden ist

Study of health in pomerania (SHIP) Grol3e Gesundheitsstudie an der Ernst-
Moritz-Arndt-Universitat Greifswald zur
Erforschung von Volkskrankheiten/
reprasentative Bevolkerungsstudie im
Bereich Vorpommern

Transversal Quer verlaufend, in einer transversalen
Achse gelegen
Zentrikregistrat Artikulationsindikatoren, Hilfsmittel zur

Erkennung und Markierung von
Kieferstellungen und Antagonistenkontakten
in der Okklusion; hier in der zentrischen
Okklusionsstellung




XXX

Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklére ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbstandig verfasst und keine
anderen als die angegebenen Hilfsmittel verwendet habe.

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultat, keiner anderen wissenschaftlichen
Einrichtung vorgelegt worden.

Ich erklare, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe und dass eine
Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht vorliegt.

Greifswald, 16.06.2013



XXXV



XXXV

Danksagung

Herrn Prof. Dr. med. dent. R. Biffar, Direktor der Poliklinik fiir zahnérztliche Prothetik und
Werkstoffkunde an der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald, danke ich fir die Mdglichkeit,
unter seiner Anleitung eine Studie an Bundeswehrsoldaten durchfiihren zu dirfen und fur die
freundliche Uberlassung der SHIP-Fragebdgen.

Ich danke besonders fiir seine engagierte Betreuung und die konstruktiven Anregungen.
Dariiber hinaus danke ich der Bundeswehr, hier im Besonderen dem Admiralarzt Dr. W. Barth
und stellvertretend fir das Sanitdtskommando | dem Flottenarzt Dr. H. Bieber und Frau
Flottenarzt Dr. J. Gohr fiir die Unterstlitzung im Rahmen des Genehmigungsverfahrens, eine
Studie an Bundeswehrsoldaten durchfiihren zu kdnnen.

Ich danke allen Soldaten, die freiwillig an der Studie teilgenommen haben.

Allen Mitarbeitern an den Standorten Torgelow, Munster und Kellinghusen danke ich fir ihre
Unterstitzung und logistische Zuarbeit.

Ich danke Herrn Prof. Dr. med. dent. T. Gedrange fir seine Unterstiitzung bei der Vermessung
der Gipsmodelle fiir diese Studie mithilfe des Cementographen und fir deren tabellarische
Auswertung.

Allen weiteren Mitarbeitern der Studie danke ich fir die freundliche Zusammenarbeit.

Ganz besonders danke ich meiner Familie, meinem Lebensgefahrten und meinen Freunden fir
deren geduldigen Zuspruch, das erwiesene Verstandnis und deren Unterstiitzung wéhrend der

Anfertigung dieser Arbeit.



	1 Einleitung
	2 Literaturübersicht
	2.1 Übersicht
	2.2 Studien zum Zahnverlust
	2.3 Ursachen für Zahnverlust (Sozialstatus ,Geschlecht, Inanspruchnahmeverhalten, Mundhygienegewohnheiten, Mundgesundheitsbezogene Kontrollüberzeugungen bezüglich Karies und Parodontitis, Lokalisation der verlorenen Zähne)
	2.4 Instrumente zur Bewertung von Patientenzufriedenheit
	2.4.1 Oral Health Impact Profile (OHIP)
	2.4.2 Verschiedene Studien zur Validierung des OHIP
	2.4.3 OHIP 14
	2.4.4 OHIP G 14
	2.4.5 Vergleich OHIP mit den Kurzformen OHIP 19, OHIP 9 und OHIP 5
	2.4.6 Vergleich mit anderen Fragebögen zur mundbezogenen Lebensqualität

	2.5 Fragestellungen und Hypothesen

	3 Material und Methode
	3.1 Auswahl des Patientenklientels
	3.1.1 Zeitraum
	3.1.2 Anzahl der Probanden pro Standort
	3.1.3 Verhältnis Frauen – Männer

	3.2 Ablauf der Rekrutierung
	3.3 Befundaufnahme
	3.4 Abformung
	3.5 Modellherstellung
	3.6 Modellvermessung
	3.7 Deskriptive Beschreibung der Modelle
	3.8 Fragebogen
	3.8.1 Oral Health Impact Profile 14 (OHIP 14)
	3.8.2 Interview 17 Fragen

	3.9 Orthopanthomogramm (OPG)
	3.9.1 Auswertung des OPG

	3.10  Methoden der Statistischen Auswertung

	4  Ergebnisse
	4.1 Altersstruktur nach WHO
	4.1.1 Altersstruktur nach Standorten
	4.1.2 Altersstruktur nach Lückensituation

	4.2 Unterschiede der drei Standorte
	4.3 Statistische Auswertung
	4.3.1 Veränderungen des Lückengebisses
	4.3.3 Zusammenhangsanalyse OHIP zur Lückenverengung
	4.3.4 Auswertung der 17 Fragen aus dem SHIP-Interview
	4.3.4.1 Zähne


	4.4 Auswertung der deskriptiven Beschreibung der Modelle

	5 Diskussion
	5.1 Altersstruktur nach WHO: Standortunterschiede und Lückensituation
	5.2
	Methodenkritik an der Modellvermessung

	5.3 Unterschiede im mundbezogenen Verhalten bei unversorgter Einzelzahn- und Mehrzahnlücke (Das mundbezogene Verhalten ist zwischen Probanden bei Lückensituationen mit nur einem unversorgten Zahn und mehreren unversorgten Zähnen unterschiedlich)
	5.4 Reduzierung der mundbezogenen Lebensqualität bei persistierender Seitenzahnlücke (Die mundbezogene Lebensqualität ist bei persistierender Seitenzahnlücke reduziert)
	1.1 Korrelation der mundbezogenen Lebensqualität zum Grad der Lückenverengung (Der Grad der Lückenverengung steht in Beziehung zur mundbezogenen Lebensqualität OHIP)
	5.5
	5.5.1 OHIP-Fragebogen/Lebensqualität
	5.5.2 Zusammenhangsanalyse OHIP zur Lückenverengung

	5.6 Elongationen der Antagonisten, Störungen der Funktion und Lückenverengungen bei persistierender Seitenzahnlücke (Elongationen der Antagonisten, Störungen der Funktion und Lückenverengungen sind bei persistierender Seitenzahnlücke häufig)

	6 Zusammenfassung
	1 Literaturverzeichnis
	7
	8  Anhang
	8.1  Aufklärungsbogen/ Einverständniserklärung
	8.2 Fragebogen
	8.3 Tabellen
	8.3.1 Unterkiefer mit Sechsjahrmolar Lücke
	8.3.2 Oberkiefer Sechser Lücke
	8.3.3 Oberkiefer mit Lücke des 2. Prämolaren
	8.3.4 Unterkiefer mit Lücke des 2. Prämolaren
	8.3.5 Unterkiefer mit Sechsjahrmolar Lücke beidseits
	8.3.6 Unterkiefer mit Siebener Lücke
	8.3.7  Unterkiefer mit Lücke 5 und 6

	8.4 Abkürzungsverzeichnis


