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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Ernéhrung des Menschen ist in komplexen Zusammenh&ngen neben
biologischen,  umweltabhéngigen,  kulturellen  und  menschlichen
Verhaltenseinfliissen auch abhangig von zahnmedizinischen/medizinischen
Faktoren (RITCHIE et al., 2002). Besonders in der &lteren Bevolkerung
spielt der starke Einfluss von Mundgesundheit und prothetischer Status
beziiglich des Erndhrungszustandes eine groe Rolle.
Ernéhrungsgewohnheiten und die Art der Nahrungsaufnahme von alteren
Personen werden unter anderem von sozialen, physiologischen und
psychologischen Faktoren mitbestimmt. Des Weiteren werden zur
Beurteilung des Ernahrungszustandes Faktoren, wie Alter, Geschlecht und
Korperbautyp  berticksichtigt (KNUBMANN et al., 1972). Der
Erndhrungszustand eines Menschen kann zum einen mit Hilfe seiner
Kdérpermasse beschrieben werden (TRIPPO und KLIPSTEIN-GROBUSCH
et al., 1998), zum anderen anhand von Messungen, wie z.B. Body-Mass-
Index (BMI), Hautfaltendickenmessung, bioelektrische Impendanzanalyse
(BIA), Health-Eating-Index (HEI) und Waist-Hip-Ratio (WHR), (EPIC
Potsdam Studie, 1989).

Die Bedeutung des Zahnverlustes bei dlteren Menschen im Zusammenhang
mit dem Erndhrungszustand wird kontrovers diskutiert (MARCENES et al.,
2003). Der prothetische Versorgungsgrad ist in vielen Féllen entscheidende
Ursache flir den Verzicht auf bestimmte Bestandteile einer gesunden
Ernahrung (FUSGEN et al., 1993).

Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass die Nahrungsaufnahme die
Entwicklung von systemischen Erkrankungen, wie Kkardiovaskulére
Erkrankungen, (COX et al., 2000, JOSHIPURA et al., 2001) Schlaganfall
und Krebs (WILLETT 1994, TERRY et al., 2001, ZHANG et al., 2000)
beeinflusst.

Durch die Darstellung des prothetischen Status in Verbindung mit

Ernéhrungsgewohnheiten, werden die Zusammenh&nge von multiplen
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Faktoren, wie z.B. soziale Faktoren, psychologische Faktoren,
Lebensqualitdt, Rauchen, medizinische Faktoren und Sportaktivitaten
dargestellt.

Um das Ausmall von Erkrankungen einschatzen und Risikomodelle
uberprifen zu konnen, werden epidemiologische Studien durchgefuhrt
(ZOFEL ,,Statistik im Klartext, 2003). Epidemiologische Studien dienen
der ldentifizierung von Hochrisikogruppen und sind ein wesentlicher
Bestandteil der Public-Health-Forschung. Des Weiteren st die
Quantifizierung von Fragestellungen und deren Uberpriifung von
Hypothesen ein wichtiges Ziel epidemiologischer Studien.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Uberpriifung von Hypothesen bei der
Betrachtung von Zusammenhéngen zwischen prothetischen Status und
Erndhrungsfaktoren. Dabei wird entsprechend die Studienpopulation entlang
jeweiliger Altersgruppen beriicksichtigt.

Erkenntnisse der sozialen und medizinischen Literatur werden im
Zusammenhang mitbetrachtet.

Die Besonderheit der vorliegenden Studie ist die Verbindung von
zahnmedizinischen, medizinischen und sozialen Faktoren mit Variablen der

Ernéhrung.
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2 Literaturibersicht

2.1  Wertung des Ernahrungszustandes

TRIPPO und KLIPSTEIN-GROBUSCH (1998) stellen bei der Betrachtung
des Ernéhrungszustandes Abhangigkeiten zwischen Alter, Geschlecht und
Korperbautyp fest.

Betrachtet man die in Kapitel 2.3 angewandten Methoden zur Bestimmung
der  Korperzusammensetzung nur  unter einem  Aspekt des
Ernéhrungszustandes, so werden viele Methoden diesen Anspriichen nicht
gerecht. Dies hangt speziell mit der Messung des Gesamtkorperfettanteils
zusammen, der in verschiedenen Verfahren Anwendung findet (STROH
1995, HEYWARD und STOLARCZYK 1996).

Es besteht durch unterschiedliche Messverfahren eine grofRe Breite an
Einheiten in den Ergebnissen, die zu Differenzen in den Auswertungen
fuhrt. Die Autoren KNUBMANN, JOHNSEN und STROH ziehen die
Maoglichkeit einer Hautfaltendickenmessung (KNURMANN et al., 1988) in
Betracht, die sich an definierten Messpunkten berechnen lasst und somit
aussagekraftig ist.

Mit Hilfe der von der ,,Brandenburger Erndhrungs- und Krebsstudie®
getesteten semiquantitativen Fragebogen ist ein Ubersichtlicher Aufbau
unterschiedlicher Nahrungsmittel bei Probanden gut einsetzbar und ebenso
aussagekraftig (BOHLSCHEID-THOMAS et al., 1997).

Lediglich KENNEDY et al. (1995) haben einen Index entwickelt, welcher
die Nahrungsqualitat bei Betrachtung nur einiger Nahrungsmittelgruppen
mit entsprechender Punktierung wertet. Dieser Health-Eating-Index gilt
heute als bedeutender Index zur Einschatzung der Nahrungsqualitat.

Der Begriff Body-Mass-Index (BMI) wurde bereits in der Literatur von
GREIL 1993 als Parameter zur Beschreibung der Koérpermasse des
Erndhrungszustandes verwendet, welcher noch durch BRAY (1990) mit
Hilfe einer Klassifizierten Einteilung dargestellt wurde. Es wird das
Verhaltnis Gewicht zum Geschlecht dargestellt.
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Wahrend BRAY noch in Frauen und Manner unterscheidet, hat SCHAFER
(1998) in einer neueren Entwicklung die Altersgruppe entlang eines
normalen BMI eingeteilt (3.2.6, Tabelle 4). Der BMI entsteht durch
Berechnung der Korpermasse in Kilogramm dividiert durch die
KdrpergroRRe in Meter zum Quadrat.

Zur weiteren Darstellung des Ernéhrungszustandes kommen sowohl
Blutparameter wie  Hamoglobin und  Serumalbumin als auch
Lymphocytenz&hlungen zum Einsatz (D" ANGIO, 1994).

Letztendlich lasst sich feststellen, dass jede Klassifikation zweckgebunden
ist. Derweilen hat sich aber in den heutigen Studien die Einteilung nach
SCHAFER (1998) weitgehend durchgesetzt, da durch die Untersuchung des
Korpergewichts in  Zusammenhang mit der Korpergrofle  der
Ernéhrungsstatus umfassend dargestellt wird.

2.1.1 Wertung der Studien prothetischer Status und
Ernéhrungszustand

Um einen Vergleich der Vielzahl der Studien durchzufiihren, sind

Aktualitat, Repréasentativitat, der Datenerhebungsmodus und die Art der

Studie von wichtigem Einfluss. Da dies nur begrenzt moglich ist, wird des

Weiteren der Vergleich durch die Altersstruktur der einzelnen

Probandengruppen eingeschrankt (KERSCHBAUM et al., 1994).

Wéhrend CHAUNCEY 1984 im Rahmen der International Collaborative

Study of Dental Manpower Systems von der WHO-Alterseinteilung in

seiner Studie Gebrauch genommen hat, wurde in vielen Studien auf die

WHO-Altersgruppeneinteilung verzichtet (GOTSCH 1985, NITSCHKE et

al., 1993, PALMQVIST etal., 1991).

Des Weiteren wurde bei einigen Studien die Alterseinteilung zu

groBspannig gewahlt, um international vergleichbar zu sein (OSTERBERG

etal., 1991, JOSHIPURA et al., 1998, KRALL etal., 1998).

In wiederum anderen Studien wurden hohere Altersklassen gewahilt,

welches im internationalen Vergleich Vorteile bringt. Ebenso wurde die
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Study of Health in Pomerania (SHIP) im Umfang hinsichtlich der Erfassung
der Altersgruppen auf das 79. Lebensjahr erweitert. Autoren wie
NITSCHKE (2000), GRESKA (1995) und JOSHIPURA (1998)
verdeutlichen diesen Aspekt in ihren Ergebnissen der vorliegenden Studien.
Bei den Untersuchungen einzelner Studien unterschiedlicher L&nder lief3
sich im Zusammenhang prothetischer Status und Erndhrungszustand
folgendes feststellen. Es zeigte sich ein vermehrter Zahnverlust mit
resultierendem hohen BMI in nichteuropéischen Landern
(SRISILAPANAN et al., 2002). Dies lasst sich in erster Hinsicht mit der
mangelnden prothetischen Versorgung in nichteuropéischen Lé&ndern
erklaren.

Bei der Klassifikation des prothetischen Status kommt es zum stark
variierenden Gebrauch, welches einen Vergleich der unterschiedlichen
Studien in der Literatur erschwert. Einige Autoren waéhlten die
Unterscheidung in  Ober- und Unterkiefer mit verschiedensten
Kombinationen von herausnehmbarem Zahnersatz. KRALL et al. (1998)
haben zwischen Modellguss- und Totalprothesen unterschieden. In der
Nutritional Status Study (NSS) wurde sowohl in Total- und
Teilprothesentrager als auch in bezahnte Probanden ohne herausnehmbaren
Zahnersatz unterschieden. Andere Autoren beschaftigten sich mit der
Pravalenz von implantatgetragenden Zahnersatz (MORAIS et al. 2002,
ALLEN et al. 2002).

Lediglich bei der Klassifizierung des BMI gibt es die haufigste
Ubereinstimmung der Autoren verschiedener Studien. Die Einteilung nach
SCHAFER (1998) filhrten zum Beispiel auch bei NORLEN et al. (1993)
und FORSLUND et al. (2002) Anwendung. Es lasst sich zusammenfassend
feststellen, dass eine eindeutige Klassifizierbarkeit den Vergleich von
Studien vereinfacht.
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2.2 Studien zur Bestimmung des Ernéahrungszustandes

Bei der Betrachtung des Erndhrungszustandes ist die komplexe Analyse in
Abhangigkeit vom Alter, Geschlecht und Korperbautyp ein wesentlicher
Aspekt (KNUBMANN et al., 1972).

Ubergewicht und Adipositas spielen nicht nur als Risikofaktoren fiir Herz-
Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen eine wichtige Rolle, sondern
zeigen neben eingeschrankter Lebensqualitdt und Leistungsféhigkeit auch
negative Auswirkungen auf die Gesundheit des Einzelnen (TRIPPO und
GREIL, 1993).

2.2.1 Studien in Deutschland

Im Rahmen der ,Brandenburger Erndhrungs- und Krebsstudie (BEK)“
wurden 27500 Probanden im Jahre 1994-1998 flr eine prospektive
Kohortenstudie  gewonnen. Anhand einer  Zufallsstichprobe der
Einwohnemelde&dmter in der Region Potsdam wurden Mé&nner im Alter von
40 bis 65 Jahren und Frauen zwischen 35 und 65 Jahren fur diese Studie
ausgewahlt. Insgesamt nahmen 498 Personen (210 Manner und 288 Frauen)
in der Zeit von November 1995 bis August 1996 teil, um Zusammenhéange
zwischen Erndhrung und Krebserkrankungen aufzuzeigen (BOEING et al.,
1995, VOB et al., 1995).

Zusatzlich  wurde in  dieser  Studie ein  Vergleich  von
Hautfaltendickenmessungen und bioelektrischer Impedanzanalyse in
Abhangigkeit von Geschlecht und Alter im gleichen Zeitraum bei gleicher
Anzahl an Probanden vorgenommen. Im Geschlechtervergleich wurde mit
beiden Methoden ein markant héherer Gesamtkorperfettanteil bei Frauen
gegenliber Mannern ermittelt. Bei Mannern ist mit zunehmendem Alter ein
Anstieg des Korperfettanteils zu erkennen, der in der Altersgruppe 50-54
Jahre  sein  Maximum erreicht. Die Altersverdnderungen der
Kdérperzusammensetzung sind ebenso beim weiblichen Geschlecht durch
eine deutliche Zunahme der Fettmasse bis zur Altersgruppe 50-54 Jahre
gekennzeichnet.
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Abbildung 1: Prozentuale Abweichung an Gesamtkdrperfett im
Methodenvergleich (JOHNSEN et al., 1990)

Eine  weitere  Untersuchung  wurde in  Hinblick auf die
Nahrungsenergieaufnahme aus dem detailliert erfragten
Lebensmittelverzehr durchgefiihrt. Die Ergebnisse zur mittleren téglichen
Energieaufnahme  zeigen  sowohl  einen  alters- als  auch
geschlechtsspezifischen Trend. Mé&nner nahmen im Mittel taglich 2429 kcal
und Frauen 1929 kcal auf. Bei Mannern sinkt im Vergleich zu Frauen die
mittlere Nahrungsenergieaufnahme von 2519 kcal/Tag in der Altersgruppe
von 40-44 Jahre auf 2233 kcal/Tag. Die Abnahme der taglichen
Nahrungsenergiezufuhr ist auf sinkenden Energiebedarf im hoheren
Lebensalter zuriickzufiihren (KETZ 1990, ELMADFA und LEITZMANN,
1990).

VOSS und KROKE untersuchten 1997 im Rahmen der EPIC-Potsdam-
Studie eine mogliche Unterschatzung der Energieaufnahme in Abhéngigkeit
vom relativen Korpergewicht. Die Studienpopulation bildeten 2531
Personen aus Potsdam, wobei Mé&nner im Alter von 40-64 Jahren und

Frauen von 35-64 Jahren miteinbezogen wurden. Das Verhéltnis von
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Energieaufnahme (EI) zu Grundumsatz (BMR) diente hierbei als Mal3 fir
die alters- und gewichtsunabhéngige relative Energieaufnahme. Die
Angaben zur Energie- und Né&hrstoffaufnahme  wurden dem
semiquantitativen  Verzehrshdufigkeitsfragebogen entnommen. In den
Ergebnissen wurde nach Zuordnung der Messwerte in BMI-Kategorien
deutlich, dass die angegebene Energieaufnahme mit zunehmendem BMI
abnahm. Der auf Basis des BMR geschatzte Energieverbrauch stieg dagegen
iiber die BMI-Kategorien an. Die Ergebnisse zeigten, dass Ubergewicht ein
wesentlicher Faktor fur die Unterschatzung der Energieaufnahme ist.

2.2.2 Studie in Europa

SAMUELSON et al. (1996) publizierten den Zusammenhang zwischen
Ernéhrungsgewohnheiten und tatschlicher Nahrungsaufnahme in der
schwedischen Bevolkerung. Diese im Jahre 1993-1994 in Uppsala
durchgefiihrte Longitudinalstudie bezog 193 Jungen und 218 Mé&dchen im
Durchschnittsalter von 15 Jahren ein. Anhand des Ern&hrungsfragebogens
wurde im Vergleich der Geschlechter eine hohere Fettaufnahme bei
Madchen als bei Jungen festgestellt. Des Weiteren wurde die Korrelation
Rauchen und geringe Aufnahme an Obst und Gemdise bei beiden
Geschlechtern herausgefunden. Confounder wie Schulbildung und sozialer

Status wurden bei dieser Studie nicht beruicksichtigt.

2.2.3 Studien international

DAVISON et al. (2002) verglichen im Zeitraum 1988-1994 in einer
Querschnittstudie der NHANES I11 (USA) 1526 Frauen und 1391 Manner
im Alter von 70 Jahren, bei Betrachtung der unabhangigen Variable BMI,
Muskelmasse und Korperfett angegeben in Prozent. In den Ergebnissen
zeigte  sich, dass Frauen mit einem  BMI>30  starkere
Beweglichkeitseinschrénkung, wie Laufen oder Treppensteigen aufweisen,
als Frauen mit einem BMI<30. Dies wiederum lasst einen Anstieg an
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Kdorperfett bei jeweiligen Probanden zu. Im Vergleich dazu weisen Manner
bei gleichen Werten von Korperfett erst einen BMI von 35 auf, die abermals
zu funktionellen Beweglichkeitseinschrankungen fiihren.

Die in Texas, San Antonio im Jahre 1994-1998 durchgefihrte
Querschnittstudie von SHINKAI et al. (2001) zeigten an 731 Probanden im
Alter von 37 bis 81 Jahren die Nahrungsqualitdt mit Hilfe des Health-
Eating-Index  (HEIl).  Anhand  klinischer ~ Untersuchungen  und
Ernéhrungsprotokollen wurden sowohl Kaukraft und Kauleistung, als auch
Anzahl Z&hne und Kiefergelenkfunktionsstorungen ausgewertet. Die
Ergebnisse zeigten einen Zusammenhang zwischen abnehmender Zahnzahl
und dem geringer werdenden HEI. Confounder wie die Schulbildung und
das Einkommen wurden in dieser Studie nicht bertcksichtigt.

2.3 Angewandte Methoden zur Bestimmung der
Korperzusammensetzung

Eine korperbautypologische Beurteilung des Erndhrungszustandes ist fur
eine differenzierte und exakte Betrachtungsweise von Bedeutung (GREIL et
al., 1997). Der Kdorperbautyp wird mit Hilfe des Metrik-Indexes bestimmt,
der den Variabilitatsbereich des Menschen auf einer Skala von klein-
breitwiichsig  (pyknomorph) zu grol3-schlankwichsig  (leptomorph)
beschreibt (JOHNSEN et al., 1993, GREIL und MOHR 1996, GREIL et al.,
1997). Die gesamten Untersuchungen erfolgten unter der Zielstellung einer
geschlechts-, alters- und korperbautypspezifischen Komplexanalyse von
Kdrperzusammensetzung und Erndhrung im Erwachsenenalter. Der Metrik-
Index ist ein charakteristisches Mal} fir die Korpulenz eines Menschen
(MOHR et al., 1970).

Die Ernahrungsgewohnheiten der Probanden wurden im Rahmen der
»Brandenburger Erndhrungs- und Krebsstudie* Uber einen auf Validitat und
Reproduzierbarkeit getesteten semiquantitativen Fragebogen erfasst und
ausgewertet (BOHLSCHEID-THOMAS et al., 1997). Der Fragebogen
bezieht sich auf den Lebensmittelverzehr wéhrend der vergangenen zwolf
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Monate und enthalt 148 Lebensmittelitems. Fir jedes Lebensmittelitem wird
nach der Verzehrsmenge (vorgegebene  Portionen) und  der
Verzehrshaufigkeit (ein bis sechs Mal pro Tag, Woche oder Monat) gefragt.
Des Weiteren zur Bestimmung der Korperzusammensetzung, speziell des
Gesamtkorperfettanteils, finden verschiedene Verfahren Anwendung
(STROH 1995, HEYWARD und STOLARCZYK 1996, ROCHE et al.,
1996). Eine klassische Methode zur Bestimmung von Korperfett ist die
Hautfaltendickenmessung, die mit geringem apparativem Aufwand
anwendbar ist (STROH 1995, HEYWARD und STOLARCZYK, 1996). Bei
der Hautfaltendickenmessung wird die Stérke des subkutanen Fettgewebes
an definierten Messpunkten mit Hilfe eines Kalipers bestimmt, das einen
konstanten Messdruck von zehn Gramm/mm? erzeugt. Das jeweilige
subkutane Fettgewebe wird dabei etwa ein cm vom Kaliper entfernt mit
Daumen und Zeigefinger von der darunter liegenden Muskulatur abgehoben
und die Dicke der entstandenen Hautfalte bestimmt (KNURMANN 1972,
JOHNSEN 1990, STROH 1995).

Ein weiteres Messprinzip wird bei der bioelektrischen Impedanzanalyse
(BIA) angewandt. Hier wird der Widerstand gemessen, den ein Kdrper den
elektrischen Strom entgegensetzt (KUBMAUL et al., 1996). Fir die
Impedanzmessungen wurde ein Multifrequenz-Bodycomposition-Analyzer
eingesetzt.  Zur  Berechnung der  Korperzusammensetzung  aus
Impedanzmessungen steht eine Vielzahl von Formeln zur Verfligung.

Zur weiteren Messung des Erndhrungszustandes dient der Health-Eating-
Index (HEI). Der Aufbau eines zehn Komponenten Systems gliedert sich in
verschiedene Nahrungsgruppen, die jeweils Punkte von null bis zehn
zugeordnet sein konnen. Somit kann der mdglich erreichbare Punktwert
vom HEI bei Probanden maximal einhundert erreichen. Der HEI ist noch
immer ein bedeutender Index zur Einschatzung der Nahrungsqualitat bei der
Nahrungsaufnahme (KENNEDY et al., 1995).
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2.4 Studien zur Einflussnahme Zahnlosigkeit auf die Ernédhrung
Insbesondere fir &ltere Menschen ist die Erndhrung ein wichtiger
Lebensfaktor, der zur oralen Gesundheit und funktioneller Kaufahigkeit
beitragt. Die Interaktion von Z&hnen, Zahnhalteapparat, Kaumuskulatur,
mimischer Muskulatur, Zunge und Kiefergelenken erfolgt sehr komplex im
stomatognathen System (ECKARD und STEINHAGEN-THIESSEN, 1993).
Bei Funktionseinschrankungen durch Zahnverlust, wirkt sich dies auf die
Effizienz der Kauleistung und Kauzeit aus. Die Erndhrungslage kann sich
dann als Folge eines mangelhaften Kauorgans andern.

Eine auszugsweise regionale Gliederung verschafft einen Uberblick ber
Studien, die sich mit dem Zusammenhang Zahnverlust und seine

Einwirkung auf die Nahrungsaufnahme auseinandersetzen.

2.4.1 Studien in Deutschland

Anfang der 90-iger Jahre, bei der Untersuchung des prothetischen
Versorgungsgrades der dlteren Bevolkerung Berlins (West), zeigte die
BASE-Studie, dass in einer reprasentativen Stichprobe der 70-bis 100-
Jéhrigen nur 10,5% der Studienteilnehmer ausschliel}lich eigene Zahne zur
Erfullung der Gebissfunktion zur Verfligung hatten. Im Hinblick auf den
prothetischen ~ Versorgungsgrad  untersuchten ~ NITSCHKE  und
HOPFENMULLER (1993) im ersten Schritt Probanden entsprechend ihres
Zahnstatus nach der Klassifikation von Eichner und des Weiteren wurde im
zweiten Schritt nach herausnehmbarer oder festsitzender Versorgung
unterschieden. 51,5% der Studienteilnehmer waren zahnlos. Es trugen
davon 49% Totalprothesen, 2,5% waren unversorgt. Bei mehr als 90%
wurde der Versorgungsgrad als sehr hoch, bei 81-90% hoch, bei 71-80% als
mittel, bei 61-70% als niedrig und bei 60% und niedriger als sehr niedrig
definiert. Es zeigte sich, dass 45% der Oberkiefer- und 55% der
Unterkieferprothesen ~ schlecht und  erneuerungsbediirftig  waren
(NITSCHKE et al.,, 1993). Die prothetische Versorgung der Zahnlosen
betrug 88%, was als hohen Versorgungsgrad dargestellt wird. Einen
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mittelmaRigen Versorgungsgrad dagegen zeigen 79% aller Probanden, die
Rekonstruktionen aufweisen. Die Autoren sahen zum ersten Mal die
verkirzte Zahnreihe als mit Pramolarenokklusion als ausreichend
rekonstruiert an. In dieser Studie wurden weder Aussagen Uber Art und
Umfang der Versorgung, noch Auskunfte (ber festsitzenden oder
herausnehmbaren Ersatz getroffen. Somit wurde ein quantitatives Maf3
definiert. Darlber hinaus wurden nur Probanden in héheren Altersgruppen
in die Studie miteinbezogen.

Die Folgen ungeniigender prothetischer Versorgungen sind verstarkte
Kieferkammatrophie, abradierte Z&dhne und verdnderte Nahrungsaufnahme
(NITSCHKE und HOPFENMULLER, 1993).

NITSCHKE et al. (2000) publizierten Ergebnisse einer Querschnittstudie
von 1996 im Landkreis Riesa-GroRenhain. Als Probanden wurden 172
Bewohner von Alten- und Pflegeheimen im Alter von 51-99 Jahren in die
Studie miteinbezogen. Die Ergebnisse zeigten, dass 68,2% Probanden
zahnlos sind und davon 84,5% mit OK-/UK-Totalprothesen versorgt sind,
wobei 7,8% ausschlieRlich mit einer OK-Prothese und 7,8% unversorgt
sind. 31,7% der Studienteilnehmer besal3en eigene Zahne. Obwohl nur jede
zweite Prothese als funktionstlichtig eingeschétzt wurde, waren bei der
subjektiven Einschatzung 70-90% der Probanden mit ihrem Zahnersatz
zufrieden oder sehr zufrieden.

Fur das Bundesland Sachsen wurde 1996 eine bevilkerungsreprasentative
Studie  zum  zahnérztlichen-prothetischen ~ Versorgungsgrad  und
Behandlungsbedarf durchgefiihrt, an welcher 714 Personen im Alter von
uber 14 Jahre teilnahmen (WALTER et al., 1998). Fur den Zahnverlust
wurden drei Modelle in das Endmodell miteinbezogen, je ein Modell fur
klinische Variablen, fiir soziodemografische Variablen und fur eine Variable
des Mundgesundheitsverhaltens. Die Responserate betrug 55%. Von den
Probanden waren 51,5% festsitzend, 35,8% ausschliel3lich herausnehmbar
und 12,6% mit kombiniertem Zahnersatz versorgt. Fir die
Gesamtstichprobe betrug der Versorgungsgrad 73,7%, exklusive
Weisheitszahnen. Unter Bertcksichtigung von Luckenschluss und
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Zahnwanderung betrug der Versorgungsgrad 77,3%. Weiterhin wurde in
dieser Studie der subjektive Behandlungsbedarf ermittelt, welcher bei 13%
lag. Dariiber hinaus war die Ermittlung des normativen zahnarztlich-

prothetischen Behandlungsbedarfs sehr aufwendig und zeitintensiv.

2.4.2 Studien in Europa

In Schweden untersuchten OSTERBERG et al. (1991) iiber einen Zeitraum
von sechs Jahren eine Kohortenstudie, in der 11582 Studienteilnehmer in
den Jahren 1975 bis 1977 im Alter von 16-74 Jahren waren. 1981/82
wahlten die Autoren 14964 Probanden in den Altersklassen von 16-84
Jahren. In der Alterskohorte 16-74 Jahren nahm die Anzahl der Zahne von
12,7% auf 9,9% bei Ménnern und von 15,5% auf 11,2% bei Frauen ab. In
allen Altersklassen stieg die Anzahl von bezahnten Personen ohne
herausnehmbaren Zahnersatz. 1981 waren 85% der Landbevolkerung im
Alter zwischen 65 und 74 Jahren Prothesentrédger, im Gegensatz dazu
lediglich 54% der Bevolkerung aus GrofRstadten. In der Altersklasse 24-44
Jahre waren Variablen wie Prothese, Alter, Nationalitdt und Rauchen
signifikant. Nicht signifikant waren Variablen wie das Geschlecht,
Familienstatus, Stadt/Land, Einkommen, Schulbildung und Beruf.
Ergebnisse einer Querschnittstudie von PALMQUIST et al. (1991) in
Orebro zeigten bei Probanden eine Einteilung in sieben Kategorien ihres
Zahnstatus. Dies wurde 1989 an 2383 Studienteilnehmer im Alter von 45-69
Jahren anhand eines Fragebogens herausgefunden. Die Anzahl von
fehlenden und vorhandenen Zahnen wurde ins Verhdltnis zum
Vorhandensein von prothetischen Versorgungen gesetzt. Kategorie 1
definiert den besten Zahnstatus, wobei alle Z&hne vorhanden sind, kein
Zahn fehlt und keine Prothese vorhanden war. Kategorie 7 wurde als
schlechteste Kategorie mit Zahnlosigkeit in beiden Kiefern definiert.
Lediglich 18% der Teilnehmer waren voll bezahnt, 9% waren zahnlos und
23% trugen eine herausnehmbare Prothese. Weiterhin  wurde
herausgefunden, dass sowohl Teilnehmer mit niedrigerer Schulbildung als
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auch Teilnehmer mit geringerem Einkommen ein deutlich schlechteren
Zahnstatus haben als Probanden mit einem Hochschulabschluss oder
hoherem Einkommen.

SHEIHAM et al. (2000) publizierten Ergebnisse im Rahmen einer Studie in
London, dass bei Personen tber 65 Jahren ein Zusammenhang zwischen der
Steigerung der Kaufahigkeit und dem Anstieg der Anzahl der Z&hne
existiert. Deutlich wurde dies bei 139 zahnlosen Probanden, die prozentual
weniger schwer zu kauendes Obst und Gemuise verzehrten, als 57
Teilnehmer mit vollstandiger Bezahnung, die mehr Salat zu sich nahmen.
Umgekehrt dazu stieg der Gehalt an Cholesterin zunehmend mit geringerer
Zahnzahl an. Ebenfalls signifikant stellte sich ein geringerer prozentualer
Anteil an Proteinen und Vitaminen bei nicht bezahnten Probanden im
Vergleich zu Bezahnten heraus. Die Autoren setzten demnach die Anzahl
der vorhandenen mit der Anzahl fehlender Z&hne in Zusammenhang, wobei
sie jedoch keine Angaben tber die topographische Verteilung machten.
FORSLUND et al. (2002) untersuchten die Anzahl naturlicher Z&hne in
Korrelation zum BMI an drei Gruppen von 209 schwedischen Frauen im
Alter von 37 bis 60 Jahren. Bei dieser in Sidschweden durchgefihrten
Querschnittstudie wurde ein geringer sozialer Bildungsstatus zum
Risikofaktor fur einen hohen BMI. Des Weiteren war der BMI bei Frauen
mit weniger als 16 natrlichen Zahnen signifikant hoher als bei Frauen mit
einem hoherwertigen Zahnstatus. Confounder wie Alter, Schulbildung und
Rauchen waren innerhalb der Untersuchung nicht signifikant. Dartber
hinaus wurde der prothetische Versorgungsgrad nicht in die Studie

miteinbezogen.

Tabelle 1: Anzahl der Zahne in Korrelation zum BMI in drei Gruppen schwedischer
Frauen (FORSLUND et al., 2002)

Gruppe I, n=94 Gruppe 11, n=32 Gruppe 111, n=83

BMI (kg/m?) 23,8+3,1 kg/m” 35,0+2,6 kg/m® 41,0434 kg/m®
Zahnanzahl 27,234 23,0+9,2 24,759
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NORLEN et al. untersuchten 1993 in ihrer Studie die Nahrungsaufnahme an
Fetten bezlglich des BMI an bezahnten und zahnlosen Frauen (n=116) im
Alter von 63 bis 65 Jahren in Malmd, Schweden. Die Ergebnisse zeigten im
Vergleich, dass zahnlose Frauen eine hohere Aufnahme an Fett und
Kaffeekonsum als Frauen mit 1 bis 20 natlrlichen Z&hnen aufwiesen.
Dementsprechend ergaben Probanden mit <21 vorhandenen Zahnen einen
weitaus hoheren BMI als Probanden mit einem hoherwertigen Zahnstatus.
Rauchen als Risikofaktor wurde als Variable zum oralen Gesundheitsstatus
miteinbezogen, aber nicht signifikant zum BMI festgestellt.

In GroRbritannien publizierten SHEIHAM et al. (2002) die Korrelation
zwischen prothetischen Status und BMI entlang 629 Probanden im Alter
von 65 Jahren und &lter. Anhand eines Fragebogens und anthropometrischen
Untersuchungen  wurde  herausgefunden, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen einer héheren Anzahl natlrlicher Z&hne und
einem niedrigem BMI besteht. Probanden mit weniger als 21 natirlichen
Zihnen zeigen im Durchschnitt mehr Ubergewicht als Personen mit 21-32
Zahnen. Die Ergebnisse schlieBen Confounder wie Alter und sozialer Status
mit ein. Darlber hinaus werden in dieser Studie keine Angaben Uber die
prothetische Versorgung gemacht.

2.4.3 Studien international

SRISILAPANAN et al. (2002) untersuchten die Anzahl der Z&hne im
Zusammenhang mit dem Ern&hrungszustand, gemessen mit Hilfe des BMI.
Bei dieser in Thailand durchgefuhrten Querschnittstudie wurden 623
Probanden im Alter von 60-74 Jahren einbezogen. Bei der Einteilung der
Probanden befanden sich 549 Bezahnte und 74 Unbezahnte. In den
Ergebnissen resultierte ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
geringeren Anzahl an Z&hnen und erhdhter BMI. Es wird hierbei zwar auf
die Anzahl natlrlicher Z&hne, nicht aber auf den prothetischen

Versorgungsgrad eingegangen.
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Tabelle 2: Anzahl natiirlicher Z&hne und Prozentangaben bei Normalgewichtigen

Probanden, BMI>20, (SRISILAPANAN et al., 2002)

Anzahl Z&hne BMI1>20 [%0] N
>20 78,8 359
1-19 60,5 190

<1 56,8 74

Untersuchungen zeigen die Bedeutung des Zahnstatus zur adaquaten
Aufnahme von unterschiedlichen Lebensmitteln (FONTIJN-TEKAMP et
al.,, 1996). Die Auswertung der Daten erfolgte in 12 Stadten in 10
europdischen L&ndern und in Connecticut (USA) mit 1424 Probanden aus
dem Jahr 1913-1918. Der Zahnstatus wurde einem Fragebogen und die
entsprechenden Erndhrungsgewohnheiten einem modifiziertem Tagebuch
des jeweiligen Teilnehmers entnommen. In den Ergebnissen wurde gezeigt,
dass Frauen haufiger eine geringere Anzahl Z&hne und 6fter Zahnlosigkeit
verbindet als Manner. Die Probleme beim Kauen variierten stark im
Vergleich der einzelnen Léander, wobei zahnlose Frauen ohne Prothesen in
Spanien, Portugal und Polen bedeutend mehr Probleme aufwiesen. Die
Gruppe der Bezahnten wies dabei eine hohere Anzahl an Zahnarztbesuchen
auf. In den Ergebnissen zeigte die Stadt Connecticut 96% der Probanden mit
einer hoheren Anzahl eigener Zahne und Zahnarztbesuchen im Vergleich zu
Probanden in Coimbra (Portugal), die keinen Zahnarzt aufsuchten.
Signifikant war die reduzierte Aufnahme an Kohlenhydraten und
Vitaminen, die geringer bei zahnlosen Probanden auffiel. Wahrend auf die
Anzahl der Z&hne der Probanden eingegangen wird, wurde die Altersspanne
nur sehr gering gewéhlt, welches eine Vergleichbarkeit der Studien
erschwert.

Weitere Ergebnisse, in der Menschen mit einer unzureichenden
prothetischen Versorgung (geringere Anzahl Z&hne) eher zum weicheren
und leicht zu kauenden Nahrungsmittelkonsum tendieren, zeigte
(CHAUNCEY et al.,, 1984) im Rahmen der International Collaborative
Study of Dental Manpower Systems (ICS Il) der WHO. Personen mit einer
héheren Anzahl natirlicher Z&hne zeigen signifikante Werte im Vergleich
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zu zahnlosen Teilnehmern, die weniger Rohkost und Friichte zu sich
nehmen (RANTA et al., 1988). Weiterhin gelten Nisse und Steaks zur
Klasse der schwer zu kauenden Nahrung, wéahrend Lebensmittel mit Kernen
(Erdbeeren, Himbeeren, Tomaten) oft von Prothesentrdgern gemieden
werden, da sie haufig unter die Prothese dringen (RENAUD et al., 1981).
Die Autoren haben jedoch als Bezugspunkte lediglich den prothetischen
Versorgungsgrad und keinerlei soziale Variablen in ihre Studie
miteinbezogen.

GRESKA et al. untersuchten 1995 in einer Studie die Nahrungsqualitat in
Bezug auf die Zahnlosigkeit. Es wurden 34 zahnlose Probanden, die
regelmaRig eine Totalprothese tragen, mit 38 noch fast vollstdndig
Bezahnten verglichen. Diese an der Case Western Reserve University in
Cleveland (Ohio) durchgefiihrte Studie, untersuchte Probanden im Alter von
51-83 Jahren.

Die Ergebnisse zeigten im Vergleich, dass Personen mit Totalprothesen
sowohl weniger Ballaststoffe (MOYNIHAN et al.,, 1994), Vitamin A
(GREKSKA et al., 1995), Vitamin C (GREKSKA et al., 1995, HALLING et
al., 1988), als auch Calcium und den Vitamin B,-Komplex verzehren. Das
wiederum schlussfolgert eine reduzierte Kauféhigkeit und demzufolge eine
mangelnde Aufnahme an ausgewogener Ernahrung.

HILDEBRANDT et al. (1997) verglichen das Erndhrungsverhalten mit der
Anzahl funktioneller Einheiten an Zahnen (gegenuberliegende natirliche
oder prothetische Zahnversorgungen) in Michigan. Die untersuchten
Probanden waren 468 Mé&nner und 134 Frauen im Alter von 70 Jahren.
Beim Vergleich wurde deutlich, dass je weniger funktionelle Einheiten
vorhanden sind, desto mehr harte Kost wird vom Probanden gemieden (z.B.
Karotten und Steak). Confounder wie Rauchstatus, Alter, Schulbildung und
Beruf wurden bei dieser Studie nicht berucksichtigt.

JOSHIPURA et al. (1996) publizierten den Zusammenhang zwischen
Zahnlosigkeit in Relation zur Nahrungsaufnahme. In dieser 1986 in
Philadelphia durchgefiihrten Studie wurden 51 Teilnehmer im Alter von 40
bis 80 Jahren einbezogen, 95% der Probanden waren weiRer Hautfarbe.
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Zehn Prozent der Teilnehmer waren starke Raucher und 17% gaben
Parodontalerkrankungen an. In den Ergebnissen wurde gezeigt, dass
zahnlose Probanden weniger Gemuse und Ballaststoffe, jedoch eine héhere
Anzahl an Cholesterin, geséttigten Fettsauren und Kalorien, als Bezahnte
mit mehr als 25 Zahnen, konsumierten. Zwei Prozent der zahnlosen
Probanden gaben Krebs- und dreizehn Prozent kardiovaskulére
Erkrankungen mit an, welche als zusétzliche Faktoren der ungeniigenden
Nahrungsaufnahme gelten kénnen. Diese Unterschiede wurden unabhéngig
vom Alter, Rauchstatus, Schulbildung und Beruf festgestellt. Weiterhin
dokumentierte die Studie, dass zahnlose Manner signifikant weniger
Frichte, Gemuse und Ballaststoffe im Vergleich zu bezahnten Mé&nnern zu
sich nehmen, wahrend Frauen mit einer geringeren Anzahl an Zahnen einen
héheren Fettkonsum als bezahnte Frauen aufweisen. Gleichermafen wies
die Studie eine reduzierte Kaufahigkeit nach. Diese war nicht nur nach dem
Verlust der natlrlichen Z&hne, sondern auch nach erfolgter Eingliederung
eines herausnehmbaren prothetischen Ersatzes gegeben.

KRALL et al. (1998) fanden heraus, dass Personen mit Bezahnung oder
Teilbezahnung eine bessere Kaufunktion darstellen als Personen mit
Modellgussprothesen oder Totalprothesen. In Boston prasentierten KRALL
et al. 1986/87 die Ergebnisse von 1231 Probanden der U.S. Department of
Veterans Affairs Dental Longitudinal Study (VADLS) im Alter von 21 bis
75 Jahren. Innerhalb dieser Studie wurde folgende Gruppeneinteilung
vorgenommen: Personen mit 28 natlrlichen Z&hnen (n=114), Probanden,
mit ein oder zwei herausnehmbaren Teilprothesen (n=123), Teilnehmer, mit
weniger als 14 natirlichen Zahnen in einem Kiefer und keiner
herausnehmbaren Teilprothese (n=101), eine vierte Gruppe, mit weniger als
14 natlrlichen Zahnen in beiden Kiefern ohne herausnehmbaren Zahnersatz
(n=224), abschlielend die Gruppe der Totalprothesentrédger in einer oder
beiden Kieferhalften. In den Analysen, unter Berlcksichtigung der Faktoren
Alter, Rauchen wund Alkoholaufnahme, sinkt die nahrungsbedingte
Aufnahme an Kalorien fortschreitend mit zunehmender Zahnzahl. Ein

weiteres Ergebnis der Untersuchung war, dass eine bessere Kaufunktion mit
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mehr naturlichen Zahnen und weniger Zahnersatz assoziiert mit einer
héheren Aufnahme an Ballaststoffen, Vitamin B6, Folsaure, Vitamin A, C
und D, Carotin, Thiamin, Riboflavin, Magnesium, Phosphor und Eisen
assoziiert. Der Autor hat eine deutliche Differenzierung des prothetischen

Status vorgenommen, aber keine Aussagen zum BMI gegeben.
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Abbildung 2: Angaben des Konsums an Ballaststoffen, Vitamin E und Zink
bei Probanden mit Totalprothesen und eigenen Zdhnen

in Prozent (%)

BAXTER (1984) und GORDON et al. (1985) zeigten in einer
Querschnittstudie die Unterschiede des Zusammenhangs zwischen
Nahrungsaufnahme und Zahnstatus. Diese an der Universitat von Denver,
Colorado  durchgefiinrte  Studie untersuchte 75 Probanden im
Altersdurchschnitt von 86 Jahren. Verwendete Parameter zur Messung des
Ernédhrungsstatus waren Hamoglobin und Serumalbumin. Nach Auswertung
des Zahnstatus wiesen die Ergebnisse einen signifikanten Zusammenhang

zwischen funktionellen Kauproblemen und zunehmend geringerer Protein-
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und Ballaststoffaufnahme nach. Es wurden keine Assoziationen zwischen
Zahn- und Erndhrungsstatus gefunden. Darlber hinaus setzten die Autoren
die Bezahnung jedoch nicht in Bezug zu der Anzahl und der
topographischen Verteilung der noch vorhandenen Zahne.

Des Weiteren ist Zahnverlust mit Faktoren, wie z.B. ein geringerer
Bildungsstatus oder Raucher/Nichtraucher zu sein assoziiert, welcher
generell negativ auf das Gesundheitsverhalten und -einstellung reflektiert
wird (KAY und BLINKHORN 1987, BURT et al., 1990, WORTHINGTON
etal., 1999).

2.5  Studien im Zusammenhang zwischen Zahnverlust, Ernahrung
und systemischen Erkrankungen
Die Erndhrung ist einer der Umweltfaktoren, die Krankheiten verursachen
konnen (WOLFRAM, 1998).
Zum Zusammenhang zwischen Zahnverlust, Erndhrungszustand und
systemischen Erkrankungen existieren in der Literatur viele Studien, die
signifikante Korrelationen aufweisen.
Harte Speisen wie Obst und Gemdise, die zur gesunden Lebensweise eines
Menschen fihren, sind bei niedrigerem prothetischen Status zum Verzehr
nur schwer mdoglich, so dass zwangslaufig auf weiche und
gesundheitsgefédhrdete Nahrung umgestiegen wird (HARTSOOK, 1974).
Untersuchungen uber den Einfluss der Zahnlosigkeit bei Probanden und der
Erh6hung des Risikos von Krebs- und kardiovaskuldren Erkrankungen
werden seit langem durchgefuhrt. Der mdgliche Zusammenhang zwischen
oralen Bedingungen und Erkrankungen wie koronare Herzkrankheiten und
systemischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus in Bezug auf Ernéhrung
postulierten erstmals JOSHIPURA et al. (1996, 1998). Unabhéngig von
Faktoren wie Alter, Rauchstatus, Schulbildung und Beruf, wurde die
Beziehung von Krankheiten mit der Aufnahme speziell von Frichten und

Gemdse untersucht.
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Der Anstieg genannter Krankheitshilder bei hoherer Zahnlosigkeit resultiert
aus der verstarkten Aufnahme von gesattigten Fettsauren, Cholesterin sowie
der tendenziell geringen Aufnahme von Ballaststoffen. Die erhohte
Aufnahme von Ballaststoffen wirkt hingegen nicht nur Krebs- und
kardiovaskuldaren Erkrankungen, sondern gleichermaBen dem Risiko der
Entstehung einer Divertikulose und kolorektaler Neoplasien entgegen
(CAYGILL etal., 1998).

Da Patienten mit geringerer Zahnzahl eine reduzierte Kaueffizienz
aufweisen, somit weniger hart zu kauendes Obst und Gemuse zu sich
nehmen, steigt durch die mangelnde Aufnahme von vor allem Vitamin C
das Risiko fiir Krebserkrankungen (JOSHIPURA et al., 2001).

Des Weiteren beschreiben RITCHIE et al. (2002) ein theoretisches Modell,
welches die Korrelation zwischen Mundgesundheit und Erndhrung mit
unterschiedlichen Einfliissen darstellt. Im Rahmen einer Literaturstudie
wurden im Zeitraum von 1966 bis 2001 Artikel mit spezifischen
Erndhrungsergebnissen untersucht und ausgewertet. Obwohl viele Studien
kleine Querschnittstudien waren, zeigte die Literatur deutlich, dass
Zahnverlust im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme und
systemischen Erkrankungen steht. Weiterhin wurde gezeigt, dass der
Einfluss Zahnverlust auf die Erndhrung nur geringfligig durch Prothesen
kompensiert werden konnte (RITCHIE et al., 2002). Die Mundgesundheit
berucksichtigt viele Komponenten wie gingivaler Status, Gesundheit der
Zdhne und Kiefer, Speichelquantitait und -qualitdt, Geschmack und
Schmerz. Im Modell wird zum einen die Erndhrungsaufnahme, die in
Nahrungsgruppen wie z.B. Frichte und Gemise eingeteilt wird
berticksichtigt und zum anderen der Ernéhrungsstatus, welcher
Kdérperkomposition und Blutwerte beinhaltet. Darlber hinaus stellte der
Autor  keinen direkten Bezugspunkt  zur Messung  von

Ernéhrungsparametern her.
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2.5.1 Studien in Deutschland

GOTSCH (1985) verglich mit der vorangegangenen Studie aus dem Jahre
1968 die Ergebnisse von 1984 Probanden aus dem Kreis Sternberg im Alter
von 17-70 Jahren. In den Untersuchungen wurde ein steigender DMF-T
(Diseased Missing Filled — Teeth) Index in Korrelation zum Alter
festgestellt. Eine vergleichende Betrachtung zwischen den Geschlechtern
ergab, dass Frauen haufiger den Zahnarzt aufsuchten und somit hohere F-T
(Filled — Teeth) Werte aufwiesen. Der Autor nahm die Studien als Beleg fir
die Hypothese, dass die Morbiditat mit therapeutischen Mitteln allein nicht
gesenkt werden kann. Der Autor teilte in seiner Studie die Lickengebisse
zwar nach Eichner ein, stellte jedoch bei der Auswertung des Zahnersatzes
keinerlei Bezug dazu her.

In der Stadt Rostock werteten DORSCH und LAETZSCH (1973) Daten
zum Zahnverlust und Gebissverfall von 3576 Probanden im Alter von 20 bis
uber 80 Jahren aus. Der mittlere Zahnverlust lag in der Altersgruppe bei 25-
29 Jahrigen bei 2,2 Z&hnen und stieg in den 5-Jahres-Kohorten Gber 3,3-5,3-
8,7-11,7 auf 14,7 Z&hne bei den 50-54 Jahrigen. Die Ergebnisse zeigen
einen starken Anstieg an Zahnverlust mit steigendem Alter auf. Demzufolge
leiden Personen hoheren Alters unter schwierigen Voraussetzungen bei der
Aufnahme von Nahrung.

Der Einfluss des Lebensstils und insbesondere der Erndhrungsgewohnheiten
auf die Entwicklung systemischer Erkrankungen ist unumstritten (EPSTEIN
1984, JAMES 1988). Das von der WHO entstandende MONICA-Projekt
verdeutlicht diesen Zusammenhang. Ergebnisse der MONICA-/KORA-
Studien von 1984 bis 2001 basieren auf der Analyse von vier
Querschnittstudien, die in der Region Augsburg im Rahmen des MONICA-
Projektes (Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (1984/85, 1989/90,
1994/95) sowie als KORA-Survey 2000 (Kooperative
Gesundheitsforschung in der Region Augsburg) durchgefiihrt wurde. Das
Ernéhrungsverhalten und der damit beschriebene Zusammenhang zwischen

Erndhrung und kardiovaskuléren Erkrankungen wurden anhand der
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Studienpopulation in Augsburg an 18079 Probanden im Alter von 25-64
Jahren (erste Querschnittstudie) und im Alter von 25-74 Jahren (zweite,
dritte und vierte Querschnittstudie) beobachtet. Im standardisierten
Interview wurde ein Food-Frequency-Fragebogen (24 Items) erhoben. Die
Ergebnisse des 15-Jahres-Trends von 1984/85 bis 1999/2001 zeigten
signifikante Verénderungen im Ernéhrungsverhalten. Die
Verzehrshéufigkeit von Fleisch und Wurstwaren ist von 1984/85 bis
1999/2001 signifikant gesunken, wobei der Fisch- und Gefligelkonsum
signifikant gestiegen ist. Die Verzehrshaufigkeit von Obst und Gemduse ist
in der Region Augsburg hoch, jedoch werden diese Lebensmittel haufiger
von Frauen als von Ménnern verzehrt. Das Haupternahrungsproblem liegt in
einer zu hohen Energiezufuhr bei immer geringer werdendem
Energiebedarf. Zu hohe Mengen Fett, Salz, Zucker und Alkohol bei einer zu
geringen Aufnahme an Vitaminen, Mineralien und Ballaststoffen fiihren zu
chronisch degenerativen Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Diese Studie zeigte
auBerdem einen héheren Verbrauch an Alkohol und Fetten bei Mannern im
Vergleich zu Frauen. Vor allem die hohere Aufnahme an Fetten fihrte in
den Ergebnissen zu Ubergewicht und hohen Blutdruck. Resultierend ist ein
erhohtes Risiko an kardiovaskuldaren Erkrankungen zu leiden. Es wird in
dieser Studie zwar auf die Erkrankungen durch entsprechendes
Erndhrungsverhalten, aber nicht auf den speziellen prothetischen
Versorgungsgrad teilnehmender Probanden eingegangen.

2.5.2 Studien in Europa

JOHANSSON et al. (1994) publizierten in ihrer Studie den Zusammenhang
zwischen dem Zahnstatus, Ernédhrung und kardiovaskularen Risikofaktoren
in Nordschweden. Die Studienpopulation wurde von 1287 Ménnern und
1330 Frauen im Alter von 25 bis 64 Jahren dargestellt. Datenanalysen
wurden mittels Fragebogen, Blutanalysen, Blutdruckmessungen und
anthropometrischen Messungen durchgefihrt. Die Ergebnisse zeigten, dass
es hinsichtlich der taglichen Energieaufnahme keinen Unterschied zwischen
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zahnlosen und bezahnten Probanden gab, gleichwohl ein Unterschied
bezuglich der Aufnahme von SuRigkeiten zu verzeichnen war. Manner mit
Zahnlosigkeit nahmen vergleichsweise weniger Friichte, Gemise und
Ballaststoffe als bezahnte Probanden zu sich, entgegen zahnlose Frauen
mehr Fette im Vergleich zu bezahnten Frauen verzehrten. Die Konzentration
an Gesamtcholesterin und Triglyceriden im Serum ist bei nicht bezahnten
Frauen signifikant hoher, welches das Risiko an kardiovaskuldren
Erkrankungen steigen lasst. Raucher wurden mehr bei zahnlosen Probanden
selben Alters und Geschlechtes identifiziert. Zusammenfassend unterstutzen
diese Ergebnisse die Hypothese, dass Zahnlosigkeit ein Risiko fur
kardiovaskulare Erkrankungen darstellt. Die Anzahl der Zahne wurden in
dieser Studie zwar Klinisch untersucht, jedoch das WVerhaltnis der
durchschnittlich ersetzten zu den durchschnittlich fehlenden Z&hnen einer

Patientengruppe (prothetischer Versorgungsgrad) wurde nicht dargestellt.

2.5.3 Studien international

JOSHIPURA et al. (1999) untersuchten in einer Kohortenstudie 75596
Frauen im Alter von 34-59 Jahren von 1980-1994 und 38683 Manner im
Alter von 40-75 Jahren von 1986-1994. In den Ergebnissen zeigte sich, dass
Personen mit einer htheren Aufnahme an Obst und Gemiise seltener einen
Schlaganfall erlitten als Personen, die weniger verzehrten. Dariiber hinaus
wurden keine Angaben Uber soziale Variablen gemacht.

2001 veroffentlichten JOSHIPURA et al. den Zusammenhang zwischen
mangelnder Aufnahme von Obst und Gemise und dem Risiko fir koronare
Herzerkrankung. Im Zeitraum von 1980-1994 nahmen 84251 Frauen im
Alter von 34-59 Jahren und von 1986-1994 42148 Manner zwischen 40-75
Jahren an der Kohortenstudie teil. Mit Hilfe eines standardisierten
Fragebogens (24 Items) zeigten Probanden mit erhdhter Aufnahme an Obst
und Gemuse 4% weniger Risiko fur eine koronare Herzerkrankung

verglichen mit Personen, die weniger der gleichen Nahrung verzehrten.
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Beobachtet wird vor allem der Konsum an Gemuse und Vitamin C - reicher
Nahrung als protektiver Effekt gegen eine koronare Herzerkrankung.
BRODEUR et al. (1993) untersuchten gastrointestinale Erkrankungen in
Relation ~ zur  Nahrungsaufnahme  zahnloser ~ Probanden.  Die
Studienpopulation bestand aus 367 Studienteilnehmern im Alter von 60-89
Jahren in Quebec. Die Analysen wurden mit Hilfe des Food-Frequency-
Questionaire (Erndhrungsfragebogen mit 24 Items) ausgewertet. 47% der
Teilnehmer wiesen eine geringe Kauleistung auf, davon verwendeten 39%
uber 10 Jahre die gleiche Prothese und 28% nahmen Medikamente gegen
gastrointestinale Storungen. Fir beide Geschlechter wurde eine geringere
Aufnahme an Obst und Gemise mit niedrigerer Kauleistung beobachtet.
Weiterhin fiel auf, dass Personen mit geringerer Kauleistung signifikant
mehr Medikamente (37%) zur Beseitigung gastrointestinale Beschwerden
zu sich nehmen, hingegen von Probanden hoherer Kauleistung (20%).
Schlussfolgernd ist ein reduzierter Konsum an Ballaststoffen fir die
Entstehung gastrointestinaler Beschwerden bei zahnlosen Probanden mit
defizienter Kauleistung zu begrinden. Die prothetische Versorgung,
hinsichtlich des Zahnstatus bei jeweiligen Probanden, wurde in diese Studie
nicht miteinbezogen.

OLIVIER et al. (1995) fuhrten eine Studie durch, in der die
Erndhrungsberatung bewertet und die prothetische Zahnlosigkeit auf
Kaueffizienz, Ballastsstoffaufnahme und gastrointestinalen, 6sophagealen
und Darmsymptomen kontrolliert wurde. Die Autoren verwendeten fir ihre
Studie gleichermalien den Food-Frequency-Questionaire
(Ern&hrungsfragebogen mit 24 Items). Belegt wurde, dass die signifikante
Verbesserung der Kauféhigkeit mit der verstarkten Aufnahme an
Ballaststoffen durch Friichte und Gemuse einhergeht. Somit wird ebenfalls
das Risiko fir Erkrankungen des gastrointestinalen Traktes reduziert.

Das Risiko an Darmkrebs zu erkranken wird durch eine Vielzahl von
Faktoren beeinflusst. Dazu z&hlt nicht nur die Erndhrung, sondern neben

dem Rauchen auch die korperliche Aktivitat und genetische Faktoren.
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ZHANG et al. (2000) machten auf ein relatives Darmkrebsrisiko durch
Ernéhrungskomponenten in chinesischen Krankenhdusern in landlicher
Region im Jahre 1998/1999 aufmerksam. Basis der Untersuchung waren 25
mannliche und 20 weibliche Probanden im Durchschnittsalter von 50
Jahren. In den Ergebnissen der Studie wird der protektive Effekt gegeniiber
Darmerkrankungen sowohl von Milch, Frichten und Tees als auch von
Calcium, Vitamin D, C, Ballaststoffen und einigen speziellen
Antioxidantien beschrieben. Des Weiteren zeigte diese Studie, dass Fleisch
und gesattigte Fettsduren das Risiko flr Darmkrebs ansteigen ldsst. Der
prothetische Status wurde in dieser Studie zwar nicht berticksichtigt, aber
aus anderen Studien wurde deutlich, dass ein geringerer Zahnbestand zur
schlechteren Kaufdhigkeit beitragt, welches insbesondere zur erhohten
Aufnahme an geséttigten Fettsauren galt. Zu schlussfolgern ist ein erhthtes

Risiko fir Darmkrebs.

2.6 Internationale Studien zum Einfluss der Nahrungsaufnahme
nach prothetischer Rehabilitation

Die Hypothese, implantatgetragender Zahnersatz  verbessere die
Nahrungsaufnahme bei zahnlosen Patienten, untersuchten MORAIS et al.
(2002) in einer Studie in Montreal. Die Einteilung der Studienpopulation
erfolgte in zwei Gruppen. Eine Gruppe besall im Unterkiefer zwei
Implantate, die mit einer Prothese kombiniert wurden (n=30). Der zweiten
Gruppe gehorten herkémmliche Totalprothesentrdger an (n=30). Alle
Probanden waren im Alter von 65-75 Jahren. Die Ergebnisse zeigten bei
implantatgestltzten Teilprothesentragern signifikante VVerbesserungen in der
Nahrungsaufnahme in Bezug auf anthropometrische Parameter, welche im
Gegensatz dazu nicht bei herkdbmmlichen Prothesentrdgern festzustellen
waren. Hautfaltendickenmessungen und Korperfettbestimmungen ergaben
bei der ersten Gruppe geringere Werte im Vergleich zum Anstieg der
Konzentration von Serumalbumin und Vitamin B12. Es gab keinerlei
Angaben Uber soziale Variablen.
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Bereits im Jahre 1975 fand HARTSOOK in einer in Seattle durchgefiihrten
Studie heraus, dass dltere, zahnlose Patienten mit herkdmmlichen Prothesen
harte und schwer zu kauende Nahrung mieden. Diese Patienten verzehrten
vorzugsweise leicht zu kauende, ballaststoff- und vitaminarme Nahrung.
Dies fiihrte bei den Probanden zu ansteigendem Korperfett und im Laufe der
Zeit zu kardiovaskuldren Erkrankungen. Die Studienteilnehmer unterteilten
sich in 46 Teil- und Totalprothesentrager im Alter von 37-78 Jahren
(HARTSOOK, 1975).

ALLEN et al. (2002) veroffentlichten Ergebnisse einer Studie in Newcastle
mit drei Patientengruppen, in denen keine Altersangabe vorlag. Ziel der
Studie war ebenfalls die Hypothese zu testen, ob aus einer Verbesserung der
Kaueffizienz mit implantatgestltzten Prothesen eine qualitativ hohere
Erndhrung resultiert. Die Probanden der ersten Gruppe besallen Implantate
und stabilisierende, festsitzenden oder herausnehmbaren Prothesen (n=26).
Der zweiten Gruppe gehorten Probanden an, die implantatgetragene
Prothesen wiinschten, jedoch konventionelle Prothesen erhielten (n=22),
wahrend der dritten Gruppe Personen angehdrten, die konventionelle
Prothesen wiinschten und auch erhielten (n=35). Vor Beginn und nach
Beendigung der Therapie hatten alle Probanden mittels Fragebogen
hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit der Qualitdt der Nahrungsaufnahme
zutétigen. Dabei wurde bei Personen mit implantatgetragenen Prothesen
eine signifikante Verbesserung der Kauféhigkeit in Bezug auf harte und
weiche Nahrungsmittel festgestellt. Probanden der dritten Gruppe
berichteten Uber eine Verbesserung, Probanden der zweiten Gruppe jedoch
uber keine Verénderung der Qualitdt der Kaufahigkeit. Letztgenannte
Personen klagten teilweise sogar Uber eine Verschlechterung nach der
Behandlung. Gleichwohl ist, dass trotz grofter Zufriedenheit mit dem
Kaukomfort und Kaufdhigkeit, 30-50% der ersten und dritten Gruppe
weiterhin hart zu kauende Nahrungsmittel, wie Karotten und Apfel, mieden.
Die Autoren stellten zwar Zusammenhénge zwischen der Art und Umfang
der prothetischen Versorgung dar, jedoch gab es keine Angaben zum Alter
der Teilnehmer.
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MOYNIHAN et al. (2000) untersuchten am Einfluss prothetischer
Rehabilitation den Unterschied der Kauféhigkeit hart zu kauender Nahrung
an bilateral getragenen Briicken zu herkémmlichen Prothesen an 40
Personen im Alter zwischen 64 und 75 Jahren im Zeitraum von 1995 bis
1997 in Newcastle. Ergebnisse zeigten, dass sowohl drei Monate als auch
ein Jahr nach der Behandlung keine wesentlichen Unterschiede bei der
Nahrungsaufnahme der beiden Gruppen bestanden.

2.7  Studien zum Einfluss sozialer Faktoren auf den prothetischen
Status
Variablen wie Schulbildung, Einkommen, Alter und Lebensqualitit werden
unter soziale Faktoren in die Hypothese miteinbezogen.
In der Literatur wird der Schulbildung ein bedeutender Effekt hinsichtlich
des Zusammenhangs prothetischer Status und Ernahrung zugesprochen. Das
ein geringerer Grad an Schulbildung eine qualitatsreduzierte Nahrung zur
Folge hat und des Weiteren ein erhdhtes Risiko an Zahnverlust aufweist ist
unbestritten (PAPAS et al., 1998). Zudem beeinflusst die Variable
Einkommen die Erndhrung und damit den prothetischen Status. Gesunde
Nahrungsmittel wie Obst und Gemise bedeuten fiir den Verbraucher in der
Regel einen hoheren Preis. Je geringer das Einkommen, desto weniger wird
fur gesunde, vermeintlich teurere Lebensmittel ausgegeben (PALMQUIST
et al., 2000). Die Folgen qualitatsreduzierter Erndhrung unterstiitzen nicht
nur Zahnverlust, sondern Erkrankungen des korperlichen Systems. Darauf
wurde schon in der Literatur hingewiesen (JOSHIPURA et al., 1998).
VVom Effekt der medizinischen Variablen ist anzunehmen, dass er groRer ist

als der der psychosozialen Variablen.

2.7.1 Studien international
Weitere internationale Studien existieren zum Zusammenhang prothetischer

Status, Erndhrung und relevanter Einflussfaktoren.
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The Human Nutrition Research Center of the United States Department of
Agriculture’s Nutritional Status Study (NSS) untersuchte unabhéngig
lebende, &ltere Menschen im Alter von 60-98 Jahre und fand heraus, dass
eine reduzierte Nahrungsqualitat (wenig Obst und Gemdse) assoziiert mit
geringerem Bildungsniveau und niedrigeren Familieneinkommen st
(PAPAS und PALMER, 1998). Im Durchschnittsalter von 63,5 Jahren
nahmen 247 Probanden an der Studie in Boston teil. Die Ergebnisse zeigen
deutlich, dass ein hoherer Grad an Schulbildung ,,College* eine hohere
Anzahl eigener Z&hne und eine geringere Anzahl an Prothesentrdager
aufweist als Probanden, die die ,,High school“ besuchten. Dies gilt nicht fir

Probanden, die Rauchen als Confounder angaben.

100% ~

90% -
B High school

80%

O College

70% A

60%

50% ~

40%

30% ~

20% ~

10% ~

0%
Prothesentrager eigene Zahne

Abbildung 3: Anzahl Prothesentrdger im Vergleich zu Probanden mit eigenen Zahnen
an verschiedenen Hochschulen in Prozent (%) (PAPAS et al., 1998)

Im Vergleich zum Teil 1. der NSS, in der in Teil- und Vollprothesen
unterschieden worden ist, erfolgte im 2. Teil der Studie eine Einteilung in
drei Untergruppen: Tréger einer Vollprothese, Teilprothesentrager und
bezahnte Personen. In allen dieser Gruppen gab es signifikante
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Korrelationen zwischen der Aufnahme der Nahrungsqualitat und dem Grad
der Zahnlosigkeit. Eine signifikant hohere Nahrungsqualitdt wurde bei den
bezahnten Probanden nachgewiesen. Wie schon JOSHIPURA et al. (2001)
bestatigten die NSS, dass Patienten mit mehr naturlichen Z&hnen eine
héhere Kaueffizienz aufweisen, somit mehr Obst und Gemdise mit hohem
Vitamin C Anteil zu sich nehmen, als die Patienten anderer Gruppen.
MACK et al. (2003) publizierten mit den Ergebnissen der Study of Health in
Pomerania (SHIP) den Zusammenhang zwischen prothetischem Status,
Einkommen, Schulbildung und allgemeiner Gesundheitszustand bei
Probanden im Alter von 55-79 Jahren. Beriicksichtigt wurde in dieser Studie
gleichfalls der Rauch- und Alkoholstatus der untersuchten Probanden.
Soziale Faktoren, wie ein geringes Einkommen und eine niedrige
Schulbildung zu haben, zeigten eine hohe Assoziation zu Probanden mit
Teil- oder Totalprothesen. Hieraus ergibt sich bei diesen Probanden ein als
niedrig zu bewertender Gesundheitsstatus. Im Gegensatz dazu wiesen
Probanden mit einem hohen Grad an Schulbildung eine im Vergleich héhere
Anzahl natlrlicher Zdhne kombiniert mit festsitzendem Zahnersatz auf.

In Goteburg, Schweden, untersuchten AHLQWIST et al. (1991) eine 12-
Jahresstudie von 1462 Frauen im Alter von 38 bis 60 Jahren. Die 1968-1969
und 1980-1981 vergleichende Studie, belegte ebenfalls einen deutlichen
Zusammenhang zwischen dem prothetischen Status und sozialen Faktoren.
Ergebnisse haben bewiesen, dass ein hoherer Anteil zahnloser Frauen
niedrigeren sozialen Klassen zuzuordnen ist als Frauen mit mehr natirlichen
Zahnen. Die Autoren stellten bei der Auswertung ihrer Studie jedoch keinen
Bezug zur Art und Umfang der prothetischen Versorgung her.

2.8  Einfluss des Alters auf den BMI

In der folgenden Tabelle wird ein Vergleich der Personen in den einzelnen
BMI-Klassen nach Alter und Geschlecht stratifiziert. Dies sind Ergebnisse
der Nationalen Verzehrsstudie (NVS) im Jahre 1985-1988 (Deutsche
Gesellschaft fur Ernéhrung, 1992). Durchgefiihrt wurde diese Studie von der
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Gesellschaft fir Konsum- und Absatzforschung in Nurnberg. Die

Stichprobengrolie betrug 24632 Personen in 11141 Haushalten.

Tabelle 3: Alter und Body-Mass-Index nach BRAY von ménnlichen und weiblichen
Teilnehmern der Nationalen Verzehrsstudie Nirnberg (1985-1988)

18-34 Jahre 35-54 Jahre 55-74 Jahre

Frau Mann Frau Mann Frau Mann
Probanden (n) 4216 3544 3305 3214 2409 1882
BMI (kg/m?) % % % % % %
<19/<20 15,1 8,4 4,1 18 2,3 1,7
19/20-24/25 65,3 66,8 53,4 447 37,5 36,6
24/25-30 16,4 22,0 34,3 447 49,0 50,5
>30 3,2 2,8 8,2 8,8 11,2 11,2

Tabelle 3 zeigt einen Vergleich der Personen in den einzelnen BMI-Klassen
nach Geschlecht und Alter in der NVS-Stichprobe. Es wird deutlich, dass
die Pravalenz des Ubergewichts mit zunehmendem Alter ansteigt.
Untergewicht tritt berwiegend in der Altersklasse 18-34 Jahre und des
Weiteren vor allem bei Frauen auf. Wéhrend in den Altersklassen 18-34
Jahre und 35-54 Jahre noch Geschlechtsunterschiede auftreten, sind diese
Unterschiede in der Altersklasse 55-74 Jahre nicht mehr weiter zu
verzeichnen. Dieser Vergleich macht die Notwendigkeit der Geschlechts-
und Altersstratifizierung deutlich. Es wurden nur Probanden in
entsprechenden Altersgruppen gewdhlt ohne den prothetisch-zahnérztlichen

Versorgungsgrad mit einzubeziehen.

2.9  Psychosoziale Literatur

Lebensqualitat verbindet individuelle Empfindungen, welches auch
Gesundheit mit betrifft. Die WHO definierte 1946 Gesundheit als ,,Zustand
vollstandigen kdrperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur die Abwesenheit von Krankheit®.
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Die  Urspringe der Lebensqualitatsforschung  liegen in  der
Sozialwissenschaft. Sie wird als ein auf grofRere Bevolkerungsgruppen
bezogenes allgemeines MaR der Ubereinstimmung von objektiven und
subjektiven Bewertung (Wohlbefinden, Zufriedenheit) aufgefasst.

LQ

Gesundheitsbezogene

LQ

Mundgesundheitshezogene
LQ

Abbildung 4: Mundgesundheitsbezogene, gesundheitsbezogene und allgemeine

Lebensqualitét greifen ineinander Gber (IDZ, 2000)

Waéhrend in den vergangenen Jahren soziale Faktoren wie das Einkommen,
politische Freiheit und Unabhéangigkeit oder die gesundheitliche Versorgung
im Mittelpunkt der Bevolkerung standen, werden heute mehr subjektive
Einflussfaktoren  betrachtet (PRCHALA, 2004). Dazu gehoren
Gesichtspunkte wie korperliches Wohlbefinden (kdrperliche Summenskala),
emotionale Gesundheit, soziale Funktionsfahigkeit und allgemeine
Gesundheitswahrnehmung. Des Weiteren spielt Lebensqualitdt im
Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen eine wichtige Rolle
(PRCHALA, 2004)

In der psychosozialen Literatur ist aufgrund der medizinischen
Versorgungsforschung eine Reihe von Instrumenten entstanden, um
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu messen (IDZ, 2000). Dies sind
sozialwissenschaftliche  Fragebogenkonstruktionen, die international



Literaturtibersicht 33

eingesetzt werden. Entscheidend hierbei ist, dass Lebensqualitat nicht direkt
beobachtbar ist, sondern nur indirekt tber Indikatoren abgefragt werden
kann. Patienten nehmen mittels Selbsteinschatzung an den Untersuchungen
teil. Zur Messung liegen standardisierte Fragebdgen vor, wobei zu den
bekanntesten deutschen Fragebdgen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der sogenannte SF-36 gehort
(BULLINGER und KIRCHBERGER, 1998). In 36 Fragen werden
Dimensionen gemessen, wie z.B. korperliche Funktionsfahigkeit,
korperliche Rollenfunktion, Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale
Rollenfunktion und  psychisches  Wohlbefinden. Der  subjektive
Gesundheitszustand des Patienten kann so vielgestaltig uberpruft werden.

Krankheit
Individuelle Funktionen
Wohlbefinden

Allgemeine Wahrnehmung der Gesundheit
Soziale Funktionen
Rollenverhalten

Abbildung 5: Einflussebenen einer Krankheit (IDZ, 2000)

Die dritte deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS I111), herausgegeben vom
Institut  der  Deutschen  Zahnarzte (IDZ) im  Auftrag der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und der Bundeszahnarztekammer,
hat bereits 1997 einige Ergebnisse zu psychosozialen Aspekten des
Kausystems vorgelegt. Es konnte gezeigt werden, wie stark Lebensqualitét
mit Fragen des Kausystems verknupft ist und mit hoherem Lebensalter noch
starker  ins  Bewusstsein  gerlickt ist.  Zur  Messung  der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) hat das Oral Health
Impact Profile (OHIP) einen herausragenden Stellenwert erlangt.

Das englischsprachige OHIP-E besteht aus 49 Fragen und ist sieben
Subskalen zugeordnet, denen jeweils konkrete Unterfragen (ltems)
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zugeordnet sind. Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt beinhaltet
Faktoren wie Kauen und BeilRen, Wohlbefinden, Gesundheit allgemein,
Lacheln und Lachen, Selbstvertrauen, Aussehen und Sprache, Beziehung
zum Lebenspartner sowie die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben (IDZ,
2000). 2003 wurde erstmals das OHIP Instrument einer gesamtdeutschen
Normierung auf der Grundlage einer bevolkerungsreprésentativen
Befragung unterzogen und statistisch ausgewertet. Die Autoren JOHN und
MICHAELIS erarbeiteten 2003 die deutsche Version OHIP-G zur Messung
der Lebensqualitat. Erstmals wurde eine Untersuchung an der Universitat
Halle bei Patienten in prothetischer Behandlung erstellt. Die Studie umfasst
die Messung der Verbesserung der Lebensqualitdt nach Therapie mit
festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz. Ergebnisse zeigten, dass
die grofite und schnellste Verbesserung bei Patienten mit festsitzendem
Zahnersatz registriert wurde.

Die Weiterentwicklung der Lebensqualitatsforschung ist der OHIP-G14
bestehend aus 14 Fragen zu sieben Subskalen (BIFFAR und JOHN, 2003).
Diese von 49 auf 14 Fragen verkdirzte Version, hat wie die Langfassung eine
wissenschaftlich gute Aussagekraft. Er ist mit einer Bearbeitungsdauer von
rund drei bis vier Minuten pro Person/ Patient in epidemiologischen
Untersuchungen ganzer Bevolkerungsgruppen einsetzbar.
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OHIP-G14

Funktionelle Einschrankunaen

Schmerzen

Psvchisches Unwohlsein/Unbehaagen

Physische Beeintrachtiguna

Psvchische Beeintrachtiguna

Soziale Beeintrachtiquna

Benachteiliquna/ Behinderuna

Abbildung 6: Version des deutschen Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) aus

sieben Subskalen

2.10 Fragestellungen und Hypothesen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Darstellung eines Modells, in dem der
signifikante Zusammenhang zwischen dem prothetischen Status und den
Ernéhrungsgewohnheiten beschrieben wird. Es werden zahnmedizinische,
medizinische, psychosoziale und soziodemografische Variablen in das
Modell mit eingeschlossen.

Das Modell von Erndhrungsfaktoren ist ein multipler Komplex aus
biologischen, Umwelt-, Kultur- und Verhaltenseinflissen. In dem
multifaktoriellen Modell soll beschrieben werden, wie Mundgesundheit und
Ernéhrungsmuster in Relation stehen.

Es stellt sich die Frage, ob Zahnlosigkeit ein Risikofaktor fiir einen hohen
BMI ist.

Von Probanden mit weniger als 9 natlrlichen Zahnen in einem oder beiden
Kieferhalften wird ein hoherer BMI in Abhéngigkeit vom Alter erwartet.
GroRRe Unterschiede im Vergleich zwischen Totalprothesen- und
Teilprothesentragern werden nicht erwartet.

Von den Variablen Einkommen, Familienstatus, psychosoziale Faktoren
und Alkoholabusus wird kein grofRer Einfluss vermutet, wahrend

Zusammenhange zur Lebensqualitét, korperliche Aktivitat und systemischen
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Erkrankungen, wie sie schon in der Literatur beschrieben wurden
(JOSHIPURA et al., 1998, RITCHIE et al., 2002), erwartet werden
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3 Material und Methoden

3.1 Datenbasis der vorliegenden Untersuchung

Im Zeitraum von Oktober 1997 bis Mai 2001 wurde eine in Vorpommern,
far den Nordosten Deutschlands bevolkerungsrepréasentative
Querschnittstudie Study of Health in Pomerania (SHIP) durchgefihrt. Diese
Studie hatte die Untersuchung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung
zum Ziel.

Die Zielpopulation dieser Basisstudie umfasst die Bevolkerung einer
definierten Untersuchungsregion in den Stadten Greifswald und Stralsund.
Aufgrund des niedrigen Anteils an Ausléandern der dortigen Bevolkerung
(1,6%), blieb diese Gruppe hinsichtlich der Studie unbericksichtigt.

Die Bevolkerungsreprasentativitdit wurde durch eine sorgfaltige
Stichprobenziehung in  zwei Schritten unter Einbeziehung der
Einwohnermeldedmter gewahrleistet (JOHN et al., 2001). Der erste Schritt
diente der Ziehung einer Stichprobe unter den Orten der Region. Im zweiten
Schritt wurden die Probanden nach 5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht
randomisiert. AnschlieBend wurde eine geschichtete Stichprobe je Alters-
und Geschlechtsstratum gezogen. Von 7008 Einwohnern betrug nach Abzug
der neutralen Ausfélle (Verzogene und Verstorbene) die Nettostichprobe
6267. An der Untersuchung auf den Gesundheitszustand nahmen insgesamt
4310 Probanden im Alter von 20-79 Jahren teil, dass einer Responserate von
68,8% entsprach.

Abbildung 7: Mengendiagramm an Probanden (Response in %)
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Die Gliederung der Probanden wurde in zw0lf 5-Jahres Altersgruppen oder
10-Jahres WHO-Altersklassen klassifiziert. Hohe
Qualtitatssicherungsmalinahmen im Datenerhebungsprozess wurden durch
ein Data Safety and Monitoring Committee, indem externe Wissenschaftler
beteiligt waren, gewéhrleistet. In den Berechnungen wurden nur Probanden

mit vollstdndigem Datensatz aufgenommen (n= 4310).
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Abbildung 8: Response in % und absoluten Werten nach
Altersarunnen in Jahren und Geschlecht

Die Untersuchung der Probanden wurde in mehrere Abschnitte unterteilt.

Prévalenzen von Erkrankungen wurden durch Befragungen und klinische
Untersuchungen erfasst und wie folgt eingeteilt: Der medizinische Teil
enthielt ein Interview, eine medizinische Untersuchung und einen
Selbstbeantwortungsfragebogen. Im computergestiitzten Interview wurde
nach Soziodemografie und Beruf, Inanspruchnahme medizinischer Hilfe,
Blutdruck, Herz— und Kreislauferkrankungen wie Angina pectoris,
Herzinfarkt, Schlaganfall und Claudicatio, Restless Leg Syndrom, Diabetes,
chronische Erkrankungen, Schilddriisenerkrankungen, Allergien, Asthma,
Infektionskrankheiten, Familien- und Medikamentenanamnese,

Gesundheitsverhalten, Alkohol- und Zigarettenkonsum, Erndhrung,
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korperliche Aktivitat, spezielle Fragen zu jetzigen und friheren Belastungen
am Arbeitsplatz sowie zur Zahn- und Mundgesundheit gefragt. Die
medizinische Untersuchung beinhaltete insbesondere Ermittlungen von
KorpermaBen (BMI). Der Selbstbeantwortungsfragebogen umfasste
Angaben Uber soziale Kontakte, Freizeitaktivitaten, Alkoholkonsum,
Haushaltseinkommen und  Meinungen, sowie  Vorschldge  zur
Gesundheitsverbesserung der Bevolkerung in Vorpommern.

Die  zahnmedizinische  Untersuchung setzte sich aus einem
zahnmedizinischen Interview und einer Klinischen Befunderhebung der
Mundschleimhaut, des Zahnstatus, der fehlenden Zé&hne, des
Parodontalzustandes, der Zahnstellungsanomalien und der konservierenden
und prothetischen Versorgung zusammen. Dartiber hinaus wurden
Untersuchungen Uber Kronen- und Wurzelkaries, Abrasionen und
kraniomandibuléren Dysfunktionen vorgenommen. Das zahnmedizinische
Interview umfasste Fragen zu Kopf- und Gesichtsschmerzen,
Mundgesundheitsverhalten und Selbsteinschatzung der oralen Verhéltnisse.
Die genannten Variablen sind dem computergestitzten Interview (HARTEL
et al., 2001) und dem Fragebogen zum Selbstbeantworten (HARTEL et al.,
1999) entnommen.

Finanziell unterstiitzt wurden die jeweiligen Untersuchungen vom
Deutschen  Bundesministerium  fur Bildung und Forschung, dem
Kultusministerium und dem Sozialministerium von Mecklenburg-

Vorpommern.

3.2  Kilassifikation und Variablenbildung

3.2.1 Gruppeneinteilung prothetischer Status

Die Klassifikation wurde ausgehend vom Zahnstatus mit entsprechender
prothetischer Versorgung herangezogen, ohne die Wertigkeit der jeweiligen
Prothetik beurteilen zu konnen. Des Weiteren kodnnen nur wenige

Ruckschlisse auf den prothetischen Behandlungsbedarf gezogen werden.
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Die Ermittlung entsprechender Daten wie zum Beispiel eine klinische
Untersuchung und eine Differenzierung der verschiedenen Arten des
Zahnersatzes ist hierbei notwendig.

Die Gliederung in vier prothetische Gruppen in Bezug auf die Kaufunktion
wurde wie folgt gewahlt.

Gruppe 1 enthalt Personen mit Totalprothesen im entweder Ober- oder
Unterkiefer oder beiden Kieferhélften. Gruppe 2 umfasst Personen mit
herausnehmbaren Teilprothesen im entweder Ober- oder Unterkiefer oder
beiden Kieferhédlften. Gruppe 3 betrachtet Personen mit 10 oder mehr
natirlichen Z&hnen in einem oder beiden Kieferhdlften ohne
herausnehmbaren  Zahnersatz. Gruppe 4 schlielt Personen ohne
herausnehmbaren Zahnersatz und weniger als 9 naturlichen Z&hnen in
einem oder beiden Kieferhdlften (MACK et al., 2003) ein. Besitzt, in den
Gruppen 10 und mehr naturliche Z&dhne und 9 und weniger nattrliche Z&hne
in einem oder beiden Kieferhélften, eine Person im Durchschnitt weniger als
ein Briuckenzwischenglied in einem Kiefer, so wird ein festsitzender
Zahnersatz betrachtet. Die maximale Anzahl an Z&hnen wird in dieser
Studie auf 28 Z&hne festgelegt, da die Weisheitszahne nicht mit einbezogen

werden.

3.2.2 Soziale Faktoren

Soziale Faktoren enthalten Variablen wie Alter, Geschlecht, Schulbildung,
Einkommen und Familienstatus. Wéhrend die Variablen Alter, Geschlecht,
Schulbildung und Familienstatus Uber das medizinische Interview erfragt
wurden, wurde die Variable Einkommen dem jeweiligen Fragebogen
entnommen. Die Variable Schulbildung wurde in drei Gruppen klassifiziert:
<8 Jahre  (Haupt- oder Volksschulabschluss), 8-11  Jahre
(Realschulabschluss, Abschluss POS), wund >11 Jahre (Abitur,
Fachhochschulreife). Die  Angaben hinsichtlich des monatlichen
Haushaltseinkommens wurden in 22 Gruppen zwischen weniger als DM
400 (~200 Euro) bis DM 15000+ (~7500 Euro) eingeteilt. Der
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Familienstatus wurde in die Gruppen verheiratet, zusammenlebend;
verheiratet, getrennt lebend; Single; geschieden; verwitwet gegliedert.

Die Fragen nach sozialen Kontakten (Wie viele lebende Kinder haben Sie?
Wie viele dieser Kinder wohnen zurzeit mit Ihnen zusammen? Wie viele
Freunde haben Sie? Hatten Sie gern mehr solcher Freunde? Wie viele
Verwandte haben Sie? Hatten Sie gern mehr enge Verwandte? Wie
zufrieden sind Sie mit dem Kontakt zu Freunden und Verwandten? Wie
zufrieden sind Sie mit dem Kontakt zu Freunden und Verwandten?) wurden
dem Selbstbeantwortungsfragebogen entnommen. Des Weiteren wurden aus
dem Selbstbeantwortungsfragebogen, die Vereinszugehdrigkeit und der

wahrgenommene Gesundheitszustand im Allgemeinen, miteinbezogen.

3.2.3 Psychologische Faktoren

Als psychologische Faktoren gelten unter anderem die Anzahl von Freunden
oder Beziehungen zu Personen, die einmal pro Woche Kontakt haben (die
letzte Begegnung von zweien wurde als reguldre Freundschaft betrachtet)
und die Anzahl von wdchentlichen Aktivitaten (z.B. ein Hobby haben oder
einmal die Woche in einem Club sein). Diese jeweiligen Variablen wurden
dem Fragebogen entnommen.

Die validierte SF-12-Summenskala wurde in eine korperliche und
psychische Summenskala eingeteilt (BULLINGER und KIRCHBERGER,
1998). Diese Variablen ermoglichen die Messung der Lebensqualitat. Beide
Skalen wurden computerunterstiitzt dem Fragebogen entnommen. Bei der
Messung der korperlichen Summenskala kamen folgende Fragen zur
Anwendung: ,,Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?“ Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei
mittelschweren  Tatigkeiten oder mehrere Treppenabsatze steigend
eingeschrankt? In wieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen vier
Wochen bei der Auslibung lhrer Alltagstatigkeit behindert? Hatten Sie in
den vergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten?“. Im Vergleich dazu wurden bei der
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Betrachtung der psychischen Summenskala folgende Fragen ausgewaéhlt:
,Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten? Wie oft waren Sie in den vergangenen vier
Wochen ruhig und gelassen, voller Energie, entmutigt und traurig? Wie
h&ufig hat lhre Gesundheit in den vergangenen vier Wochen ihre Kontakte
zu anderen Menschen beeintrachtigt?*. Erganzend dazu wurden Fragen im
Zusammenhang mit seelischen oder korperlichen Beschwerden sowie nach
Angst- und Panikattacken wahrend des gesamten Lebens gestellt. Drei
Kennzeichnungen zur Personlichkeitsstruktur wurden abgefragt: ,,Ich kann
an den meisten unserer heutigen Schwierigkeiten nichts &ndern.”, ,,Ich fihle
mich oft einsam.”, ,,Die Welt ist heute so kompliziert, dass ich wirklich
nicht verstehe, wie alles zusammenhdngt.”“ Weitere zwei Fragen zur
Wendesituation komplettieren den Komplex der psychischen Summenskala:
»Hat sich Ihre finanzielle/ personliche Situation seit der Wende verbessert/
verschlechtert/ kaum verdndert/ nicht zutreffend?”. Die diesbeziiglichen
Angaben wurden dem Selbstbeantwortungsbogen entnommen.

3.2.4 Suchtverhalten

Personen, die regelméliig Zigaretten, Zigarren oder Pfeife rauchen, wurden
als aktuelle Raucher im Modell aufgenommen. Raucher, die zum einen
aufgehort haben oder nicht mehr regelmalig rauchen, wurden als Ex-
Raucher bezeichnet.

Personen, die mehr als 15 Zigaretten am Tag rauchen, wurden als schwere
Raucher kategorisiert. Mehrere Fragen zum Rauchverhalten sind mit dem
Interview erfasst worden. Eine neue Variable wurde aus der Frage nach der
Anzahl der Zigaretten pro Tag und der Frage nach gelegentlichem Rauchen
kodiert, um damit eine Dosis-Wirkungs-Beziehung untersuchen zu konnen.
Fragen nach Bier-, Wein- und Schnapskonsum des letzten Wochenendes
und werktags, auBer Freitag, wurden dem Interview entnommen und den
Fragen des Selbstbeantwortungsbogen zum Alkoholkonsum vorgezogen.

Ferner wurde mit einem  validierten Instrumentarium die
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Alkoholabhéngigkeit gepruft (Libecker Alkoholabhéngigkeit und -
missbrauch Screening Test, LAST, RUMPF et al., 1997). Personen mit
einem CDT=6% und positiver Ubereinstimmung zum Liibecker
Alkoholabhéngigkeit und -missbrauch Screening Test und LAST-Test
wurden als Alkoholabusus betrachtet.

3.2.5 Medizinische Faktoren

Als medizinische Faktoren fir das Modell wurden die 13 h&ufigsten
Krankheiten vom Bundesamt fiir Statistik in Deutschland ausgewahlt (BA
Statistik, 2001). Mit Hilfe von Blutanalysen der untersuchten Personen
wurden die validierten Fragen von Diabetes, den Marker von Diabetes,
Hamoglobin A (HbA;c) entnommen (HILLIER und PEDULA, 2001). Zur
Diagnose von Diabetes mellitus dient die Bestimmung des Hamoglobin A;c
(=7%) und die Frage nach Antidiabetika im Interview.

Probanden mit Hypertonie haben Werte von >140 mmHg als systolischen
Blutdruck oder >90 mmHg als diastolischen Blutdruck.

Die Frage nach Allergien aus dem Interview wurde zur Prifung der
Bradford-Hill-Kriterien der Spezifitdt und der biologischen Wirkungsweise
in Allergiker mit und ohne Medikamenteneinnahme unterteilt. Zu den
chronischen Erkrankungen z&hlen im Modell Nierenerkrankungen,
chronische Bronchitis, Arthrose, Polyarthritis, Wirbelsdulendegenerationen,
Osteoporose,  Muskelerkrankungen,  Allergien,  Krebserkrankungen,
Herzversagen, Rheuma, Magen-Zwolffingerdarmgeschwire,
Magenschleimhautentziindungen, Bluthochdruck, Schlaganfall,

Blutgerinnungsstérungen bzw. Blutkrankheiten.

3.2.6 Kdrperliche Aktivitat und BMI
Bei der Messung der korperlichen Aktivitdt kamen folgende Fragen zur
Anwendung: ,,Wie oft treiben Sie im Winter Sport?“ ,,Um welche
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Sportarten handelt es sich dabei?“. Diese Fragen wurden dem
computergestutzten Interview entnommen.

Der Ernahrungsstatus von Personen wird bestimmt durch die Verwendung
des Body-Mass-Index (BMI), welcher sich errechnet aus dem
Kdérpergewicht in Kilogramm dividiert durch die KdrpergroRe in Metern
zum Quadrat und stellt somit ein relatives Korpergewicht fur den Menschen
dar (GREIL etal., 1997).

SCHAFER hat 1998 den BMI in einen normalen und hohen BMI
hinsichtlich verschiedener Altersgruppen klassifiziert. Die Einteilung der
Klassifikation von Personen liegt bei der VVariablen BMI oberhalb der 25%-

igen Quartile.

Tabelle 4: Normaler BMI und BMI oberhalb des normalen Bereichs klassifiziert als hoher
BMI in verschiedenen Altersgruppen nach SCHAFER (1998)

Alter Normaler BMI Hoher BMI
19-24 Jahre 19-24 kg/m® >25 kg/m®
25-34 Jahre 20-25 kg/m? >26 kg/m?
35-44 Jahre 21-26 kg/m? >27 kg/m?
45-54 Jahre 22-27 kg/m? >28 kg/m?
55-64 Jahre 23-28 kg/m? >29 kg/m?
65+ Jahre 24-30 kg/m? >30 kg/m?

3.3 Statistische Methoden und Risikomodell

Alle kontinuierlichen Variablen wurden entlang der Normal-/ Nicht-
Normalverteilung getestet und mit Hilfe des P-P Plot und Kolmogorov-
Smirnov-Test Uberprift, um zu zeigen, dass alle Variablen der Nicht-
Normalverteilung folgen. Die Verteilungen wurden mit Median und
Interquartilbereich oder als Prozentangabe beschrieben.

Das monatliche Haushaltseinkommen, das heit das Nettoeinkommen,
welches nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben zur Verfiigung steht,
wurde im Fragebogen nach Einkommensgruppen des jeweiligen Haushaltes
unterteilt. Das monatliche Haushaltseinkommen folgt der Normalverteilung

entlang P-P-Plot.



Material und Methoden 45

Das Modell ist altersadjustiert. Die Signifikanzen vom BMI und den
verschiedenen Variablen werden mit Hilfe der univariaten Varianzanalyse
ausgewertet.

Zur Beschreibung, wie Mundgesundheit und Erndhrung zu verschiedenen
Faktoren in Beziehung stehen konnten, wurde eine lineare
Regressionsanalyse zur Identifizierung von Risikomarkern mit BMI als
abhéngige Variable verwendet. Diese abh&ngige Variable wurde in
schrittweiser Methode mit einem Trennpunkt von 0.20 zur Entfernung und
0.15 zur Wiederaufnahme der Variable dargestellt (KLEINBAUM et al.,
1982). Die Kovariablen wurden kategorisiert in Blocke aufgenommen. Der
erste Block enthdlt Variablen wie sozialer Faktor, psychosozialer Faktor,
Lebensqualitat, Rauchen und Alkohol. Der prothetische Status, Krankheiten
wie Diabetes mellitus, Hypertonie und Nierenerkrankungen und korperliche
Aktivitat sind im zweiten Block enthalten.

Mit dem Pseudo-Bestimmtheitmal R? nageikerke Wird der Anteil der Variation
der Zielvariable bestimmt, der durch die unabhdngigen Variablen erklart
wird. Je naher R_nageikerkebel 1 liegt, desto préziser wird die Zielvariable
durch die unabhangigen Variablen beschrieben. Die Anderung Pseudo-
Bestimmtheitsmal R?_nagelkerke ISt daher sehr aussagekraftig.

Die Multikollinearitatsdiagnose erfolgt mit den Mdoglichkeiten unter SPSS
11.0. Multikollinearitdt liegt wvor, wenn unabhdngige Variablen
untereinander korrelieren, was mogliche Verzerrungen der Effekte erklart.
Es werden der Koeffizient §§, dessen Standardfehler (SE), die Signifikanz fur
den Wald-Test und die Odds ratio (=e’; OR) sowie das 95%-
Konfidenzintervall (Cl) angegeben. Alternativen zum 95%-CI koénnen ber
den Standardfehler berechnet werden (z.B.:=e***®"*F f{ir das 90% CI
entsprechend der Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,10). Die OR st als
Chancenverhéltnis zu erkranken definiert (SACHS, 1997).

In der Epidemiologie stellt Confounding ein wichtiges Problem dar
(KREIENBOCK und SCHACH, 1997). Ein Faktor ist ein Confounder,
wenn er einen Risikofaktor fir die zu untersuchende Erkrankung darstellt

oder mit dem zu untersuchendem Risikofaktor assoziiert ist, ohne dessen
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Folge zu sein. Fur die Aufnahme von Confoundern fiel die Entscheidung
auf das bei KLEINBAUM (1982) dargestellte VVorgehen. Verwendet wird
das Vorwartsverfahren unter Einbeziehung des Likelihood-Quotienten-
Tests, welcher als Wald-Test geeigneter ist (NORUSIS, 1993).

Signifikanz wurde bei einem p-Wert von 0.05 oder weniger betrachtet. Um
die Risikofaktoren der Teilnehmer mit einem BMI lber dem normalen Wert
(hoher BMI) zu beschreiben, wurde die logistische Regressionsanalyse mit
hohem BMI als abhdngige Variable gewahlt. Die Aufnahme der
Kovariablen und statistischen Anpassung stimmt mit der linearen

Regressionsanalyse uberein.
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4 Ergebnisse
4.1  Ausgewahlte Variablen
4.1.1 Prothetischer Status in Korrelation zum Alter
Tabelle 5 dokumentiert die Verteilung der Haufigkeit des prothetischen
Status uber definierte Altersgruppen hinweg.
Tabelle 5: Prothetischer Status in Abhéngigkeit von Altersgruppen in Jahren
Probanden | Probanden | Probanden | Probanden
18-34 35-54 55-74 75-79
Jahre Jahre Jahre Jahre
Totalprothesen im 6 88 548 211
OK u/o UK*
Teilprothesen im 36 304 457 55
OK u/o UK*
10 und mehr Z&hne 914 1026 396 15
im OK u/o UK**
9 und weniger 16 90 128 20
Zéahne im OKu/oUK**
Total 972 1508 1529 301

Anmerkung: * = Prothetischer Status entweder im Oberkiefer und Unterkiefer/

Oberkiefer oder Unterkiefer
** = Prothetischer Status entweder im Oberkiefer und Unterkiefer/ Oberkiefer

oder Unterkiefer ohne herausnehmbaren Zahnersatz

Die erste Gruppe zeigt eine Zunahme der Totalprothesentrdger im héheren
Alter. In der Gruppe der Teilprothesentrager ist mit steigendem Alter
ebenfalls ein Anstieg der entsprechenden prothetischen Versorgung
festzustellen. Uber die ersten drei Altersstufen ist bei Probanden ein
kontinuierlicher Zuwachs an Teilprothesen zu erkennen. Zwischen 18-34
Jahren sind 36, im Alter von 35-54 Jahren bereits 304 und bei 55-74-
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Jéhrigen 457 Probanden mit Teilprothesen zu verzeichnen. Aufféllig ist die
geringe Anzahl von 55 Teilprothesentragern in der Altersklasse 75-79 Jahre.
Dies lasst sich mit der, mit zunehmendem Alter geringer werdenden
Zahnanzahl, erklaren. Ublicherweise missen Probanden der bezeichneten
Altersgruppe, ob der bereits fehlenden Z&hne, eher Totalprothesen in
Anspruch nehmen.

In der dritten Gruppe des prothetischen Status 10 und mehr Z&hne in einem
oder beiden Kieferhélften ohne herausnehmbaren Zahnersatz, sinkt die
Anzahl der Z&hne mit zunehmendem Alter. Wahrend in der Altersspanne
18-34 Jahre 914 Probanden mehr als 10 natlrliche Z&hne besitzen, weisen
lediglich 15 Personen der Altersgruppe 75-79 Jahre 10 und mehr natirliche
Zahne auf.

Auffallig bei diesem prothetischen Status hinsichtlich der verschiedenen
Altersgruppen ist, dass lediglich 6 Probanden im Alter zwischen 18 und 34
Jahren Totalprothesen tragen, wahrend in der Altersklasse 55 bis 74-
jahrigen 548 Probanden Totalprothesen aufweisen.

In der Gruppe 9 und weniger Zahne im Oberkiefer und/oder Unterkiefer ist
der Zusammenhang zwischen prothetischen Status und Alter ebenso
deutlich. Im Alter von 18-34 Jahren haben Probanden weniger h&ufig 9 und
weniger Z&hne (n=16). Ein starker Anstieg von Zahnverlust ist in der n&chst
héheren Altersstufe festzustellen. Hier weisen bereits 90 Probanden 9 und
weniger Zahne ohne herausnehmbaren Zahnersatz in jeweils beiden
Kieferhalften auf. Diese geringer werdende Anzahl an Zahnen steigt weiter
im Alter von 55-74 Jahren. Festzustellen sind hier 128 Probanden mit 9 und
weniger natlrlichen Zahnen. Das die Gruppe der altesten Probanden
lediglich 20 Probanden mit weniger als 9 naturlichen Zahnen aufweist, l&sst
sich mit der steigenden Haufigkeit von Zahnverlust der Probanden zwischen
75 und 79 Jahren erklaren.

Hier ist der Anteil der Totalprothesentrdger im Vergleich aller
Altersgruppen am hochsten. Im  Vergleich (ber die definierten
Altersgruppen ist eine deutliche Unterscheidung beziiglich des prothetischen
Status zu erkennen. In der Altersgruppe 55-74 Jahre ist gleichermalRen die
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hochste Anzahl an Totalprothesen (n=548) und Teilprothesen (n=457) der
Probanden zu verzeichnen. Im Vergleich dazu besitzen lediglich 396
Teilnehmer der vorgenannten Altersgruppe 10 und mehr natiirliche Z&hne in
beiden Kieferhalften, wahrend in dieser Altersklasse nur 128 Probanden 9
und weniger Zdhne in beiden Kieferhélften aufweisen. In der Gruppe der
altesten Probanden 75-79 Jahre fallt der Gegensatz zwischen lediglich 15
Teilnehmern mit 10 und mehr natirlichen Z&hnen zu der hohen Anzahl an

Totalprothesentragern (n=211) auf.
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4.1.2 BMI in Korrelation zum prothetischen Status

BMI

31

29

28

277 ™

Prothetischer Status

9 und weniaer Zahne im OK und /oder UK

10 und mehr Z&hne im OK und/oder UK

26

herausnehmbare Teilprothese OK und/oder UK

25 Totalprothese OK und /oder UK

24

18-34 35-54 55-74 75-79

Alter in Jahren
Abbildung 9: BMI von verschiedenen Altersgruppen in Abhangigkeit vom prothetischen
Status

Das in Abbildung 9 dargestellte Diagramm zeigt den Zusammenhang
zwischen BMI und verschiedenen Altersgruppen in Abhéngigkeit vom
prothetischen Status.

Die Erkenntnis, dass der BMI generell mit zunehmendem Alter steigt
(SCHAFER, 1998), wird im vorliegenden Diagramm beriicksichtigt.

Die schwarze Linie verdeutlicht, dass Probanden mit 10 und mehr Z&hnen
in einem oder beiden Kieferhalften ohne herausnehmbaren Zahnersatz tber

alle Altersgruppen das geringste BMI-Niveau aufweisen. Ausgenommen
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hiervon ist die Alterskohorte 75 bis 79 Jahre. Tréger von herausnehmbaren
Teilprothesen im Oberkiefer und/oder Unterkiefer weisen in dieser
Altersgruppe einen noch geringeren BMI auf. Diese Besonderheit ist mit
einem hohen Anteil an Totalprothesen bei Personen dieses Alters zu
erklaren. Anzunehmen ist, dass mit dem verbesserten prothetischen Status
die Erndhrung positive Auswirkungen auf den BMI dieses Probandenkreises
hat.

Tréager von herausnehmbaren Teilprothesen in einem oder beiden
Kieferhalften, dokumentiert durch die gelbe Linie, weisen insgesamt einen
hoheren BMI als bezahnte Probanden mit mehr als 10 und mehr natirlichen
Zahnen auf.

Bemerkenswert ist der im Vergleich zu allen Probanden hochste BMI-Wert
der Trager von Totalprothesen in einem oder beiden Kieferhadlften in der
Alterskohorte 35-54 Jahre. Ein verhaltnisméRig hoher BMI-Wert von 28-29
kg/m? dokumentiert den Zusammenhang zwischen einer geringen Anzahl
von natdrlichen Z&hnen und einem hohen BMI. Des Weiteren Uberlagern
sich die BMI-Werte bezuglich Teil- und Totalprothesentragern in der
Altersgruppe 55-74 Jahre.

Eine deutliche Korrelation zwischen Alter und BMI zeigt das Diagramm
hinsichtlich der Probanden mit 9 und weniger Z&hnen in einem oder beiden
Kieferhalften ohne herausnehmbaren Zahnersatz. Festzustellen ist in der
Alterskohorte 18-34 Jahre der hochste BMI Wert (26 kg/m?) im Vergleich
zu den ubrigen Gruppen mit anderen prothetischen Status.

Der hochste BMI-Wert innerhalb des Diagramms ist ebenfalls der Gruppe
mit 9 und weniger naturlichen Zahnen im Oberkiefer und/oder Unterkiefer
ohne herausnehmbaren Zahnersatz zuzuschreiben. Er betragt in der
Altersgruppe 55-74 Jahre ~30 kg/m?. Dieser Wert belegt in Bezug auf diese
Altersklasse ~ zum einem den gravierenden  Unterschied der
Nahrungsaufnahme zu bezahnten Personen, verdeutlicht zum anderen aber
auch, dass mit entsprechender Prothetik die Nahrungsaufnahme so

entscheidend verbessert werden kann, dass der BMI gesundheitsfordernd
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reduziert werden kann, so z.B. durch die Aufnahme von hart zu kauendem

Obst und Gemiise.

4.2  Endmodelle mit abhangigen Variablen

4.2.1 Darstellung des BMI als abhangige Variable

Die Korrelationsberechnung bestimmt die Stdrke des Zusammenhangs

zwischen den Variablen.

R? Nagelkerke Detragt in diesem Modell 0,185.

Tabelle 6: Koeffizienten und deren Signifikanzen der in das Endmodell

verwendeten Variablen

Nicht stand. Stand. Signifikanz Koll.
Koeffiz. B Koeffiz. Statistik
Beta VIF
Haushaltseinkommen -,0002 -,050 ,005 1,44
pro Kopf (Einheit TDM)
Geschlecht
Referenz=Mann 432 ,044 ,007 1,20
Altersgruppe
Alter <35 Jahre -2,024 -,179 ,000 1,69
Alter 55-75 Jahre ,106 ,011 ,613 1,95
Schulbildung
niedrig=8 Klassen (Referenz) ,641 ,061 ,003 1,82
hoch=Abitur -,381 -,029 ,079 1,23
Familienstand
verheiratet zusammenlebend ,009 ,001 ,946 1,72
geschieden -,430 -,024 ,166 1,31
Lebensqualitéat
kérperliche Summenskala -,045 ,081 ,000 1,23
psychische Summenskala ,036 ,063 ,000 1,07
Rauchstatus
Ex-Raucher ,520 ,053 ,001 1,17
prothetischer Status
10 und mehr Z.im OK u/o UK* -,173 -,017 ,364 1,67
9 und wen. Z.im OK u/oUK** ,646 ,031 ,052 1,12
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Krankheiten

Bluthochdruck 2,327 ,234 ,000 1,10
Diabetes mellitus 2,338 ,099 ,000 1,06
Nierenerkrankung - 772 -,049 ,001 1,05
Sport -,401 -,029 ,057 1,05

Anmerkung *=10 und mehr natirliche Z&hne im Oberkiefer und Unterkiefer/ Oberkiefer
oder Unterkiefer ohne herausnehmbaren Zahnersatz
**= 9 und weniger natlrliche Zahne im Oberkiefer und Unterkiefer/ Oberkiefer

oder Unterkiefer ohne herausnehmbaren Zahnersatz

Risikofaktoren, die mit dem BMI assoziiert sind, beschreiben die
Mundgesundheit und Erndhrung, wie sie in Beziehung zu verschiedenen
Variablen (siehe Tabelle 6) stehen. In das Endmodell mit kontinuierlich
verdanderter Variable wurden folgende 17 Variablen aufgenommen, die nicht
in Wechselwirkung treten.

Zunachst werden die in der Tabelle auftretenden Signifikanzen erlautert.
Das Risiko einer Variable einen hohen oder niedrigen BMI zu haben, ist um
so grofer, je weiter der Koeffizient B vom Wert null weg ist.

Zu den signifikanten Variablen gilt zundchst das Haushaltseinkommen, der
an der SHIP - Studie teilgenommenen Probanden. Die Signifikanz betragt
p=0,005. Der nicht standardisierte Koeffizient B zeigt eine Korrelation, dass
die Variable Haushaltseinkommen zu einem tendenziell eher niedrigen BMI
fuhrt (B=-0,0002).

Die Variable Geschlecht (Referenz: Mann) zeigt in den Ergebnissen einen
signifikanten ~ Wert  auf  (p=0,007).  Ebenfalls  betragt die
Irrtumswahrscheinlichkeit bei der Variable Alter<35 Jahre p=0,000 und ist
somit signifikant. Der Wert des standardisierten Koeffizient B von -2,024
lasst einen deutlich niedrigeren BMI erkennen.

Die Variable niedrige Schulbildung ist mit p=0,003 signifikant und stellt
gleichzeitig mit B=0,641 einen hoheren BMI dar. Dagegen sind die
Variablen hohe Schulbildung (p=0,079), korperliche Aktivitat (p=0,057)
und 9 und weniger natirliche Zahne in einem oder beiden Kieferhdlften
(p=0,052) nur leicht tber dem Wert der Signifikanz.
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Die Variablen, Altersgruppe 55-75 Jahre (p=0,613), verheiratet und
zusammenlebend (p=0,946), geschieden (p=0,166) und 10 und mehr
natlrliche Z&hne in einem oder beiden Kieferhélften (p=0,364), liegen Uber
der Signifikanzgrenze von p< 0,05. Die korperliche Summenskala und
psychische Summenskala (PSK) entsprechen einer Signifikanz p=0,000,
wobei die korperliche Summenskala (B= -0,045) einen schwach niedrigeren
BMI und die psychische Summenskala (B=0,036) einen schwach hoheren
BMI darstellt. Hoch signifikant (p=0,001) mit einem standardisierten
Koeffizient B=0,520 stellt der Wert bei Ex-Rauchern das Risiko am hohen
BMI zu leiden dar.
Zu den signifikanten Variablen fir einen hohen BMI sind zuletzt der
Bluthochdruck (B=2,327) und Diabetes mellitus (B=2,338) mit den
Signifikanzen p=0,000 zu nennen. Nierenerkrankungen sind mit p=0,001
signifikant und mit dem standardisierten Koeffizienten B= -0,772 deuten sie
auf einen geringeren BMI hin.
Nicht in das Modell aufgenommen wurden folgende Variablen, die nicht
signifikant waren:

- Schulbildung mittel (10 Klassen)

- Familienstand verheiratet, getrennt lebend; Single; verwitwet

- Freunde

- Alkoholabusus

- Herzfehler

- Schlaganfall

- Krebs

- Intestinalerkrankungen

- Chronische Bronchitis

- Rheuma

- Allergie

- Herzfehler

- Arthrose

- Arthritis

- Osteoporose
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- Wirbelsdulendegeneration
- Bluterkrankungen

4.2.2 Darstellung des hohen BMI als abhéngige Variable

In diesem Modell betragt R nagelkerke 0,115.

Tabelle 7: Koeffizienten, Signifikanzen sowie Odds ratios der in das Endmodell

aufgenommenen Variablen
Regressions- Signifikanz OR 95%CI
Koeffizient B

Altersgruppe -,021 ,000 ,98 0,97-0,99
Geschlecht

Referenz=Mann 277 ,000 1,32 1,13-1,54
Schulbildung

niedrig=8 Klassen ,396 ,002 1,49 1,16-1,90
mittel=10 Klassen ,235 ,030 1,27 1,02-1,56
Familienstand

Single (alleinstehend) ,363 ,042 ,69 0,49-0,99
Lebensqualitéat

kérperliche Summenskala -,018 ,000 ,98 0,97-0,99
psychische Summenskala ,130 ,002 1,01 1,00-1,02
Rauchstatus

Ex-Raucher ,184 ,015 1,20 1,04-1,39
prothetischer Status

10 und mehr Z. im OK u/o UK* -,410 ,009 ,66 0,49-0,90
Teilprothesen im OK u/o UK -,341 ,035 71 0,52-0,98
Totalprothesen im OK u/o UK -,522 ,002 ,59 0,43-0,82
Krankheiten

Nierenerkrankung -,396 ,001 ,67 0,54-0,84
Diabetes mellitus 742 ,000 2,10 1,53-2,89
Bluthochdruck ,825 ,000| 2,28 1,98-2,64

Anmerkung*= 10 und mehr natirliche Z&hne im Oberkiefer und Unterkiefer/ Oberkiefer

oder Unterkiefer ohne herausnehmbaren Zahnersatz

In Tabelle 7 werden Risikofaktoren beschrieben, wenn ein hoher BMI den

normalen Wert Uberschreitet.
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Bei der Beschreibung des Risikofaktors hoher BMI von Probanden ist eine
Verwendung einer logistischen Regressionsanalyse mit hohem BMI als
abhdngige Variable noétig. Die vorliegende Tabelle zeigt zudem den
protektiven Einfluss in Bezug auf Ubergewicht. Es zeigt, dass bezahnte
Patienten oder Patienten mit Zahnersatz einen geringeren BMI als
Unbezahnte haben.
Wie Tabelle 7 gleichermalen zeigt, haben Krankheiten mit metabolischen
Syndromen den grof3ten Einfluss auf den BMI: Diabetes mellitus (OR=2,1),
Bluthochdruck (OR=2,28) und Nierenerkrankungen (OR=0,67).
Eine signifikante Odds ratio (OR) weisen folgende Variablen auf:
Geschlecht (Referenz: Mann) (OR=1,32), niedrige Schulbildung (OR=1,49),
mittlere Schulbildung (OR=1,27), psychische Summenskala (OR=1,01), Ex-
Raucher zu sein (OR=1,20), Diabetes mellitus (OR=2,10) und
Bluthochdruck zu haben (OR=2,28). Protektive Variablen gegen einen
hohen BMI welche eine signifikante Odds ratio besitzen, sind sowohl das
geringe Alter (OR=0,98) als auch Single (Alleinstehend) zu sein (OR=0,69).
Des Weiteren gehoren zu den protektiven Variablen eine hohe korperliche
Summenskala (OR=0,98), 10 oder mehr natirliche Zahne in einem oder
beiden Kieferhédlften (OR=0,66), Teilprothesen im Oberkiefer und/oder
Unterkiefer (OR=0,71), Totalprothesen im Oberkiefer und/oder Unterkiefer
(OR=0,59) und Nierenerkrankungen (OR=0,67) zu haben.
Nicht in das Modell aufgenommen wurden folgende Variablen, die nicht
signifikant waren:

- Haushaltseinkommen pro Kopf

- Familienstand verheiratet zusammen-/ getrenntlebend; geschieden;

verwitwet

- Freunde

- Alkoholabusus

- Rheuma

- Allergie

- Krebs

- Schlaganfall
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- Herzfehler

- Intestinalerkrankungen

- Arthrose

- Arthritis

- Chronische Bronchitis

- Osteoporose

- Wirbelsdulendegeneration

- Bluterkrankungen

- 9 und weniger natlrliche Zahne in einem oder beiden Kieferhalften

4.2.3 Darstellung von Risikofaktoren im oberen Quartil des BMI
In das folgende Modell wurde das obere Quartil (25%) des BMI
(BMI1>30,07) als abhéngige Variable gewahlt. R? nagelkerke betragt 0,10.

Tabelle 8: Koeffizienzen, Signifikanzen sowie Odds Ratios der in das Modell

aufgenommenen Variablen

Regressions | Signifikanz OR 95%CI
Koeffizient B
Altersgruppe ,013 ,000 1,01 1,00-1,01
Schulbildung
niedrig=8 Klassen ,602 ,000 1,82 1,39-2,39
mittel=10 Klassen ,339 ,010 1,40 1,08-1,81
Rauchstatus
Raucher -, 277 ,001 75 0,64-0,89
Ex-Raucher 374 ,000 1,45 1,23-1,71
Lebensqualitéat
kérperliche Summenskala -,020 ,000 ,98 0,97-0,98
prothetischer Status
Teilprothesen im OK u/o UK ,167 ,083 1,18 0,97-1,42
9 und weniger Zadhne OK u/o UK* 457 ,003 1,58 1,17-2,12
Sport -,297 ,019 74 0,57-0,95
Krankheiten
Diabetes mellitus ,753 ,000 2,12 1,55-2,89
Nierenerkrankung -,347 ,005 ,70 0,55-0,90

Anmerkung*= 9 und weniger natiirliche Z&hne im Oberkiefer und Unterkiefer/ Oberkiefer

oder Unterkiefer ohne herausnehmbaren Zahnersatz
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Tabelle 8 zeigt, dass alle Variablen mit Ausnahme der Teilprothesen im
Oberkiefer und/ oder Unterkiefer signifikant sind. Protektive Wirkung
gegen einen hohen BMI weisen die Variablen Raucher zu sein (OR=0,75),
eine korperliche Summenskala (OR=0,98), Sport zu treiben (OR=0,74) und
Nierenerkrankungen zu haben (OR=0,70) auf. Vergleichsweise ziehen die
Variablen Alter (OR=1,01), eine niedrige Schulbildung (OR=1,82) und
mittlere Schulbildung zu haben (OR=1,40) einen hohen BMI nach sich. Der
auffallig hohe Wert der Odds ratio (OR) bei der Variable niedrige
Schulbildung zieht ein besonders grol3es Risiko fur einen hohen BMI nach
sich.
Des Weiteren fallen die hoheren Werte der Variablen Ex-Raucher
(OR=1,45) und der Teilprothesentrager (OR=1,18) auf.
Der hochste BMI-Wert ist bei Diabetes mellitus (OR=2,12) zu verzeichnen.
Der Wert der Odds ratio von 9 und weniger Zdhnen in einem oder beiden
Kieferhdlften zu haben (OR=1,58), erhéht das Risiko bezuglich des BMI,
wahrend eine hohere Anzahl naturlicher Zahne einen protektiven Effekt
bewirken.
Gepruft, aber nicht in das Modell aufgenommen wurden folgende
Variablen, die nicht signifikant waren:

- Haushaltseinkommen pro Kopf

- Geschlecht

- Familienstatus verheiratet zusammen-/ getrenntlebend; geschieden;

Single (alleinstehend); verwitwet

- Freunde

- Psychische Summenskala (Lebensqualitét)

- Alkoholabusus

- Rheuma

- Allergie

- Herzfehler

- Hoher Blutdruck

- Krebs

- Schlaganfall
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- Intestinalerkrankungen

- Arthrose

- Arthritis

- Chronische Bronchitis

- Osteoporose

- Wirbelsdulendegeneration

- Bluterkrankungen

- Totalprothesen in einem oder beiden Kieferhalften

- 10 und mehr natirliche Zahne in einem oder beiden Kieferhalften

4.2.4 Darstellung von Risikofaktoren im unteren Quartil des BMI
Zusétzlich wurde in das Modell das untere Quartil des BMI als abhédngige

Variable miteinbezogen. R? nagelkerke betragt 0,212.

Tabelle 9: Koeffizienzen, Signifikanzen sowie Odds Ratios der in das Modell

aufgenommenen Variablen

Regressions Signifikanz OR 95%CI
Koeffizient B
Altersgruppe -,041 ,000 ,96 0,95-0,96
Schulbildung
mittel=10 Klassen -,195 ,088 82 0,65-1,02
hoch=Abitur (Referenz) -,534 ,000 ,58 0,44-0,76
Rauchstatus
Raucher -,163 ,063 ,85 0,71-1,00
Ex-Raucher ,239 ,008 1,27 1,06-1,51
Lebensqualitat
kérperliche Summenskala -,016 ,005 1,01 1,00-1,02
psychische Summenskala -,011 ,022 ,98 0,97-0,99
Familienstand
verheiratet zusammenlebend ,266 ,002 1,30 1,10-1,54
prothetischer Status
Totalprothesen im OK u/o UK ,331 ,020 1,39 1,05-1,84
Sport 175 ,116 1,19 0,95-1,48
Krankheiten
Diabetes mellitus -,854 ,006 42 0,23-0,78
Nierenerkrankung ,256 ,067 1,29 0,98-1,69
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In Tabelle 9 ist zu beobachten, dass im Modell vorkommende Variablen mit
Ausnahme der mittleren Schulbildung, Raucher zu sein, Sport zu treiben
und Nierenerkrankungen zu haben, signifikant sind. Zu den protektiven
Variablen gehoren das Alter (OR=0,96), eine sowohl mittlere Schulbildung
(OR=0,82) als auch hohe Schulbildung zu haben (OR=0,58), Raucher zu
sein (OR=0,85) und Diabetes mellitus zu haben (OR=0,42).

Lediglich in diesen vier Variablen ist ein protektiver Effekt gegen einen
hohen BMI zu schlussfolgern. Besonders deutlich wird dies vor allem bei
Diabetes mellitus. AuRer der Reihe entspricht der Wert bei den Rauchern,
die einen vergleichsweise hohen BMI aufweisen.

Bei den Variablen der Ex-Raucher (OR=1,27), korperliche Summenskala
(OR=1,01), Sport zu treiben (OR=1,19) und Nierenerkrankungen zu haben
(OR=1,29) wird ein niedriger BMI festgestellt. Mit diesen Werten bestétigt
sich die Annahme des niedrigen BMI bei Anwendung von kdérperlicher
Aktivitat oder an Nierenerkrankungen zu leiden. Die Ausnahme macht auch
hier die Variable Raucher zu sein, die eher einen niedrigeren BMI erwarten
lasst. Besonders auffallig ist der Wert der Nierenerkrankungen, die als Folge

zu einer besonders hohen Odds ratio fiihrt.
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5 Diskussion

Die vorliegende Arbeit betrachtet die Studienpopulation unter

soziologischen, medizinischen und zahnmedizinischen Gesichtspunkten.

51 Methodenkritik

5.1.1 Gruppeneinteilung

In der Gruppeneinteilung wurde auf die Altersklassifizierung hinsichtlich
des prothetischen Status hingewiesen.

Ein besonderer Aspekt wurde in der vorliegenden Studie auf das hohere
Alter gelegt, da die Lebenserwartung der Bevolkerung mit der Bedeutung an
hochwertigem Zahnersatz wéchst und die Abhdngigkeit des Zahnverlustes
vom Alter bereits aus der Literatur bekannt ist (ROEDIGER, 2000).

Fur SHIP betragt die Korrelation der Anzahl der verlorenen Z&hne mit dem
Alter bei den 25-54-Jahrigen r=0,45. Uber alle Altersgruppen fiir SHIP (18-
79 Jahre) betrégt der Korrelationskoeffizient r=0,73.

Durch die Kategorisierung der Altersgruppen wurde dem Alter als
Risikofaktor fir einen hohen BMI Rechnung getragen. Die 10-Jahres-
Altersgruppen basieren auf einer Stichprobenziehung. Die Annahme, dass
es eine Beziehung zwischen der prothetischen Versorgung entsprechend des
Alters und des dazugehdrigen BMI gibt, wurde im vorliegenden Modell
durch die Wahl entsprechend der Altersintervalle berticksichtigt.

Es ist jedoch nicht auszuschlieBen, dass geringe Uberschneidungen in
Bezug auf prothetische Rehabilitation zum Alter bestehen. Aufgrund des
Confounding ist eine Standardisierung der Ergebnisprasentation, wie
ROEDIGER (2000) sie beschrieben hat, nicht mdglich.

Resultierende Auswirkungen, wie systemische Erkrankungen auf den
prothetischen Zahnstatus und die Nahrungsaufnahme werden beim oralen
Gesundheitszustand deutlich.
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Des Weiteren wurde in der Gruppeneinteilung auf den prothetischen
Versorgungsgrad hingewiesen. Wahrend Probanden in den Gruppen 1 und 2
herausnehmbare Prothesen besitzen, wird nicht weiter auf die Anzahl der
vorhandenen Z&hne eingegangen. Die Spanne der unterschiedlichen
Konstruktionen ware deutlich groRer, die aber gleichermalien keine
Anderung der Ergebnisse zur Folge hatte. Andererseits werden die Gruppen
3 und 4 hinsichtlich der Anzahl Zadhne ohne herausnehmbaren prothetischen
Zahnersatz betrachtet. In der vorliegenden Studie werden keine
Versorgungsmaoglichkeiten mit Implantaten aufgenommen. Wéhrend der
Behandlungsbedarf langst vorhanden ist, wirden Implantate erst bei
Kassenleistung in die prothetische Versorgungsmaoglichkeit miteinbezogen
werden. Die Hypothese, dass implantatgestutzte Prothesen signifikante
Verbesserungen als herkdmmliche Prothesen in Bezug auf die
Nahrungsaufnahme aufweisen, wurde von den Autoren MORAIS et al. in
ihren Studien dargestellt.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die hier gewéhlte Einteilung
eine funktionell einfach orientierte Betrachtungsweise bietet, Moglichkeiten
der Anwendung in der elektronischen Datenverarbeitung aufweist und
Aussagen Uber den BMI beztiglich der prothetischen Versorgung trifft.

5.1.2 Beurteilung der statistischen Umsetzung des Modells

Die Aufnahme des BMI als abhéngige Variable erfolgte entsprechend der
Né&he zu den verschiedenen Einflussfaktoren. Auf die epidemiologische und
statistische Rechtfertigung ist das Verbleiben von nicht signifikanten
Faktoren im vorliegenden Modell gegeben. Sofern Signifikanzen der
Variable zu den Einflussfaktoren bekannt sind, wurden Kkeine
Wechselwirkungen im Modell aufgenommen.

Bei der Aufnahme der Variablen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
0,10 gewdhlt, wobei SUN et al. (1996) Werte von 0,15 und 0,25 empfohlen
hat. Sowohl in der medizinischen als auch zahnmedizinischen Literatur ist

eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 fiir Vorwaértsverfahren (Gblich,
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dieser als Kompromiss zu wertende Umstand, ist bei der Wirdigung der
Studienergebnisse zu beachten.

Infolge der in dem Modell berucksichtigter Vielzahl aufgenommener
Variablen, durfte die Modifikation der Irrtumswahrscheinlichkeit lediglich
geringe Auswirkungen auf die Ergebnisse haben.

Die explizite Uberpriifung von Laborparametern entfiel aufgrund der
Assoziation mit verschiedenen Krankheiten. Dies wiederum wirde zum
Verstol3 gegen das Bradford-Hill-Kriterium zum Nachweis eines kausalen
Zusammenhangs fiihren (FLETCHER et al., 1999). Von den acht Bradford-
Hill-Kriterien lassen sich in einer Querschnittstudie sechs prufen. Dabei ist
der Unterschied zwischen Studiendesign und Resultat zu achten
(FLETCHER et al., 1999).

Die Odds ratio, definiert als Chancenverhaltnis zu erkranken, ist als
Schétzer fur das relative Risiko umstritten (KAHN und SEMPOS 1989,
SACHS 1997).

Fur die Auswertung von Querschnittstudien ist die logistische Regression
dennoch die adéquate Methode, um dem Problem des Confounding gerecht
zu werden (KELSEY et al, 1996). Ebenso ist SHIP 0 eine
Querschnittstudie, in der die logistische Regression zur adaquaten
Anwendung kommt.

Die Gesamtstudie gliederte sich in eine regionale Stichprobe und in eine
randomisierte Erhebung von Alter und Geschlecht, die zeitlich nacheinander
durchgefihrt wurden. Ziel dieses Konzepts war es, ausfuhrliche regionale
Informationen zu erhalten und die Uberpriifung der Représentativitat der
Angaben von Alter und Geschlecht im Anschluss zu gewahren. Aufgrund
des Studiendesigns konnten einige Confounder nicht Gberpriift werden.
Dazu gehdren die Anzahl der Zahnarztbesuche (FONTIIN-TEKAMP 1996).
Im Hinblick auf die Auswertung der Daten ist die Wirkung dieser
mangelnden Besuche eine geringere Zahnzahl mit reduzierter Kaufahigkeit.
Prophylaxe, deren Wirkung ebenfalls in Betracht zu ziehen ist, stand nicht

zur Verfligung.
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Des Weiteren stehen unterschiedliche Entscheidungen von Therapien des
Zahnarztes dazu. Das zahnérztliche Interview erfasste keine Daten Uber
Zahnarztpraxen. Spezifische Wirkungen von Medikamenten konnten
aufgrund einer fehlenden, detaillierten Medikamentenbank nicht untersucht
werden.

In Bezug auf das Studiendesign ist die Aussagekraft einer Querschnittstudie
uber eine Ursache-Wirkungs-Beziehung vergleichsweise gering. Sie wird
vor allem hypothesengenerierend angesehen (GENCO, 2000).

Die einseitige Wichtung des Beweismaterials nach dem Studiendesign
durch die Cochrane-Kriterien (THE COCHRANE COLLABORATION
1998-2002) ist kritisch zu beurteilen, weil sie primar der Einschatzung der
Wirksamkeit direkter MaBnahmen der medizinischen Versorgung dienen.
Insofern ist deren Anwendung fur das vorliegende Modell weniger

zutreffend und aussagekraftig.
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5.2  Ergebniskritik

5.2.1 Diskussion der Faktoren der Erndhrung

In der vorliegenden Studie wird in Abbildung 9 (unter 4.1.2) deutlich, dass
mit Zunahme des Alters die Reduktion der Zahnzahl einhergeht. Des
Weiteren zeigt sich sowohl die groRere Anzahl an Teil- und
Totalprothesentrdgern im hoheren Alter als auch die hohe Anzahl
naturlicher Z&hne in der untersten Altersklasse. Diese Feststellung geht mit
der Literatur einher (FONTIJN-TEKAMP et al., 1996).

Griinde sind in der altersspezifischen Entwicklung zu sehen. Die
Bevolkerung, die als Probanden in der hier vorgestellten Studie
teilgenommen haben, wurden zahnmedizinisch mit anderen, meist
einfacheren Methoden versorgt, als in der heutigen Generation. Eine
separate Einteilung in Ober- und Unterkiefer wurde entlang der jeweiligen
Gruppen vorgenommen.

Der Erndhrungszustand, widergespiegelt durch die
Kdrperzusammensetzung, zeigt ebenfalls einen ausgepragt
altersspezifischen Verlauf. Die Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist
geringflgig gegeben, da in den Analysen von Probanden unterschiedliche
Parameter zur Anwendung kommen. Um die Ergebnisse des
Ernéhrungszustandes vergleichbar zu machen, wahlen die meisten Autoren
die Klassifizierung des BMI nach SCHAFER (1998). Entsprechend der
Altersklassen zeigte SCHAFER (1998) einen kontinuierlichen Anstieg des
BMI mit Zunahme des Alters. Des Weiteren wahlen die verschiedenen
Autoren unterschiedliche Altersklassen fir ihre Untersuchungen. Lediglich
die Einteilung herkémmlicher Zahnersatz und das Vorhandensein
natlrlicher Zahne trifft auf die Grundgesamtheit zu.

Der Zusammenhang zwischen Erndhrung und Zahnstatus wird in der
Literatur kontrovers diskutiert. Auch NITSCHKE und HOPFENMULLER
(1993) fanden heraus, dass eine ungenugende prothetische Versorgung zur

verstarkten Kieferkammatrophie mit veranderter Nahrungsaufnahme fihrt.
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Hinsichtlich der Diskussion des Erndhrungszustandes in Abhangigkeit vom
prothetischen  Status, blieben einige Faktoren in der Literatur
unberucksichtigt. Das hier vorgestellte Modell ist durch multifaktorielle
Betrachtung in den Untersuchungen gekennzeichnet. Als abhéngige
Variable kommt der BMI zur Anwendung. Diese wurde anhand von
Einflussfaktoren untersucht. Zu Lasten weiterer Faktoren betragt R? nagelkerke
0,115.

In der Arbeit wird der Zusammenhang zwischen Ernahrung und
prothetischer Versorgung und speziell die Beeinflussung des Zahnstatus auf
den jeweiligen Erndhrungszustand der Probanden und nicht umgekehrt
betrachtet.

Basierend auf diesbeziiglichen Ergebnissen existierender Studien zum
Erndhrungszustand &lterer Menschen in Abhédngigkeit vom prothetischen
Status, entstand ein Modell, welches einer statistischen Priifung standhélt.
Unabhéngig von ersetzten oder nattirlichen Zahnen, gibt es keinen Zweifel
daran, dass die Anzahl der Z&hne eine Wirkung auf die Qualitat der
Nahrungsaufnahme, als Konsequenz daraus, die Qualitdt des
Erndhrungszustandes, hat. Schon HARTSOOK (1975) hat dies in seinen
Untersuchungen an Probanden herausgefunden. Um die Nahrungsaufnahme
jedes Einzelnen zu untersuchen ist der Food-Frequency-Questionaire von
ganz groRBer Bedeutung. Die Vergleichbarkeit vieler Studien ist anhand
dieses meist verwendeten Fragebogens gegeben.

5.3  BMI in Hinblick auf medizinische und psychosoziale Variablen

In allen vorliegenden Modellen sind die Variablen niedrige Schulbildung,
hohes Alter, Ex-Raucher, Lebensqualitat (psychische Summenskala),
systemische Erkrankungen und 9 und weniger natirliche Zahne in einen
oder beiden Kieferhalften signifikant fur einen hohen BMI. Dabei wird
deutlich, dass mit steigender unzureichender prothetischer Versorgung auch

das Risiko eines steigenden BMI nach sich zieht. Eine Dosis-Wirkungs-
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Beziehung ist immer ein Hinweis auf einen ausgepragt kausalen
Zusammenhang.

Ursache fir einen hohen BMI in Zusammenhang 9 und weniger Z&hne ohne
herausnehmbaren Zahnersatz zu haben, sind sowohl zu viele fettreiche
Nahrungsmittel als auch ballaststoffarme Nahrung. Es ist anzunehmen, dass
einerseits unbezahnte Personen oder Probanden mit herkémmlichem
Zahnersatz  harte  Nahrungsmittel ~meiden und aufgrund ihrer
eingeschrankten Kaufahigkeit weiche Kost bevorzugen, welche sie mit dem
Alveolarknochen oder der Zunge zerdriicken. Dies fanden schon Autoren
wie GORDON et al. (1985) heraus. Andererseits nehmen bezahnte Personen
ballaststoff- und vitaminreiche Nahrungsmittel, wie Obst und Gemdse zu
sich und erzielen dadurch protektive Effekte (JOHANNSEN et al., 1994).
Diese aus der Literatur bekannten Umstande sind als Basis des vorliegenden
Modells entscheidend fir den aufzuzeigenden Zusammenhang prothetischer
Status und BMI. Das Diagramm unter 4.1.2 (Abbildung 9) fiihrt eben jene
Variablen, prothetischer Status, BMI und Alter zusammen und bestétigt den
Effekt im Alter Z&hne zu verlieren, sowohl herkdommlichen als auch
herausnehmbaren Zahnersatz in  Anspruch zunehmen und somit
vermeintlich gesunde, hart zu kauende Nahrung, wie beispielsweise Obst
und Gemuse, meiden zu mussen. Dies wird tber den steigenden BMI mit
einer nachweisbaren Konsequenz auf den Gesundheitszustand vom
Menschen  deutlich. Wahrend die Qualitdt der prothetischen
Versorgungsmaoglichkeiten nicht mit in das Modell miteinbezogen wurde,
lasst sich trotzdem sagen, dass die Erwartung, dass bezahnte Personen einen
geringeren BMI aufweisen, als Probanden mit herausnehmbaren Prothesen
erfillt wurde. Gleichermallen wird die Plausibilitdt der Gruppeneinteilung
der prothetischen Versorgung unterstltzt. Anhand der vorliegenden
Ergebnisse wird jedoch deutlich veranschaulicht, dass der Einflussfaktor
prothetischer Status auf den BMI mit Abstand stark dominiert.

Des Weiteren fallen die Werte des hohen Alters auf, die einen hohen BMI
als Folge aufweisen. Dies lasst sich so erklaren, wie oben erlautert, dass

zum einen weniger Z&hne vorhanden sind, in der Konsequenz das
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Vorhandensein prothetischer Versorgungsmoglichkeiten im hoéheren Alter
notwendig ist, die zwangslaufig zur Aufnahme qualitativ minderwertigeren
Nahrungsmitteln fihren. Zum anderen kann eine Bewegungsarmut im Alter,
bedingt unter anderem durch systemische Krankheiten, den BMI ansteigen
lassen.

Weiterhin wird anhand der vorliegenden Ergebnisse gezeigt, dass der grofite
Einfluss auf den BMI bei den Krankheiten mit metabolischen Syndromen zu
verzeichnen ist. Diabetes mellitus (OR=2,1) und Bluthochdruck (OR=2,28)
sind weit unabh&ngig von anderen Variablen wie Schulbildung, Rauchen
und Lebensqualitat stark signifikant. Betrachtet man den Einfluss
systemischer Erkrankungen in der Literatur, so stellt man auch dort
Ubereinstimmungen fest (CAYGILL et al., 1998, RITCHIE et al., 2002).
Literaturseitig stehen ebenso andere Krankheiten in Korrelation zu
Erndhrung und BMI. Insbesondere durch kardiovaskuldre Erkrankungen,
(COX 2000, JOSHIPURA 2001), Schlaganfall (JOSHIPURA 1999) und
Krebs (WILLETT 1994, TERRY 2001, LEE 2000, ZHANG 2000, SMITH-
WARNER 2001) resultiert ein hoher BMI. Erklarungen fiir den kausalen
Zusammenhang konnen einerseits ein unzureichender Zahnersatz mit daraus
entstehender qualitativ.  minderwertiger  Erndhrungsweise  (fettreich,
ballaststoffarm), andererseits mangelnde Bewegung sein. Diese in der
Literatur gefundenen Studien stimmen mit den Ergebnissen in der
vorliegenden Studie nur teilweise Uberein.

Dariiber hinaus zeigen Ergebnisse, in denen das obere Quartil (25%) des
BMI als abhéngige Variable gewahlt wurde, geringe Differenzen zur
linearen  Regressionsanalyse. Dies zeigt sich am Beispiel der
Nierenerkrankungen, die nur leichte Unterschiede in den Signifikanzen
aufweisen. Bereits BOEING (1999) fand heraus, dass Nierenerkrankungen
als protektiver Faktor zum hohen BMI gelten. Urséchlich lassen sich diese
Ergebnisse (OR=0,707) mit der eingeschrénkten korperlichen Verfassung
der Probanden erkldren. Zu Lasten vieler zu betrachtender Faktoren betragt
die Nagelkerke r’=0,10. Die Grundlage der bivariaten Analyse zeigt, dass

von den dreizehn in Deutschland am hdufigsten vorkommenden
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Krankheiten lediglich drei als metabolische Syndrome (Diabetes mellitus,
Bluthochdruck, Nierenerkrankungen) signifikant fir den BMI sind.
Vorliegendes Endmodell konnte unterschiedlich in Beziehung zu
allgemeinen Krankheiten ausfallen, wenn alle Krankheiten vereinigt sein
wirden.

Neben dem sozialen Umfeld beeinflusst gleichermalien der soziale Status
das Gesundheitshbewusstsein von Personen und hat somit ebenfalls eine
Konsequenz auf den prothetischen Status (MACK 2003). Ein mangelndes
Interesse an Gesundheit resultiert demnach aus der niedrigeren
medizinischen und zahnmedizinischen Verwendung an Voruntersuchungen
und Kontrollen. Dieses Verhalten schlagt sich auf die Anzahl natlrlicher
Zahne somit die Art und Qualitat von prothetischen Behandlungen (MACK
2003) nieder.

Erwartungsgemald fuhren die bereits in der Literatur gekennzeichneten
Einflussfaktoren, wie niedrige Schulbildung, mittlere Schulbildung und
Haushaltseinkommen pro Kopf, zu einem hohen BMI. SHIP belegt, genau
wie bereits die Studie von PAPAS et al. (1998), dass Schulbildung als
Risikofaktor fur den BMI gilt. In Bezug auf die vorgenannte Studie existiert
ebenso Deckungsgleichheit fir die Variablen Alter (OR=1,013), niedrige
Schulbildung (OR=1,826) sowie mittlere Schulbildung (OR=1,403) als
EinflussgroRe fur den BMI. Wéhrend das Risiko bei 8 Klassen zu 10
Klassen nur geringfligige Unterschiede aufweisen, stellt sich die hohe
Schulbildung (Abitur) als signifikant protektiv heraus. Wie auch in der
Literatur beschrieben (PAPAS und PALMER, 1998) ist ein hoher
Bildungsstandard mit einem erhdhten  Informationszugang zum
Gesundheitsbewusstsein ~ assoziiert.  Unterschiede  zwischen  den
Geschlechtern blieben unbertcksichtigt, weil diesbeztglich Untersuchungen
vornehmlich nicht stattfanden. Die Wirkung des Haushaltseinkommens pro
Kopf und dem BMI l&sst sich anhand der finanziellen Situation der
Probanden erklaren. Je hoher das Einkommen ist, desto hoher ist der
protektive Effekt zum BMI. Ein hoheres Einkommen ist mit der Aufnahme

von  vermeintlich  hoherwertiger  Qualitdt an  Nahrungsmittel
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(ballaststoffreich, vitaminreich), wie zum Beispiel Obst und Gemdse
gekoppelt. Gleichermalien wirkt die prothetische Versorgungsmaoglichkeit,
wie oben erldutert, die zur Aufnahme der entsprechenden Nahrungsmittel
beitragen, entlang des BMI.

Des Weiteren zeigten sich in allen Modellen signifikante Werte der Variable
Ex-Raucher (p=0,015). Mit dem damit vorhandenen Risiko des Anstiegs des
BMI deckt sich das Ergebnis, dass dieser Variable kein protektiver Faktor
(OR=1,20) zuzuordnen ist. Vermutlich durch eine Anderung der
Stoffwechsellage und Ersatz von Zigaretten durch SiRigkeiten, fihrt die
Variable Ex-Raucher zu einem erhohten BMI.

Protektive Variablen gegen einen hohen BMI sind unter anderem ein
geringes Alter zu haben, eine hohe korperliche Summenskala und 10 und
mehr naturliche Z&hne in einem oder beiden Kieferhdlften ohne
herausnehmbaren Zahnersatz zu haben.

Das Alter stellt diesbeziiglich einen bedeutenden Faktor dar. Bereits
Abbildung 1 dokumentiert, dass jingere Personen normalerweise einen
geringeren Anteil Gesamtkorperfett als dltere Probanden aufweisen
(JOHNSEN et al., 1990). Der Ublicherweise grofiere Anteil an korperlicher
Aktivitdt innerhalb jiingerer Altersklassen, im Vergleich zu alteren
Probanden bietet hierflr einen Erklarungsansatz. Wahrend in den jlingeren
Altersklassen Frauen einen niedrigeren Gesamtkorperfettanteil aufweisen
als Manner, ist das Verhéltnis an Gesamtkorperfett in den hoheren
Altersklassen deutlich bei Frauen angestiegen. Wahrend Frauen im jungeren
Alter ihrem AuReren mehr Aufmerksamkeit widmen, weisen Manner ein
hoheres Interesse an Gesundheit beziiglich korperlicher Aktivitat im Alter
auf. Ursache kann der Einfluss der Wechseljahre bei Frauen im hoheren
Alter sein. Zudem treiben nahezu alle 20 bis 34- j&hrigen Personen Sport
(KREMS et al., 2004). Dieses offenbar hohere Gesundheitsbewusstsein,
welches natirlich mit korperlicher Aktivitat einhergeht, beeinflusst positiv
den Gesundheitszustand jlingerer Probanden. Schon in der Literatur betonen

KREMS et al. in ihrer Studie das hohere Gesundheitsbewusstsein jlingerer
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Personen. Beim Vergleich der Studien werden die Ergebnisse, dass mit
zunehmendem Alter der Anteil kdrperlicher Aktivitat sinkt, nur bekraftigt.
Der Familienstand Single (Alleinstehend) ist in allen Modellen signifikant.
In der Einschétzung entlang des protektiven Effekts gegen einen hohen BMI
lassen sich  die Ergebnisse abermals mit einem  hoheren
Gesundheitshewusstsein durch erhdhte korperliche Aktivitat erkléaren.
Letztendlich lasst sich feststellen, dass der BMI durch die Wahl der
verschiedenen prothetischen Versorgungsmoglichkeiten abhéngt. Der Grad
wiederum der prothetischen Versorgung ist durch die verschiedenen, soeben
erlauterten Einflussfaktoren abhéngig. Das Alter nimmt im vorliegenden
Modell keinen alleinigen Einfluss. Jedoch sind medizinische und
psychosoziale Variablen signifikant mit der Qualitdt und Quantitat des
Zahnersatzes assoziiert. Daraus lasst sich, gerade in der heutigen
Gesellschaft erkléaren, dass prothetische Versorgungsmaoglichkeiten kein rein
klinisch-zahnmedizinisches  Problem darstellen, sondern auch ein

sozialgesellschaftliches.
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6 Zusammenfassung

In der bevolkerungsreprasentativen Querschnittstudie SHIP (Study of
Health in Pomerania) wurden insgesamt 4310 Probanden im Alter von 18-
79 Jahren untersucht. Die Untersuchungen wurden in zwei verschiedenen
medizinischen und zahnmedizinischen Einrichtungen der Stadte Greifswald
und Stralsund durchgefuihrt. Die Responserate lag bei 68,8%.

Ziel der vorliegenden Studie war die Darstellung des Zusammenhangs von
verschiedenen Faktoren zu Erndhrung und Fettleibigkeit und die
Entwicklung eines umfassenden Modells, welches den mdglichen
Zusammenhang von oraler Mundgesundheit und Erndhrung zu
verschiedenen Variablen charakterisiert. Dieses speziell fiur Erndhrung
epidemiologische  Modell  basiert auf den Erkenntnissen der
zahnmedizinischen, medizinischen und psychosozialen Literatur.

Unter Verwendung einer logistischen Regressionsanalyse mit einem hohen
BMI als abhéngige Variable, wurden Risikofaktoren an Probanden mit
einen hohen BMI uber den normalen Wert beschrieben.

Die Beeinflussung durch Confounder wurde durch die Einbeziehung
verschiedener Variablen aus der Zahnmedizin, der Allgemeinmedizin, der
Psychologie und der Soziologie verringert. Durch ein 25% oberes und
unteres Quartil wurden mit Hilfe von entsprechender Variablen die Faktoren
der Ernahrung tberprift.

Aufféllig in der Studie war der hohe Einfluss auf den BMI durch den
prothetischen Status, unabhdngig von natirlichen oder ersetzten Zahnen.
Bezahnte Probanden und Patienten mit herkémmlichem Zahnersatz wiesen
einen signifikant geringeren BMI als unbezahnte Probanden auf. Des
Weiteren wurde herausgefunden, dass ein hoher BMI durch den sozialen
Status, gemessen anhand einer niedrigen Schulbildung und eines geringen
Einkommens, beeinflusst wird. Dartiber hinaus existieren die groRten

Wirkungen auf den BMI von den Variablen Krankheiten mit metabolischen
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Syndromen, wie z.B. Diabetes mellitus, Bluthochdruck und
Nierenerkrankungen.

Die in der Studie verwendete Variable des Alters zeigt, dass jlingere
Probanden einen geringeren BMI als die altere Bevolkerung aufweisen.

Die Intensitat der Auswirkungen von psychosozialen Variablen flr die
Ernéhrung wurde unterstrichen.

Dem vorliegenden Modell kommt im Vergleich zu anderen Risikomodellen
und statistischen Auswertungen deshalb eine besondere Bedeutung zu, weil
dies der Betrachtung nach das erste Modell mit groem Stichprobenumfang

unter Verwendung von allen bekannten Ernéhrungsfaktoren ist.
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6.1 Summary

Of the total number of subjects, 4310 aged 18 to 79 years, agreed to be
examined in SHIP (Study of Health in Pomerania) and were evaluated in
this population-based, cross-sectional study. The examinations took place in
two similary medical and dental facilities in the cities of Greifswald and
Stralsund. The rate of response was 68,8%.

The aim of this part of the Study of Health in Pomerania (SHIP) was to
evaluate the relationships among different factors to nutrition and obesity
and the development of a conceptual model, describing the correlation of
prosthetic status and nutrition characteristics might relate to various
components.

This epidemiological model for nutrition based in the knowledge of dental,
medical and psychosocial literature.

Logistic regression analyses with high BMI as dependent variable were
presented to report on risk factors for subjects having a BMI above the
normal range. The influence of confounding was minimized by the
involvement of various variables by dentistry, medicine, psychology and
sociology. The variables of nutritional factors were checked by the 25%
upper and lower quartile.

The most noteworthy finding in the study was that the prosthetic status is
associated with a BMI - independent of natural teeth or teeth replaced with
prosthodontics. The relationship between dentate patients and patients with
conventionell prosthesis showed to have a significant lower BMI than
edentulous subjects.

Another important aspect of influencing high BMI was the social
environment, especially two factors are representative for social status -
low education level and low income. Furthermore the greatest influences on
BMI were associated with diseases of metabolic syndrome like diabetes
mellitus, high blood pressure and renal diseases.

The age, as to be seen in the study, showed that young subjects normally
have a lower BMI than the elderly.
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Psychosocial variables were identified as risk factors for nutrition.

The conceptual model have in comparison to other risk models and
statistical analyses a specific importance, because that describes the first
model based on a large sample size and taking all known factors on nutrition

into consideration.
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Anhang 91
8 Anhang
8.1  Tabellarische Ubersicht der Verteilung von Kofaktoren in
verschiedenen Altersgruppen
Tabelle 10: Verteilung ausgewdhlter Kofaktoren in Korrelation zum BMI
18-34 35-54 55-74 75-79 Fehlend
Jahre Jahre Jahre Jahre
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Geschlecht
Mannlich 447(46,0) |707(46,9) |798(52,2) |164(54,5) |1(0)
Weiblich 525(54,0) |800(53,1) |731(47,8) |137(45,5)
Schulbildung
niedrig=8 Klassen 94(9,8) 292(19,5) |1090(71,9) |238(80,1)
mittel=10 Klassen 655(68,0) |948(63,2) |269(17,7) |44(14,8) |33(0,8)
hoch=Abitur 214(22,2) |260(17,3) |158(10,4) |15(5.1)
Familienstand
verheiratet
zusammenlebend 316(32,5) |1120(74,4) |1153(75,9) |148(49,7)
verheiratet
getrennt lebend 13(1,3) 44(2,9) 7(0,5) 1(0,3)
Single 608(62,6) |132(8,8) 54(3,6) 1(5,7) 16(0,4)
geschieden 32(3,3) 173(11,5) 104(6,8) 1(4,7)
verwitwet 2(0,2) 36(2,4) 202(13,3) |11(39,6)
Freunde/ Beziehung
- ja 843(91,0) |1034(94,4) |448(93,7) |11(99,2) |1692(39)
- nein  [83(0,9) 61(5,6) 30(6,3) 1(0,8)
Aktivitaten
- ja 320(33,1) |383(25,9) |304(20,7) |4(14,2) 109(2,5)
- nein |646(66,9) |1098(74,1) |1168(79,3) |24(85,8)
Rauchstatus 375(20,4) |614(33,3) |691(37,5) |162(8,8)
Ex-Raucher 474(22,5) |839(39,8) |673(31,9) |122(58) |1(0)
Zigaretten/d <15/d | 206(32,2) [315(49,3) |111(17,4) |7(1,1)
Alkoholkonsum
- ja 23(2,4) 57(3,8) 28(1,9) 3(1,0) 32(0,7)




Osteoporose
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- nein 943(97,6) |1441(96,2) |1485(98,1) |29(99,0)
Rheuma

- ja 86(8,9) 299(20,2) 622(41,6) |146(49,8) |80(1,9)

- nein  |879(91,1) |1179(79,8) |872(58,4) |147(50,2)
Allergie

- ja 306(72,0) |371(68,1) 304(62,3) | 40(63,5) 2789(65)

- nein 119(28.0) [174(31,9) 184(37,7) | 23(36,5)
Diabetes

- ja 5(0,5) 46(3,1) 136(9,0) 37(12,4) 68(1,6)

- nein 947(99,5) [1437(96,9) |1373(91,0) |261(87,6)
Nierenerkrankung

- ja 63(6,5) 102(6,8) 273(18,1) |82(27,7) 39(0,9)

- nein  |903(93,5) |1397(93,2) |1237(81,9) |214(72,3)
Herzversagen

- ja 1(0,1) 16(1,1) 97(6,4) 32(10,8) 33(0,8)

- nein 969(99,9) [1488(98,1) |1409(93,6) |265(89,2)
Bluthochdruck

- ja 204(21,7) |555(37,3) 793(52,5) |178(59,9) |75(1,7)

- nein |738(78,3) |931(62,7) |717(47,5) |119(40,1)
Krebs

- ja 2(0,2) 6(0,4) 33(2,2) 12(4,0) 30(0,7)

- nein 968(99,8) [1498(99,6) |1476(97,8) |285(96,0)
Schlaganfall

- ja 0(0,0) 10(0,7) 67(4,4) 21(7,1) 27(0,6)

- nein 971(100) 1493(99,3) |1446(95,6) |275(92,9)
Darmerkrankung

- ja 63(6,5) 105(7,0) 145(9,6) 36(12,3) 56(1,3)

- nein 904(93,5) [1386(93,0) |1358(93,0) |257(87,7)
Arthrose

- ja 65(6,7) 245(16,5) |584(39,1) |[142(48,1) |71(1,6)

- nein 901(93,3) [1241(83,5) |908(60,9) |153(51,9)
Chron.Bronchitis

- ja 57(5,9) 54(3,6) 114(7,5) 35(11,8) 27(0,6)

- nein 912(94,1) |1450(96,4) |1399(92,5) |262(88,2)
Arthritis

- ja 32(3,3) 104(7,0) 154(10,3) |19(6,5) 64(1,5)

- nein 935(96,7) |1386(93,0) |1343(89,7) |273(93,5)
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- ja 3(0,3) 23(1,6) 147(10,1) |38(13,6) 139(3,2)
- nein 963(99,7) |1443(98,9) |1313(89,9) |241(86,4)
WS-Degeneration
- ja 132(13,7) |522(35,1) |779(51,9) |138(47,1) |63(1,5)
- nein 834(86,3) |965(64,9) |722(48,1) |155(52,9)
Blutkrankheiten
- ja 5(0,5) 14(0,9) 49(3,3) 10(3,4) 41(1,0)
- nein 964(99,5) |1486(99,1) |1456(96,7) |285(96,6)
prothet.Status
Totalprothesen 4(0,4) 86(5,7) 547(35,9) |210(70,0)
Teilprothesen 34(3,5) 302(20,1) |455(29,9) |55(18,3) 21(0,5)
10 und mehr Zdhne | 912(94,4) |1022(68,2) |395(25,9) |15(5,0)
9 und weniger Zahne | 16(1,7) 89(5,9) 127(8,3) 20(6,7)
korperl. Aktivitat
- ja 199(20,6) |211(14,4) |146(10,9) |13(4,7) 133(3,1)
- nein 765(79,4) |1259(85,6) |1319(90,0) |265(95,3)
Einkommen pro 1218(1218) |1667(1087) | 1368(703) |1218(703) |250(5,8)
Kopf/ Euro
Lebensqualitat
korperliche 53,8(6,1) |52,2(7,4) |47,7(15,0) |44,2(17,0) |250(5,8)
Summenskala (KSK)
Psychologische 52,6(8,8) 53,7(8,4) 55,6(9,1) 56,0(10,3) |250(5,8)
Summenskala (PSK)
BMI 23,8(55) |26,7(6,2) |283(54) |28,1(52)
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