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Einleitung 1

1. Einleitung

Es ist nicht auszuschlieBen, dass sich trotz aller Anstrengungen auf dem Gebiet
der Prévention in der tiberwiegenden Mehrheit der Bevolkerung der Wandel
vom vollbezahnten Gebill zum zahnlosen Kiefer vollzieht.

Zahnverlust bedeutet einen massiven Einschnitt in die Personlichkeit des
Tragers (RAITH und EBENBECK, 1986, S. 77). Erkrankungen des Kauorgans
beeinflussen in vielfédltiger Form Alltagsbewiltigung und Lebensqualitét
(SCHREIBER, 1998, S. 485), wobei Zahnverlust von jedem Menschen
unterschiedlich wahrgenommen wird (SCHON und SINGER, 1978, S. 116). Im
Anfangs- und Endstadium fiir epidemiologische Betrachtungen klar definiert,
durchlduft dieser Wandel eine Vielzahl von verschiedenen
Liickengebisssituationen, die anhand epidemiologischer Beschreibungen
iiberschaubar gemacht werden konnten. Epidemiologische Studien haben eine
grole Bedeutung, um das AusmaBl von Erkrankungen einzuschéitzen,
Risikomodelle zu entwickeln und Informationen fiir gezielte
Péventiosstrategien zu geben.

Die moderne Public Health Forschung, die dem Konzept mehrerer Systeme,
unter anderem dem Gesundheitssystem, folgt, hat erkannt, dass die Gesundheit
einer einzelnen Person von einem ganzen System abhédngt, in dem sie lebt
(BRENNER, 2003).

Aufgrund des ansteigenden Anteils der Alteren an der Gesamtbevdlkerung wird
der Bedarf von prothetischen Leistungen in Deutschland trotz Erfolge der
Priavention bis zum Jahre 2020 voraussichtlich nicht zuriickgehen (SCHROEDER,
2001). Mindestens bis zum Jahre 2020 wird die prothetische Versorgung einen
unverdnderten Umfang und dementsprechenden Stellenwert fiir die Versorgung
der Bevolkerung haben.

Ziel dieser Auswertung ist zunéchst die Beschreibung der Anzahl der fehlenden
Zidhne und der Liickengebisssituation auf Kiefer- und Zahnebene. Weiterhin
erfolgt die Darstellung der prothetischen Versorgung in Abhéngigkeit von der
Liickengebisssituation nach Alter und Geschlecht. Insbesondere soll der

Zusammenhang zwischen vorhandener Zahnposition und- zahl und Art der
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prothetischen Versorgung aufgezeigt werden. Hieraus sollen Uberlegungen fiir
epidemiologische Betrachtungen zum zukiinftigen Behandlungsbedarf in der
Bevolkerung erwachsen.

Des Weiteren sollen weitere Einflussfaktoren aufler dem Zahnbestand
aufgedeckt werden und inwieweit die Art und der Umfang des Zahnersatzes
durch verschiedene Faktoren bestimmt werden. Insbesondere
soziodemographische, verhaltensabhingige und sozio6konomische Faktoren
sollen auf Grundlage der psychologischen und soziologischen Literatur in diese
Analyse einbezogen werden. Hierbei dient die Aufnahme von
Effektmodifikationen zur Identifizierung von Hochrisikogruppen fiir eine
unzureichende prothetische Versorgung.

Aus der Fragestellung werden aufgrund der komplexen Zusammenhénge
weitere Hypothesen zur prothetischen Versorgung und Zahnverlust generiert,

die gleichzeitig einen Ansatz fiir Praventionsprogramme darstellen.
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2. Literaturiibersicht

2.1. Arten des Zahnersatzes

Die Funktionen des stomatognathen Systems sind laut FUHR (1990, S. 139) eine
dsthetisch-physiognomische (Aussehen und Gesichtsausdruck), eine
phonetische (Sprach und Lautbildung), eine psychosoziale (soziale Integration
und das eigene Empfinden des Patienten), eine mastikatorische (Abbeiflen und
Kauen) und eine okklusale Funktion (Stabilisierung des Unterkiefers gegen den
Oberkiefer in gelenkprotektiver Position). Durch Zahnverlust konnen eine oder
mehrere dieser Funktionen gestort sein.

Morphologisch kann sich der Zahnverlust auf das Restgebiss mit Kippung,
Drehung und Wanderung von Nachbarzihnen auswirken. Antagonisten konnen
elongieren (FUHR, 1990, S. 13). Es treten in der dynamischen Okklusion
Hindernisse bei den Pro-, Re-, Latero- und/oder Mediotrusionen auf. Eine
weitere mogliche Folge der Elongation von Zihnen sind Frithkontakte in der
statischen Okklusion. Es wird diskutiert, dass diese okklusalen Storungen in
einigen Fillen eine Verdnderung des Kontraktionsmusters der Kaumuskulatur
provozieren. Hyperaktivitit und Hypertrophie einzelner Muskeln kdénnen
hervorgerufen werden (FUHR, 1990, S. 17). Ihre dtiologische Bedeutung muss
aber auch unter dem Risikomodell von Grabe gesehen werden.

Nach BIFraRrR und KORBER (1999, S.35) entstehen bei Schaltliicken vertikale
Knocheneinbriiche an der mesialen Wurzel des distal liickenbegrenzenden
Zahnes und diffuse horizontale Knochenabbauerscheinungen im distalen
Approximalbereich. Durch die Kippung vereinzelter Zéhne kann es zu einer
Nischenbildung kommen, was eine Plaqueretention begiinstigt. In manchen
Féllen fiithrt dies zu einer vermehrten Kariesbildung und moéglichen Schiden
des Parodontiums (FUHR, 1990, S. 14).

Laut WINDECKER (1978, S. 547) bedeutet Zahnverlust innerhalb der Stiitzzonen
mehr als nur eine morphologische Stérung der Zahnreihen. Der Verlust der
Stiitzzonen fiihrt hdufig zu einer Bisssenkung. Somit wird die Stiitz- und
Schutzfunktion fiir die Kiefergelenke aufgehoben. Dadurch kommt es zu einer

Storung der Lage der Kondylen und zur Funktionsbeeintriachtigung der



Literaturiibersicht 4

Kiefergelenke. Bleiben diese Verdnderungen in dem Zahnsystem bestehen,
konnen weitere Storungen auftreten, wie zum Beispiel Parafunktionen und
Myoarthropathien (MUNDT et al., 2001).

Verstindlich ist, dass Zahnverlust die Asthetik beeintriichtigen und Probleme
beim Kauakt hervorrufen kann.

Bei einem Gebil}, in dem ein oder mehrere Zihne fehlen oder karids zerstort
sind, hat die Versorgung mit prothetischem Zahnersatz das Ziel, die
Funktionstiichtigkeit wiederherzustellen bzw. die Beeintrichtigung zu
verhindern (Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnidrzte und
Krankenkassen, 2002, S. 17). Nach Koteck (1985) bedeutet Zahnverlust aber
nicht zwangsldufig einen Bedarf an prothetischer Versorgung, da es teilweise zu
einer natiirlichen Kompensation durch Adaptation an die verdnderte Funktion
kommt. Es mul3 nicht jeder fehlende Zahn ersetzt werden. Er formuliert, dass
der zweite und/oder der dritte Molar nicht versorgt werden muss. Fehlt jedoch
der erste Molar, kann versorgt werden. Bei dem zusitzlichen Fehlen des
zweiten Pramolars sollte, des ersten Pramolars muss versorgt werden. Dies wird
in der internationalen Literatur bestitigt (WALTER et al. 1998, ZITZMANN et al.
2001, WITTER et al. 1990, 1990 a, 1994).

Nach LENz (1991) kann Zahnverlust nicht nur zu Stérungen des orofazialen
Organs fiihren, sondern nimmt auch abhédngig von Umfang und Lokalisation
des Schadens Einfluss auf das physische und psychische Wohlbefinden des
Patienten.

Die Grundformen der prothetischen Behandlungsmittel werden nach den
verschiedensten Merkmalen eingeteilt. Man kann den Zahnersatz anhand seiner
Mobilitét einteilen. Es wird zwischen festsitzendem (z.B. Krone, Briicke) und
herausnehmbarem Ersatz (Teilprothese, Totalprothese) unterschieden. Teilt
man den Zahnersatz anhand der Liickengebisssituation ein, so unterscheidet
man Freiend-, Schaltprothese und vielfdltige Kombinationen beider (WEISKOPF,
1991).

Fiir die Versorgung einer unterbrochenen Zahnreihe stellt ein rein parodontal
getragener Zahnersatz in Form einer Briicke die anstrebenswerte Prothesenart

dar (WINDECKER, 1978, S. 545). Nach VEST (1951) sollen wenigstens so viele
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Zidhne als Stiitzpfeiler herangezogen werden wie Zéhne mit der Briicke ersetzt
werden. Die Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnirzte und
Krankenkassen (2002, S. 18) besagen, dass die Indikation fiir eine Briicke
besteht, wenn in einem Kiefer bis zu vier Schneidezdhne fehlen und die
Kautiichtigkeit im Seitenzahngebiet durch die natiirlichen Zahne oder bereits
eingegliederter Briicken gesichert ist, im Seitenzahngebiet einer Kieferhilfte
nicht mehr als drei Z&hne fehlen und wenn durch die Briicke eine geschlossene
Zahnreihe in einer Kieferhilfte wiederhergestellt wird, sie in Verbindung mit
abnehmbaren Zahnersatz der Blockbildung dient und/oder wenn dadurch die
Zahl der Prothesensittel sinnvoll reduziert wird. Bei der Planung sind die
Zustinde der natiirlichen Zahnkronen sowie die apikalen und parodontalen
Verhiltnisse zu beachten (WINDECKER, 1978, S. 545). Weiterhin sollte die
Wertigkeit der Rest- bzw. Pfeilerzihne beurteilen werden (GRABER, 1992, S. 1).
In der Tendenz halten obere Eckzdhne und Molaren einer Belastung besser
stand als obere seitliche und untere Schneidezédhne. Moderne Versorgungen
konnen jedoch zeigen, dass diese Regeln an Bedeutung verlieren (KERN, 2003).
Herausnehmbare Teilprothesen werden mittels Verankerungselementen an den
restlichen Zdhnen befestigt. Nach LEHMANN und HELLWIG (1993 a, S. 198) gibt
es verschiedene Einteilungsmoglichkeiten. Einerseits werden Teilprothesen
nach der technischen Ausfiithrung charakterisiert, andererseits nach der
Tragedauer. Eine weitere Moglichkeit ist die Einteilung nach der Anordnung
des Liickengebisses. Dabei gibt es Schaltprothesen bei einseitig oder
doppelseitig unterbrochener Zahnreihe und einseitige oder doppelseitige
Freiendprothesen. Bei einer unterbrochenen und verkiirzten Zahnreihe spricht
man von einer Schalt-Freiendprothese. ELBRECHT (1950) benutzt in diesem Fall
den Begriff der Kombinationsprothese.

Die Art der Kaukraftiibertragung bzw. Lagerungsart der Prothese ist entweder
parodontal, gingival oder parodontal-gingival (BIFFAR und KORBER, 1999, S.
227). Bei einer parodontalen Lagerung werden die auf die Prothese wirkenden
Kaukrifte ausschlieBlich auf natiirliche Zahne weitergeleitet. Der parodontal-
gingival gelagerte Zahnersatz bezeichnet Versorgungen, bei denen die Kréfte

sowohl auf das Parodont als auch auf die Gingiva iibertragen werden. Die
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Resilienz und Belastbarkeit bei dem Parodontium und der Kieferschleimhaut
sind unterschiedlich, und die Prothese kann durch Kippung der Prothesensittel
bei Kaubelastung und abziehende Krifte ungleichmafig einsinken (BIFFAR und
KORBER, 1999, S. 228). Daher muss bei der Konstruktion auf
Kippmeiderfunktion geachtet werden (GRABER, 1992, S. 46). Die gingivale
Lagerung bezeichnet Situationen, bei denen ausschlieBlich die Gingiva belastet
wird. Dies ist immer der Fall bei einer Totalprothese. Die rein
schleimhautgetragene Teilprothese sollte nur eine temporiare Losung sein, da
der funktionelle Wert gering und die Asthetik eingeschrinkt sind (SINGER und
ScHON, 1965). Bei Belastung des Prothesensattels wird auch die darunter
liegende Schleimhaut belastet, was einen Knochenumbau zur Folge haben kann
(MARXKORS, 1988, S. 57).

Verankerungselemente dienen der Befestigung der Teilprothese an den
natiirlichen Z&hnen. Sie haben die Aufgaben der Druckiibertragung, der
Schubverteilung und eine Haltefunktion (FUHR, 1990, S. 26). Entsprechend der
Funktion lassen sich Klammern unterteilen in Halteklammern und Halte-
Stiitzklammern. Die gebogenen Drahtklammern wurden in den 50er Jahren von
den Modellgussklammern abgeldst (BIFFAR und KORBER, 1999, S. 234,
SPIEKERMANN, 1983 b, S. 81).

Fiir den kombiniert festsitzend-herausnehmbaren Zahnersatz kommen auch
noch Geschiebe, Stege, Knopfanker, Doppelkronen, Gelenke und Riegel als
Verankerungselemente zum Einsatz (LEHMANN und HELLWIG, 1993 b, S. 209).
Es lassen sich intra- von extrakoronalen und parallelwandige von konischen
Geschieben abgrenzen. Steggeschiebe (Barrensteg, Doldersteg-Geschiebe)
werden von Steggelenken (Rundsteg, Doldersteg- Gelenk) abgegrenzt (BIFFAR
und KORBER, 1999, S. 245). Anker gehoren mit den Klammern zu den
retentiven Verankerungselementen (BIFFAR und KORBER, 1999, S. 241).
Doppelkronen umfassen die Zahne zirkuldr bzw. korperlich. Nach KORBER, K.
(1988, S. 65-73) konnen Doppelkronen prinzipiell nach dem Kronenanteil
(Zylinderteleskop, Konuskrone, Resilienzteleskop, Ovoidform und undefiniert),
ihrer Form (Vollteleskop, Teilteleskop) oder ihrem Haftmechanismus (Friktion,

Konuspassung, zusétzliche Halteelemente) unterschieden werden. Entsprechend
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des Friktionsmusters werden Konuskronen mit einer Presspassung (KORBER,
K., 1971, S.83), Parallelteleskope mit einer Spielpassung (STRUB et. al., 1994,
S. 942), die Marburger Doppelkrone mit einem zusitzlichen Retentionselement
in der Matrize (HERTRAMPF et al., 2002), und die Galvanoteleskope, die iiber
die Adhidsion zwischen Speichel und Kronen arbeiten (WEIGL et al., 1996),
unterschieden.

Scharniergelenke gehoren zu den starren Verbindungselementen, die dem
Prothesensattel eine Rotation um eine transversale Achse, Resilienzgelenke
zusitzlich noch um eine vertikale Achse ermdglichen.

Riegel gelten als passive Halteelemente (FREESMEYER, 1987). Es werden
Schwenkriegel, Drehriegel, Steckriegel und Bajonettriegel voneinander
unterschieden (BIFFAR und KORBER, 1999, S. 267).

Ausgehend von der Definition nach Spiekermann (1994, S. 1), dass dentale
Implantation als Verankerung alloplastischer Materialen im Bereich des Kiefers
zur Schaffung zusitzlicher Halte- und Stiitzelemente zu verstehen ist, wird die

prothetische Therapie durch Implantate sehr vereinfacht.

2.2. Klassifikation von Liickengebisssituationen

Die Problematik bei der Auswertung von prothetischen Studien liegt darin, ein
geeignetes Mal} zur Charakterisierung der Gebissdestruktion zu finden.

Eine gebrauchliche Einteilung der Gebissdestruktion stellt der DMF/T Index
dar. Er ist jedoch in Bezug auf funktionelle Aspekte weniger geeignet, da die
M/T Komponente nur Aussagen iiber den numerischen Zahnverlust trifft und
die Pfeilerverteilung unberiicksichtigt 1dsst. Weiterhin bezieht sich der DMF/T
Index auf 28 Zihne und kann damit nicht alle Liickengebisssituationen
umfassen.

Da jeder Zahnverlust mit jedem weiteren kombiniert werden kann, ergeben sich
theoretisch 2** = 268.435.456 Moglichkeiten einer Liickengebissverteilung.
Bezicht man die Weisheitszihne mit ein, ergeben sich 2°> = 4.294.966.296

verschiedene Moglichkeiten (WEISKOPF, 1991, S. 67). Cummer errechnete
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65.534 mogliche Kombinationen von vorhandenen und fehlenden Zihnen in
einem Kiefer (MILLER, 1970).
,Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und zur Schaffung einer einheitlichen
Nomenklatur ist es fiir die prothetische Praxis jedoch notwendig,
Klassifizierungen zu schaffen. Diese miissen den Vorzug der Einfachheit und
Klarheit besitzen, auch wenn nicht alle Faktoren dabei beriicksichtigt werden
konnen.“ (SPIEKERMANN, 1983 a, S. 310). Eine einheitliche Nomenklatur ist die
Grundlage fiir eine Auswertung von klinischen und epidemiologischen Studien,
um eine Aussage liber den Zahnstatus, die Quantitdt der ersetzten Zdhne, die
Qualitdt bzw. die Wertigkeit der Versorgung und letztendlich iiber den
Behandlungsbedarf treffen zu kénnen. Schon 1920 haben Riechelmann nach
der Prothesenart und Cummer nach der Lage der Zahnliicke Klassifikationen
entwickelt (BLUME, 1984). In den letzten Jahrzehnten ist eine groB3e Anzahl von
weiteren Einteilungsmdoglichkeiten dazugekommen.
HONER und KNAK (1979) leiten aus der Literatur 7 Einteilungsprinzipien her:
Liickentopographie
1. Art der Kaudruckiibertragung bzw. Verankerungsmdéglichkeiten des
Zahnersatzes
2. Kombination aus 1. und 2.
3. Klassifikation unter Beriicksichtigung des biologischen Faktors und der
Liickentopographie
4. Prothesengestaltung entsprechend der Liickengestaltung
5. Okklusionsbeziehungen in Verbindung mit Zahnverlust bzw. der
Liickentopographie

6. Summarischer Verlust als Ausdruck der Kauleistungsverdnderung.

ENkEund MusiL (1971) teilen die Klassifikationen nach den konstruktiven
Aspekten des Zahnersatzes (wie bei Kennedy, Elbrecht, Balters) und der
biologischen Wertigkeit (wie bei Eichner, Korber, Wild, Steinhardt) ein.

Dagegen unterscheidet SPIEKERMANN (1983 a, S. 310) Einteilungen nach

topographischen (Kennedy, Wild) und funktionellen Aspekten (Steinhardt,
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Eichner) sowie den verschiedenen Moglichkeiten der Prothesenlagerung
(Elbrecht, Korber).

Nach EIcHNER, F.K. (1955) konnen die Einteilungsmethoden nach der
Prothesenart, nach der Lage der Zahnliicke und unter gleichzeitiger
Bertiicksichtigung von Ober- und Unterkiefer unterschieden werden. Um einen
Uberblick iiber die Studien zur Klassifizierung der Liickengebisse zu erhalten,

wird diese Einteilung als Grundlage genommen.

Tabelle 1: Liickengebissklassifikationen in chronologischer Reihenfolge (modifiziert nach
BLUME, 1984)

Jahr Einteilungen :
nach der nach Lage der Zahnliicke | Unter Beriicksichtigung OK
Prothesenart und UK
1920 Riechelmann Cummer
1927 Rumpel
1928 Kennedy
1930 Schnurr
1933 Loos Wild
1935 Balters
Fritsch
Elbrecht
1936 Hirsekorn Wustrow
1939 Steinhardt
1942 Mauck
1951 Godfrey
1953 Beckett Friedmann
1955 Eichner, K.
1958 Brecker
1960 Voldrich
Applegate
1963 Korber, E. Swenson und Terkla
1968 Reither
1970 Frentzen
1971 Korber, K. Musil
1973 Fiset
1974 Costa
1979 Honer und Knak
1981 Fabian und Fejeérdy
1985 Mann
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2.2.1. Einteilung nach der Prothesenart

Bei der Klassifikation von Rumpel geht es 1927 um die Konstruktion der
Prothese, und zwar der Art der Kaudruckiibertragung (STRACK, 1946). Er
differenziert die Klasse 1 der physiologischen Prothese von der Klasse 2 der
halbphysiologischen und der Klasse 3 der unphysiologischen Prothese
(STRACK, 1952).

Loos unterteilt lediglich festsitzende Prothese (Klasse 1), herausnehmbare
Prothese mit Ersatz von Zihnen auf der einen Kieferhilfte (Klasse 2) und
herausnehmbare Prothese mit Ersatz von Zihnen auf beiden Kieferhélften
(Klasse 3) (STRACK, 1946).

Ausgehend von der Belastungsrichtung klassifiziert Schnurr 1930 erstens die
Belastungsprothese, zweitens die Teilbelastungsprothese und drittens die
Entlastungsprothese (STRACK, 1946).

1935 unterscheidet BALTERS (1935, S. 137) fiinf Klassen. Klasse 1 beinhaltet
die ,klammerlose Plattenprothese, Klasse 2 die ,,durch Zihne gehaltene
Klammerprothese®. Klasse 3 umfasst die ,,von Zihnen getragene
Backzahnprothese* und Klasse 4 die ,.teils von Zdhnen getragene, im iibrigen
gehaltene Plattenprothese®. In der Klasse 5 befindet sich die ,,aus abnehmbarer
Briicke und Platte kombinierte gestiitzte Prothese®. Dabei unterscheidet er
zwischen Einsatzprothesen, auch Schaltprothesen genannt, Ansatzprothesen,
auch Hebelprothesen genannt, und der Kombination von beiden.
Einsatzprothesen fiillen vorhandene Liicken aus, Ansatzprothesen
vervollstandigen das Restgebiss.

FriTscH (1935) nimmt 1935 auf die topographische Verteilung der Zéhne im
Restgebiss Bezug und unterscheidet danach zwischen Schaltprothesen
(Zwischensittel), Schalt-Hebelprothesen (Zwischensittel und Freiendsattel) und
Hebelprothesen (Freiendsattel).

In Anlehnung an Schnurrs Betrachtungsweise der Belastungsrichtung
unterscheidet Hirsekorn zwischen vollkommen gestiitzter Prothese oder
Vollstiitzprothese, einseitig oder teilweise gestiitzter Prothese oder
Teilstiitzprothese und nicht gestiitzter oder stiitzloser Prothese oder

,,Ohnstiitzprothese* (STRACK, 1946).
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ELBRECHT (1935) entwickelt 1935 eine Klassifikation unter den
Gesichtspunkten des Lageverhiltnisses der Prothese zum Restgebiss und dem
Leistungswert des Ersatzes. Bei der topographischen Verteilung nimmt er
Bezug auf M. Miiller und unterscheidet zwischen Schaltprothese,
Freiendprothese und einer Kombination von beiden. Er geht davon aus, dass der
Leistungswert einer Prothese von der Qualitdt des Gewebes abhingt, welches
den Kaudruck des Zahnersatzes auffingt (ELBRECHT, 1950). Die beiden in
Frage kommenden Gewebe sind Gingiva und Parodontium, so dass Elbrecht
von rein parodontal getragenem, parodontal und gingival getragenem und rein
gingival getragenem Ersatz spricht.

BECKETT (1953) entwickelt eine Einteilung nach funktionellen
Gesichtspunkten, bei der er die Art der Abstiitzung des Prothesensattels
beriicksichtigt. Klasse 1 beinhaltet zahngetragene, Klasse 2 die
schleimhautgetragenen Prothesen. Die Klasse 3 bezeichnet den Problemtypen,
bei dem sowohl Zidhne als auch Schleimhaut eine inadédquate
Prothesenabstiitzung bilden. Die jeweiligen Unterklassen kombinieren die Art
der Abstiitzung untereinander.

1963 entwickelt E. KORBER (1963) auf der Grundlage der Zahnzahl und der
Zahnstellung 5 Klassen der prothetisch-therapeutisch induzierten Moglichkeiten
der Prothesenlagerung. Dabei werden die rein parodontale, die parodontal-
gingivale und die rein gingivale Lagerung von Teilprothesen voneinander
unterschieden. Die Klassifikation ist auBerdem abhédngig von der biologischen
Wertigkeit und der Artikulation (KORBER E., 1966).

Die rotationsachsenabhingige Klassifikation von FABIAN und FEJERDY (1981)
bezieht sich auf die Mdglichkeiten der dentalen Abstiitzung und Verankerung
der Prothese und héngt von den Faktoren Zahnzahl und -lage, der Form des
Zahnbogens sowie der GroBe der Zihne und des Zahnbogens ab. Sie teilen
Liickengebisse in fiinf Hauptklassen 1A, 1B, 2A, 2B, 3 und eine Unterklasse
2A/1 ein, in denen jeweils eine oder mehrere primére Rotationsachsen mdglich
sind und die Prothese in keiner, einer oder zwei Richtung kippen bzw. das

Abkippen verhindert werden kann.
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2.2.2. Einteilung nach der Lage der Zahnliicke

Fiir Wild ist 1933 ,,die vorhandene Gruppierung der Zahnreihenglieder des
Restgebisses* ausschlaggebend fiir seine Einteilung (STRACK, 1946). Er
unterteilt die Liickengebisse in Verkiirzung der Zahnreihe (Klasse 1),
Unterbrechung der Zahnreihe (Klasse 2) und der Kombination von
Unterbrechung und Verkiirzung (Klasse 3).

MAUK (1942) beschreibt eine Einteilung, die von der Anzahl, der Lange und
der Position der Zahnliicken sowie der Zahl und Position der restlichen Zdhne
abhéngig ist. Klasse 1 beinhaltet bilaterale Freiendliicken, die bleibenden Zéhne
sind in dem Frontsegment. Klasse 2 enthdlt eine Freiend- und eine
Zwischenliicke, Klasse 3 bilaterale Zwischenliicken. Klasse 4 schlie3t eine
unilaterale Freiend- oder Zwischenliicke ein, Klasse 5 nur eine Frontzahnliicke,
wobei im Seitenzahnbereich auf mindestens einer Seite die Zahnreihe nicht
unterbrochen sein darf. Klasse 6 weist unregelmifBige Zahnliicken auf.

Die Klassifikation nach GODFREY (1951) bezieht sich auf die Lokalisation und
das Ausmal} der Zahnliicken. Dabei unterscheidet er auf Kieferebene zwischen
rechter und linker Seite sowie der Front. Klasse A beinhaltet parodontal
getragene und die Klasse B schleimhautgetragene Prothesensittel im
Frontbereich. Klasse C charakterisiert parodontal getragenen, Klasse D die
schleimhautgetragenen Prothesensittel im Seitenzahngebiet. Jeder Klasse
gehoren Unterklassen an, abhéngig von der Anzahl der fehlenden Zdhne
FRIEDMANN (1953) charakterisiert eine Einteilung nach funktionellen und
natlirlichen Segmenten. Unterschieden wird hier zwischen Klasse 1 Frontzahn-,
Klasse 2 Schalt- und Klasse 3 Freiendliicke.

Voldrich nimmt 1960 Endliicke, Zwischenliicke, Grofle der Liicke,
Belastungsfahigkeit der Zahne, biologische Faktoren, Kaudruckverteilung und
funktionelle Prinzipien zur Grundlage und entwickelt eine Klassifikation mit 3
Klassen. Diese sollen gleichzeitig die Grundlage sein fiir den Entwurf der
prothetischen Versorgung, wobei eine detaillierte Losung individuell zu
betrachten ist (MARTINKO, 1966).

1970 erstellt FRENTZEN (1970) eine Klassifikation mit Hilfe einer maschinellen

und elektronischen Datenverarbeitung. Er trennt hierbei nicht zwischen Ober-
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und Unterkiefer und fasst pro Kieferhélfte Molaren, Pramolaren und Incisivi in
Gruppen zusammen. Daraus resultieren 256 Liickengebissbefunde, denen
Frentzen jeweils eine Optimal- und Minimaltherapie zuordnet.

KORrRBER, K. (1971, S. 100-106) geht bei seiner Klassifikation auf die
Pfeilerverteilung des einzelnen Kiefers ein. Klasse 1 umfasst die Liickengebisse
mit Schaltliicken, Klasse 2 die mit bilateraler Freiendsituation. Klasse 3
beinhaltet Liickengebisse mit einseitig verkiirzter Zahnreihe. Der Klasse 4
werden Situationen mit Restzahngruppen bis Einzelzdhnen zugeordnet. Klasse
5 zeigt diametral oder diagonal stehende Pfeiler auf. Die aus der jeweiligen
Pfeilerverteilung resultierende Belastungssituation soll im Verband starrer
Abstiitzung erkenn- und charakterisierbar sein.

CosTA (1974) erstellt ein System fiir teilbezahnte Kiefer, bei dem der Autor
eher eine deskriptive Terminologie anstelle einer Klassifizierung anwenden
mochte. Es soll mit so genannten Schliisselwortern und entsprechenden
Abkiirzungen die Stellung der fehlenden Zdhne im Zahnbogen angegeben
werden.

In dieser Gruppe ist die wohl bekannteste die Einteilung nach KENNEDY von
1928 (1942). Klasse 1 fasst Liickengebisse mit beidseitig verkiirzter Zahnreihe
zusammen. Zur Klasse 2 gehoren Liickengebisse mit einer einseitig verkiirzten
Zahnreihe. In die Klasse 3 fallen alle Situationen mit einer zahnbegrenzten
Liicke und Klasse 4 umfasst das Liickengebiss mit einer Frontzahnliicke.
Eventuell vorkommende weitere Liicken werden als ,,Modifikationen*
registriert.

SwWENSON und TERKLA nehmen 1963 Bezug auf diese Klassifikation. Sie
entwickeln eine Klasse 1 mit einer einseitig und eine Klasse 2 mit beidseitig
verkiirzter Zahnreihe (tauschen also Kennedys Klassen 1 und 2 aus). Klassen 3
und 4 entsprechen denen von Kennedy. Die Subklassen werden mit A fiir eine
zahnbegrenzte Liicke im anterioren, mit P fiir eine Liicke im posterioren
Bereich und mit AP fiir zahnbegrenzte Liicken in beiden Regionen unterteilt
(TERKLA, 1963).

Ausgehend von der Kennedy-Klassifikation bemerkt APPLEGATE (1960), dass

der Zustand der noch vorhandenen Zihne und Stiitzzonen bei Kennedy nicht
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beachtet wird. Er ist aber der Meinung, dass sich diese Klassifikation schon so
etabliert hat, dass er keine neue entwickeln, sondern diese erweitern mochte
(APPLEGATE, 1966, S. 12). Eine Klassifikation sollte mit dem oralen klinischen
Zustand korrelieren. Er fligt 2 weitere Klassen hinzu, da es fiir die Kennedy-
Klasse 3 drei vollkommen unterschiedliche klinische Situationen gibt, die
jeweils mit einer anderen Art des Zahnersatzes versorgt werden miissen. Klasse
5 bezeichnet eine zahnbegrenzte Liicke, bei der der anterior begrenzende Zahn
nicht als Stiitzpfeiler geeignet ist, bei der Klasse 6 kommt noch der posterior
begrenzende Zahn als ungeeignet hinzu.

Fiser (1973) geht 1973 von den so genannten Applegate-Kennedy-Klassen aus
und beschreibt weitergehende Klassen 7-10, speziell fiir auBergewdhnliche und

extreme Fille.

2.2.3. Einteilung unter Beriicksichtigung von OK und UK

WusTrROW (1936) stellt 1936 erstmals den Zusammenhang zwischen Ober- und
Unterkieferzahnreihe dar. Grundlage hierfiir ist die topographische Angabe von
Okklusionsliicken in Schlussbissstellung neben dem Grad der Belastung der
vorhandenen Zahnreihenglieder. Des Weiteren bezieht er sich auf die Zahnzahl.
STEINHARDT (1939) unterscheidet 1939 Liickengebisse, deren Bisslage durch
den natiirlichen Zahnbestand gesichert ist, von Liickengebissen, deren Bisslage
nicht mehr durch den natiirlichen Zahnbestand gesichert ist. Erstere unterteilt er
zusitzlich in Liickengebisse mit Unterbrechung der Zahnreihe, mit Verkiirzung
der Zahnreihe und einer Unterbrechung und Verkiirzung der Zahnreihe
(STEINHARDT, 1951).

Die Einteilung fiir behandlungsbediirftige Patienten nach BRECKER (1958, S.
202-203) behandelt die vertikale okklusale Relation. In der 1. Klasse ist diese
gestort, in der 2. zufrieden stellend, wéihrend in der 3. Klasse chirurgische oder
kieferorthopddische MaBBnahmen zur Wiederherstellung notwendig sind. Klasse
4 beinhaltet Patienten, deren Behandlung aus Griinden der Gesundheit, des
Alters oder der 6konomischen Situation abschnittsweise erfolgen muss. Die 5.

Klasse umfasst ,,untypische* Probleme der Okklusion.
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1985 entwickelten MANN et al. (1985) einen Index fiir den prothetischen
Behandlungsbedarf (Prosthetic Treatment Need Index, PTNI ;_;¢) und errechnet,
wie viel Zeit man fiir die jeweilige Versorgung braucht. Dieser Index beinhaltet
10 verschiedene Moglichkeiten beziiglich des Behandlungsbedarfes von ein
oder zwei vorderen oder hinteren Segmenten in einem oder beiden Kiefern.

Die wohl weit verbreiteste Einteilung ist die von K. EICHNER (1955), in der er
sich nicht auf eine rein topographische Verteilung der Liicken beschridnkt. Die
Grundlage dieser Klassifikation ist die Einordnung in Stiitzzonen, unter denen
er den Kontakt von Prdmolaren und Molaren mit ihren jeweiligen Antagonisten
versteht. Die Front wird nicht als Stiitzzone verstanden. Gruppe A beinhaltet
alle Liickengebisse, die antagonistischen Kontakt in allen vier Stiitzzonen
haben. In der Gruppe B hat man antagonistischen Kontakt in nicht allen vier
Stiitzzonen. In Gruppe C werden die Liickengebisse zusammengefasst, die
keine antagonistischen Kontakte mehr haben.

REITHER (1968) fiihrt 1968 diese Einteilung weiter, in dem er zusétzlich
zwischen natiirlicher und kiinstlicher Stiitzzone unterscheidet. Des Weiteren
beschreibt er die ,,Wertigkeit* einer Stiitzzone, die von parodontalen und
funktionellen Faktoren abhéngig ist.

MusiL (1971) verkniipft 1971 die Einteilungen von Eichner und Kennedy,
womit er neben Aussagen liber die Funktionstiichtigkeit auch Hinweise tiber die
konstruktiven Gestaltungsmoglichkeiten bei einer Versorgung erhilt.

HONER und KNAK (1979) greifen den Vorschlag Musils auf und fiigen als

weiteren Faktor die Zahl der verlorenen Zihne hinzu.

2.3. Ausmaf} von Zahnverlust und Qualitiaten des Zahnersatzes

Trotz der erfolgreichen Anstrengungen auf dem Gebiet der primédren und
sekundiren Prdvention hat ein Teil der Bevolkerung kontinuierlichen
Zahnverlust, der in seiner Endkonsequenz zum zahnlosen Kiefer fithren kann.
Diese Entwicklung weist zahlreiche Liickengebissvariationen auf, die durch
eine Vielzahl von epidemiologischen Studien und Klassifikationen beschrieben

worden sind (MusiL, 1991, S. 253). Die Anzahl und die topographische
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Verteilung der vorhandenen Z&hne bestimmen die Art und den Umfang der
prothetischen Versorgung. Querschnitts- und Longitudinalstudien haben unter
anderem das Ziel, die Verteilung und die Ursachen von Zahnverlust
aufzudecken. Dariiber hinaus kénnen Riickschliisse auf den prothetischen
Behandlungsbedarf gezogen werden. Die immer bessere Diagnostik und
Therapie ist mit wachsenden Kosten in der medizinischen Versorgung
verbunden (BRENNER, 2003), wobei die zahnmedizinische Versorgung eine der
kostenintensivsten ist.

Um einen Uberblick iiber Studien zu erhalten, die sich mit dem Zusammenhang
von Zahnverlust und Zahnersatz auseinandersetzen, ist eine regionale

Gliederung erfolgt.

2.3.1. Ost-Deutsche Studien vor 1989

TAEGE und FaBricius (1967) erhoben bei 1234 Angehdrigen eines
volkseigenen Betriebes die Haufigkeit des Zahnverlustes sowie Art und
Umfang der zahnérztlich-prothetischen Versorgung. Sie ermittelten, dass den
Probanden 32,6% der Zéhne fehlen, von denen 61,1% prothetisch ersetzt sind.
29,8% der Probanden sind mit herausnehmbaren Teilprothesen, 7,9% mit
kombiniertem Zahnersatz versorgt. Lediglich 1,2% der fehlenden Zdhne sind
Briickenglieder. Sie bestimmten erstmals den Begriff des prothetischen
Versorgungsgrades, der das Verhiltnis der durchschnittlich ersetzten zu den
durchschnittlich fehlenden Zahnen einer Patientengruppe angibt.

GoOrscH (1973, 1985) unternahm eine Auswertung zweier
morbidititsanalytischen Querschnittsstudien aus den Jahren 1968 und 1980 aus
dem Kreis Sternberg. Er teilte die Liickengebisse nach Eichner ein, stellte dann
jedoch bei der Auswertung des Zahnersatzes keinerlei Bezug dazu her. 1980
waren 25,5% aller herausnehmbaren partiellen Versorgungen
Modelleinstiickgussprothesen und 13,2% kombinierter Zahnersatz, unter dem
Gotsch Teleskop-, Steg- und Geschiebeprothesen versteht. Lediglich 11,2% der
Probanden waren 1980 festsitzend versorgt. 21,9% der Probanden waren

zahnlos, von denen 22,4% unversorgt bzw. nicht ausreichend versorgt waren.
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ENKE (1971) und MusiL (1973 a) berichteten iiber eine
Querschnittsuntersuchung bei 3113 Angehorigen kiinstlerischer Berufe. Sie
stellten Zusammenhdnge her von dem Alter, dem quantitativen und
topographischen Zahnverlust und Art und Umfang der prothetischen
Versorgung her. Dabei erstellten sie eine Rangordnung der elf moglichen
Versorgungskombinationen im Ober- und Unterkiefer und ordneten sie in
absoluten Zahlen und relativen Werten den einzelnen Eichner- Klassen zu. Es
lassen sich jedoch keine Riickschliisse ziehen, wie viele Liickengebisse der
Probanden unter Beriicksichtigung ihres Zahnersatzes vollstandig rekonstruiert
waren.

1972 ermittelten KNAK et al. (1975) innerhalb einer repridsentativen
Morbidititsstudie in Berlin den prothetisch-stomatologischen Versorgungsgrad.
Es wurden 3853 Probanden im Alter von 18-100 Jahren untersucht, denen
durchschnittlich 11,2 Zihne fehlten, von denen 8,2 ersetzt waren. 98% aller
ersetzten Zihne waren prothesenersetzt, lediglich 2% briickenersetzt.

1979 wurden im Rahmen der International Collaborative Study of Dental
Manpower Systems (ICS-I) 867 Probanden im Alter von 35-44 Jahren in Stadt
und Land Leipzig untersucht. Da diese Studie weltweit durchgefiihrt wurde,
erfolgt der Vergleich mit anderen Landern in Kapitel 2.3.5..

SCHNEIDER et al. (1987) untersuchten in Cottbus 999 Probanden im Alter von
25-45 Jahren im Hinblick auf Zahnbestand und Zahnersatz. Die Liickengebisse
wurden nach Eichner eingeteilt und der abnehmbare und festsitzende
Zahnersatz dazu in Beziehung gesetzt. Ausgehend von den fehlenden Zahnen
waren 22,8% abnehmbar und 6,5% festsitzend ersetzt. Von durchschnittlich 3,4
fehlenden Zdhnen wurde 1 Zahn ersetzt. Auf Probandenebene waren 14,3%

festsitzend (Briickenersatz) und 11,8% herausnehmbar (Plattenersatz) versorgt.
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2.3.2. West-Deutsche Studien vor 1989

1980 verglich EiCHNER (1980) zwei sekunddre Datenanalysen aus den Jahren
1963 und 1977/78, in denen Heil- und Kostenplédne in Berlin ausgewertet
wurden. In der Gegeniiberstellung von festsitzendem und herausnehmbarem
Zahnersatz wurde im Jahre 1963 zu 23,47% festsitzend und 65,63%
herausnehmbar, im Gegensatz dazu 1977/78 zu 52% festsitzend und 43,32%
herausnehmbar versorgt. Der Autor folgerte, dass aufgrund der besseren
Bedingungen bei den Krankenversicherungen zwar frither und effizienter
prothetisch versorgt werden konnte, die Reduzierung des Zahnverlustes
hingegen noch lange Zeit in Anspruch nehmen wird. Er prognostizierte eine
geringe Notwendigkeit von Zahnersatz im Jahre 2000, zu dem er vor allem
Briicken, partielle und totale Prothesen zdhlt.

Der Arbeitskreis der Epidemiologie der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde initiierte 1978 das Projekt A0, 1983 das Projekt AS
und 1988 das Projekt A10, um den zahnirztlichen Behandlungsbedarf und
Mundgesundheitszustand einer definierten Bevolkerungsgruppe einschétzen zu
konnen. Da Patienten aus zahnérztlichen Praxen untersucht wurden, sind diese
drei Studien nicht fiir eine Bevolkerungsgruppe repréasentativ. Hauptséchlich
konzentrieren sich die Angaben auf die DMF/T- Werte und die Anzahl der
fehlenden Zdhne (NAUJOKS et al., 1985, DUNNINGER et al., 1995). Dariiber
hinaus wurden in dem Projekt A0 die Anzahl der gesunden Gebisse, der
vollbezahnten Kiefer und der Versorgungszustand von Zahnliicken ermittelt
(PaTz, 1980). Es wurden 14 491 zahnirztliche Patienten zwischen 15 und 65+
Jahren untersucht. In der Altersklasse 15-24 Jahren fehlten durchschnittlich 1,6
Zéhne. 81% der Liicken waren unversorgt, 9% mit Briicken und 10% durch
Prothesen geschlossen. Im Alter von 35-44 Jahren waren 43% der fehlenden
Zéhne durch Prothesen ersetzt, bei den 45-54jéhrigen schon 64%. In der
Altersklasse der 55-64jdhrigen stieg der Anteil auf 81%. Der Anteil der mit

Briicken geschlossenen Liicken war mit 15% bei den 25 bis 34jdhrigen am

hochsten.
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2.3.3. Deutsche Studien nach 1989

Das Institut der deutschen Zahnérzte, IDZ, initiierte drei Querschnittsstudien
mit sozialepidemiologischem Kombinationsdesign, DMS I-III. 1989 fand in
Westdeutschland die erste deutsche Mundgesundheitsstudie mit 1763
Probanden statt (KERSCHBAUM et al., 1994). In dieser Studie wurden die
Alterskohorten der Kinder auf 8/9, der Jugendliche auf 13/14, der Erwachsenen
auf 35-44 und der Senioren auf 45-54 Jahre festgelegt. Die zweite deutsche
Mundgesundheitsstudie wurde 1992 in Ostdeutschland mit 1519 Probanden und
einer Responserate von 76,1% durchgefiihrt (MICHEELIS et al., 1996). Die
gewdhlten Altersklassen entsprachen denen der Studie von 1989. Die dritte
deutsche Mundgesundheitsstudie war 1997 eine Bestandsaufnahme der
Mundgesundheit in Gesamtdeutschland (MICHEELIS und REICH, 1999, S. 46).
Die erzielte Stichprobengrofle betrug 3065 Probanden. Aufgrund der
demographischen Verdnderungen im Altersaufbau wurde 1997 die
Alterskohorte der Senioren auf 65-74 Jahre gesetzt, des Weiteren wurden
Jugendliche im Alter von 13/14 Jahre und 35-44jdhrige Erwachsene untersucht.
Die Responserate der Erwachsenen betrug 55,6% (52,6% in Ostdeutschland,
57,1% in Westdeutschland), die der Senioren betrug 56,4% (59,4% in
Ostdeutschland, 54,9% in Westdeutschland). Das Institut der deutschen
Zahnérzte verfolgte das Ziel, Mundgesundheitszustand und -verhalten iiber

bevolkerungsrepriasentative Zufallsstichproben zu ermitteln.

Anzahl der Zihne

5 B nm B=les Bomem' B 0w

West 89 Ost "92 West "97 Ost "97

Ofehlende Zdhne  T1gesamt ersetzt [ Briickenglieder [T herausn. Prothese

Abbildung 1: durchschnittliche Anzahl fehlender und ersetzter Zéhne bei Probanden (35-
44]Jahre), Ergebnisse der DMS I- 111
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Obwohl 1989 im Westen weniger Zahne fehlten als 1992 im Osten, waren mehr
Zahne ersetzt (s. Abb. 1). Im Westen war 1989 das Verhéltnis von festsitzend
und herausnehmbar ersetzten Zihnen nahezu gleich. Im Osten lag 1992 der
Schwerpunkt bei herausnehmbaren Prothesen, 1,5 von 1,8 Zdhnen waren
herausnehmbar ersetzt

Der Anteil der festsitzend-ersetzen Zéhne nahm im Osten von 1992 bis 1997
zu, im Ost-West-Vergleich jedoch waren es bei mehr fehlenden Zdahne immer
noch weniger.

In der DMS III 1997 wurde bei herausnehmbaren Prothesen zusétzlich noch
zwischen Teil- und Totalprothese im Ober- und Unterkiefer differenziert und in
Abhidngigkeit ausgewihlter Einflussfaktoren gesetzt. Diese Faktoren waren

Schulbildung und zahnérztliches Inanspruchnahmeverhalten.

Tabelle 2: Versorgung mit abnehmbaren Prothesen bei den 35-44jdhrigen in Prozent der
Probanden (TP= Teilprothese, Tot= Totalprothese, OK= Oberkiefer, UK= Unterkiefer),
Ergebnisse der DMS 111

TP OK TP UK TP TotOK | Tot OKu. | Tot UK Tot gesamt
OK/UK TP UK OK/UK
West, n=516 4,1 5,6 2,0 2,3 0,7 0,9 0,9 16,4
Ost, n= 139 12,2 11,0 6,4 1,7 0,0 1,7 1,7 34,7
Gesamt, n= 655 5,8 6,7 2,9 2,1 0,6 1,1 1,1 20,3

Im Ost-West-Vergleich zeigt sich, dass in Ostdeutschland etwa 2- bis 3mal
hdufiger abnehmbare Teilprothesen angewandt worden sind als in
Westdeutschland. Auf das gesamte Probandengut bezogen trugen die
Teilnehmer mit niedriger Schulbildung 2- bis 2,5mal hiufiger abnehmbare
Prothesen als Probanden mit hdherer Schulbildung. Patienten, die nur bei
Beschwerden ihren Zahnarzt aufsuchten, waren 1,5- bis 2mal hdufiger mit
abnehmbaren Prothesen versorgt als kontrollorientierte Patienten (LENZ, 1999,
S. 311). Die 35-44jéhrigen Probanden wurden beziiglich der Anwendung der
verschiedenen Formen von kombinierten Prothesen im Ober- und Unterkiefer
untersucht. Im Unterkiefer wurden 3,7%, im Oberkiefer nur 2,5% kombiniert
festsitzend-herausnehmbare Versorgungen registriert. Dabei dominierten als
Verankerungselement die Geschiebe und Riegel vor den Doppelkronen und den

Stegen (LENZ, 1999, S. 312). Anhand dieser Korrelationsstudien konnte eine
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groBe Anzahl von Belegen fiir die Verhaltensabhingigkeit relevanter Zahn- und
Mundbefunde herausgearbeitet werden (MICHEELIS und SCHRODER, 1999, S.
433).

In der fiir die dltere Bevolkerung Berlins (West) représentativen Berliner
Altersstudie (BASE) wurden Anfang der 90er Jahre 200 Probanden in den
Altersgruppen 70-84 und 85 Jahre und é&lter im Hinblick auf den prothetischen
Versorgungsgrad untersucht (NITSCHKE und HOPFENMULLER, 1994). In einem
ersten Schritt wurden die Probanden entsprechend ihres Zahnstatus den
Eichner-Klassen zugeordnet, in einem zweitem geschah dies unter
Beriicksichtigung der herausnehmbaren und festsitzenden Versorgung. Der
Versorgungsgrad VG wurde bei mehr als 90% als sehr hoch, bei 81-90% als
hoch, bei 71-80% als mittel, bei 61-70% als niedrig und bei 60% und weniger
als sehr niedrig definiert. 51,5% der Studienteilnehmer waren zahnlos, 10,5%
hatten ausschlieBlich natiirliche Zdhne. 49% trugen Totalprothesen im Ober-
und Unterkiefer, 2,5% waren zahnlos und unversorgt. Insgesamt waren 88% der
zahnlosen Probanden prothetisch versorgt, welches einen hohen
Versorgungsgrad darstellt, es waren jedoch nur 79% aller Probanden
rekonstruiert, der Gesamtversorgungsgrad ist demnach als mittelméBig zu
betrachten. Zum ersten Mal sahen die Autoren auch die verkiirzte Zahnreihe mit
Pramolarenokklusion als ausreichend rekonstruiert an. Es wurden in dieser
Studie jedoch keinerlei Aussagen getroffen iiber Art und Umfang der
Versorgung und ob die Versorgung herausnehmbar oder festsitzend war,
sondern lediglich ein quantitatives Mal} definiert. Es wurden nur Probanden in
hoheren Altersgruppen gewdihlt, daher konnen keine Angaben zu der Art des
Zahnersatzes gemacht werden ohne auch die Anzahl des Zahnverlustes zu
beachten.

1996 wurde im Bundesland Sachsen eine bevolkerungsrepréisentative Studie mit
714 Probanden im Alter von iiber 14 Jahren zum zahnirztlich-prothetischen
Versorgungsgrad und Behandlungsbedarf durchgefiihrt (WALTER et al., 1999 a).
Die Responserate betrug 55%. Die Liickengebisse wurden nach Eichner
eingeteilt. Bei dem Zahnersatz wurde zwischen abnehmbarer, kombinierter und

festsitzender Versorgung und Krone unterschieden und auf Kiefer- und
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Zahnebene untersucht. 51,5% der Teilnehmer mit Zahnersatz waren festsitzend
versorgt, 35,8% ausschlieBlich herausnehmbar und 12,6 % mit kombiniertem
Zahnersatz. Der Versorgungsgrad betrug fiir die Gesamtstichprobe 73,7%
exklusive Weisheitszihnen, unter Beriicksichtigung von Liickenschluss und
Zahnwanderung 77,3%. Die Ermittlung des normativen Behandlungsbedarfs
erfolgte auf drei Entscheidungsebenen (WALTER et al., 1999) und lag bei 81%.
Ein Expertenworkshop erarbeitete Leitlinien fiir die Therapieplanung. In der
ersten Entscheidungsebene wurde in einer Fall-zu-Fall-Entscheidung die
normative Therapie ermittelt. In der zweiten Entscheidungsebene ordneten
Projektarbeiter die Félle, die in der ersten Ebene nicht zugeordnet werden
konnten, innerhalb oder aulBerhalb der Leitlinien ein. Die dritte
Entscheidungsebene beschiftigte sich mit den Therapieplanungen, die auch in
der zweiten Ebene nicht eindeutig gelost werden konnten. Hierbei wurden
neben den Therapieplanungen der Expertenkommission auch die 1996 giiltigen
Kassenrichtlinien beachtet. Entsprechend wurde der Befundbogen in dieser
Studie erweitert (WALTER et al., 1998, S. 17-18). Einzelkronen wurden bewertet
und notwendige Erneuerungen in den Behandlungsbedarf mit einbezogen; die
verkiirzte Zahnreihe wurde als ausreichend erachtet, wenn keine Antagonisten
oder kraniomandibuldre Dysfunktionen (CMD) vorlagen; Implantate wurden
als Versorgungsmdglichkeit angesehen, um herausnehmbaren Ersatz zu
vermeiden; kombinierter Zahnersatz war Therapie der Wahl bei
herausnehmbaren Versorgungen und mit Ausnahme der zweiten Molaren
wurden zahnbegrenzte Liicken immer geschlossen. Den gréf3ten normativen
Behandlungsbedarf bendtigte der erste Molar im Unterkiefer. Insgesamt war der
Bedarf an festsitzendem Zahnersatz hoher als an herausnehmbarem. Weiterhin
wurde in dieser Studie der subjektive Behandlungsbedarf ermittelt, welcher bei
13% lag. Die Ermittlung des normativen zahnérztlich-prothetischen
Behandlungsbedarfs war sehr aufwendig und zeitintensiv.

NITSCHKE et al. (2000) publizierten Ergebnisse einer Querschnittsstudie von
1996 im Landkreis Riesa-GroBenhain mit 172 Bewohnern von Alten- und
Pflegeheimen im Alter von 51-99 Jahren. 68,2% der Probanden waren zahnlos,

31,7% hatten noch eigene Zéhne. Von den zahnlosen Probanden waren 84,5 %
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mit OK-/UK- Totalprothesen, 7,8% ausschlielich mit einer OK-Prothese und
7,8% nicht versorgt. Die Unterscheidung in die einzelnen Arten von Zahnersatz
erfolgte nur in absoluten Zahlen. Bei der subjektiven Einschitzung waren 70-
90% der Probanden mit ihrem Zahnersatz zufrieden oder sehr zufrieden,
obwohl nur hochstens jede zweite Prothese als funktionstiichtig eingeschatzt

wurde.

2.3.4. Européische Studien

In Dénemark verdffentlichten GRABOWSKI et al. (1975) eine fiir iiber 65jdhrige
Senioren bevdlkerungsreprisentative Querschnittsstudie mit 560 Probanden aus
dem Gebiet West Zealand bei einer Responserate von 88,5%. 68,2% der
Studienteilnehmer waren zahnlos in beiden Kiefern, davon waren 59,1% mit
totalem Zahnersatz versorgt. Teilprothesen waren recht selten.

RISE et al. (1978) legten die Ergebnisse einer Querschnittsstudie von 1976 in
Troms/Norwegen vor. 241 Probanden im Alter zwischen 65 und 79 Jahren
wurden auf das Vorkommen und die Arten von Kronen, Briicken und
herausnehmbaren Zahnersatz untersucht. Nur 20% der Teilnehmer hatten noch
eigene Zdhne, 92% trugen herausnehmbaren Zahnersatz und 4% waren trotz
Zahnlosigkeit unversorgt. Die Totalprothese im Oberkiefer dominierte unter
den Versorgungen.

In Jonkdping (Schweden) verglichen HuGosoN et al. (1986) zwei
bevolkerungsreprisentative Querschnittsstudien aus den Jahren 1973 und 1983,
bei denen 1973 1000 Probanden im Alter von 3-70 Jahren und 1983 1104
Probanden im Alter von 3-80 Jahren klinisch und rontgenologisch untersucht
wurden. Bei den iiber 40jdhrigen befanden sich 1973 38% Prothesentrdger, von
denen 16% eine OK/UK- Totalprothese, 9% eine Totalprothese in einem Kiefer
und 13% eine herausnehmbare Teilprothese trugen. 1983 waren dies in der
gleichen Altersklasse 12%, 8% und 8%. Dariiber hinaus wurde noch die Anzahl
der fehlenden Zdhne und die topographische Verteilung erhoben, dies jedoch

nicht in Bezug zur Versorgung gesetzt.
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OSTERBERG et al. (1991) untersuchten zwischen 11582 und 14964 Erwachsene
der schwedischen Bevdlkerung iiber einen Zeitraum von 6 Jahren. In den Jahren
1975 und 1977 wihlten sie die Altersklassen 16-74 Jahre, 1981/82 waren die
Probanden im Alter von 16-84 Jahre. In der Altersklasse 16-74 Jahre sank die
Zahnlosigkeit von 12,7% auf 9,9% bei Ménnern und von 15,5% auf 11,2% bei
Frauen. Die Anzahl von bezahnten Personen ohne herausnehmbaren Zahnersatz
stieg in allen Altersklassen an. Im Alter zwischen 65 und 74 Jahren waren 1981
85% der Landbevolkerung Prothesentrdger, im Gegensatz dazu nur 54% der
Bevolkerung aus Grof3stidten. Es wurden soziodkonomische und
demographische Daten in Korrelation zu Prévalenz von Zahnverlust gesetzt. In
der Altersklasse 24-44 Jahre waren in einem Regressionsmodell mit Prothese
als abhingige Variable Alter und Nationalitdt hochsignifikant und Rauchen
signifikant. Nicht signifikant waren Geschlecht, Familienstatus, Stadt/Land,
Einkommen, Schulbildung und Beruf.

In Alvsborg wurde 1983/1984 von HELLDEN et al. (1989) eine
Querschnittsuntersuchung bei 920 Probanden im Alter von 19 Jahren und &lter
durchgefiihrt. Die Probanden wurden in 10-Jahres Altersstrata eingeteilt und es
wurden Daten iiber Zahnverlust, Verteilung und intermaxilldre Relation der
vorhandenen Zéhne u. a. nach dem Eichner- Index und Prdvalenzen von
Prothesen erhoben. Von allen Teilnehmern waren 15,8% zahnlos, davon trugen
13,6% eine OK/UK- Totalprothese, 2,1% eine OK- oder UK- Totalprothese und
0,2% keine Prothese. Von den 84,2% Bezahnten hatten 71,9% ausschlief3lich
ihre eigenen Zihne und 12,2% trugen zusétzlich eine Prothese.

PALMQVIST et al. (1991) publizierten Ergebnisse einer Querschnittsstudie in
Orebro, die 1989 an 2383 Studienteilnehmern im Alter von 45-69 Jahren in
Form eines Fragebogens unternommen wurde. Die Probanden lie3en sich in 7
Kategorien ihres Zahnstatus einteilen. Dabei wurde die Anzahl von fehlenden
und vorhandenen Zdhnen ins Verhéltnis zum Vorhandensein von prothetischen
Versorgungen gesetzt. Kategorie 1 war der beste Zahnstatus (alle Zidhne
vorhanden, kein Zahn fehlt, keine Prothese vorhanden) und Kategorie 7 der
schlechteste (zahnlos in beiden Kiefern). 18% der Teilnehmer waren

vollbezahnt, 9% waren zahnlos. 23% trugen eine herausnehmbare Prothese. Die
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Teilnehmer mit geringem Einkommen hatten einen schlechteren Zahnstatus. In
der Darstellung wurden zwar Ursache (Schulbildung) und Wirkung (Zahnstatus
inklusive prothetischer Versorgung) vertauscht, aber die gegebenen Werte
gestatten eine Rekonstruktion der tatsdchlichen Abhéngigkeit. Daraus ldsst sich
schlieBen, dass bei niedriger Schulbildung ein deutlich héherer Prozentsatz auf
einen schlechten Zahnstatus (Kategorie 7) entfiel.

In Malmo wurden 1982 im Zuge einer Kohortenstudie 483 Ménner mit dem
Geburtsjahrgang 1914 untersucht. HANSON et al. (1994) fanden heraus, dass
76,4% der Teilnehmer mindestens einen natiirlichen Zahn inklusive Briicke und
Teilprothese hatten. 20,9% trugen eine OK/UK-Totalprothese und 20,2% hatten
im Oberkiefer eine Totalprothese und im Unterkiefer noch vorhandene Zdhne.
138 Probanden waren mit einer Briicke versorgt und bei 19,5% der Kohorte war
eine Zwischenliicke im dsthetisch wichtigen Bereich zu verzeichnen.
ApPPOLLONIO et al. (1997) veroffentlichten Ergebnisse einer Studie in
Brescia/ltalien von 1137 70-75jdhrigen. Sie unterschieden in Gruppe A mit
addquatem Zahnstatus (25%), Gruppe B mit Zahnersatz (60,2%) und Gruppe C
mit inaddquatem Zahnstatus (14,8%). Gruppe A beinhaltete Probanden, deren
natiirlicher Zahnstatus funktionstiichtig war und die keine Prothese trugen.
Gruppe B schloss Prothesentriger jeglicher Art ein, unabhidngig von der
Priavalenz und der Anzahl moglicher vorhandener Zihne. Probanden, die keine
Prothese trugen und deren natiirlicher Zahnbestand nicht mehr funktionstiichtig
war, zdhlten zu der Gruppe C. Probanden der Gruppe A korrelierten mit hoher
Bildung, 6konomischer Situation und geringer Pravalenz des Rauchens.

In der Schweiz prédsentierten IMPERALI et al. (1984) die Ergebnisse einer
Querschnittsstudie bei 300 Probanden in Bern, Ziirich und im Berner Oberland
von 1978 bis 1980. Von den Probanden der Altersklassen 20-60+ gaben 51%
an, keinen Zahnersatz zu tragen. 9,7% trugen eine Briickenversorgung, 17,3%
eine Teilprothese und 19,3% eine Totalprothese. Die Untersucher fanden viele
unversorgte Liicken vor und stellten einen Zusammenhang mit den Kosten fiir
die zahnirztliche Leistung her.

IMFELD et al. (1988) unterschieden 1986 bei 155 66jédhrigen Bewohnern der

Stadt Ziirich zwischen Behandlungswunsch, Behandlungsnachfrage und
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Behandlungsnotwenigkeit. Sie machten Angaben iiber die Restbezahnung der
Quadranten in % und absoluten Zahlen sowie liber Anzahl und Verteilung der
festsitzenden Konstruktionen und Briickenzwischenglieder. Des Weiteren
untersuchten sie die Art der Rekonstruktionen, setzten aber die prothetische
Befunderhebung nicht in Beziehung zur Zahnzahl.

1986 tiberpriiften Wirz und TScHAPPAT (1989) die prothetische Versorgung bei
100 Altenheimbewohnern und 53 Krankenhauspatienten in Basel. 46,4% der
Probanden hatten noch mindestens einen Zahn, 53,6% waren zahnlos. 89,5%
waren nach eigenen Angaben Prothesentriger, 43,8% trugen eine OK/UK-
Totalprothese. Bei 11,3% wurde eine Modelleinstiickgussprothese im
Unterkiefer neben einer OK-Totalprothese registriert. Dagegen hatten 9,9%
eine OK-Totalprothese und waren im zahnlosen Unterkiefer unversorgt.

Ziel der reprédsentativen schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) von
1992/93 und 1997 war es, Zahnverlust, die prothetische Versorgung und die
zahnérztliche Inanspruchnahme in der Schweiz zu untersuchen. ZITZMANN et al.
(2001) werteten die Daten von 14326 Probanden zwischen 15 und 74 Jahren
aus den Jahren 1992/93 und von 13004 Probanden, die ilter als 15 Jahre waren,
aus dem Jahr 1997 aus. In der Annahme, dass bei 1-2 fehlenden Zahnen nicht
oder festsitzend und bei einer verkiirten Zahnreihe nicht unbedingt versorgt
werde muss, wurde die Anzahl der verlorenen Zdhne gruppiert in 0, 1-2, 3-8
und mehr als 8 verlorene Ziahne. Festsitzender Zahnersatz beinhaltete Kronen,
Stiftziahne und Briicken, wéahrend herausnehmbarer Zahnersatz angegeben
wurde bei mindestens einer Teil- und/oder Totalprothese im Ober- oder
Unterkiefer. 1992/93 waren 41% der Personen vollbezahnt; 5,6% waren
zahnlos, wobei in den Alterklassen bis 64 Jahre der Manner- und Frauenanteil
nahezu gleich war, bei den 65-74jdhrigen waren mehr Frauen zahnlos. 30,7%
der Probanden waren festsitzend und 18,8% herausnehmbar versorgt. Dabei
waren die Studienteilnehmer mit hoherer Bildung héufiger versorgt als die mit
mittlerer. Bei 1-2 fehlenden Zdhnen wurde zu 58% festsitzend und zu 2%
herausnehmbar versorgt, bei 3-8 fehlenden Z&hnen entsprechend zu 54% und
16%, wiahrend bei mehr als 8 fehlenden Zahnen zu 89% herausnehmbar

versorgt wurde. Die Autoren setzten demnach die prothetische Versorgung mit
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der Anzahl der fehlenden Zihne in Zusammenhang, wobei sie jedoch keine
Angaben iiber die topographische Verteilung machten.

In Edinburgh/Schottland publizierten M ANDERSON et al. (1975) eine
Querschnittsstudie mit 442 Teilnehmern, bei der die Frauen &lter als 60 und die
Minner élter als 65 Jahre waren. 91% der untersuchten Personen waren
zahnlos, davon trugen 80,8% der Probanden eine OK/UK-Totalprothese, 11,2%
nur eine OK-Totalprothese und 8% keinen Ersatz.

Der 1998 in England durchgefiihrte Adult Dental Health Survey hatte das Ziel,
soziodemographische und verhaltensabhidngige Faktoren herauszufinden, die
mit Mundgesundheit assoziiert sind. TREASURE et al. (2001) untersuchten 3817
Probanden (Responserate von 72%), die élter als 16 Jahre waren, im Hinblick
auf Zahnverlust, Zahnzahl, Anzahl von klopfempfindlichen, unversorgten und
versorgten Zdhnen und Attachmentverlust. Die restaurative Versorgung,
lediglich bezogen auf Fiillungen und Kronen, war assoziiert mit dem Alter und

dem zahnirztlichen Inanspruchnahmeverhalten.

2.3.5. Weltweite Studien

1972 fand in Sydney/Australien eine Querschnittsstudie mit 1354 Teilnehmer
im Alter von 5-80 Jahren und é&lter statt. BARNARD et al. (1974) ermittelten,
dass 15% der Studienteilnehmer zahnlos waren. In den Altersklassen ab 20
Jahren waren dies 23%. Viele Probanden, die in einem Kiefer zahnlos waren,
hatten oder brauchten eine Teilprothese in dem anderen.

Im Rahmen der International Collaborative Study of Dental Manpower Systems
(ICS-I) der WHO wurden 1979 in Baltimore (USA), Canterbury (Neuseeland),
Dublin (Irland), Hannover (Bundesrepublik Deutschland), Leipzig (DDR),
Lodz (Polen), Ontario und Quebec (Kanada), Sydney (Australien), Trondelag
(Norwegen) und Yamanashi (Japan) Daten iiber den oralen Gesundheitszustand
erhoben. In der Altersgruppe 35-44 Jahre wurden die totale Zahnlosigkeit (in
%), der DMF/T und der prothetische Status (Angaben in % der Probanden)
ermittelt. Dabei wurde zwischen totaler Prothese, Teilprothese und Briicke

unterschieden (KUNzEL et al., 1985). Die hochste Zahnlosigkeit wurde in
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Canterbury mit 36%, Sydney mit 13% und Baltimore mit 11% erreicht. Totale
Prothesen waren im Oberkiefer am hdufigsten in Canterbury/Land zu 54,6%,
am seltensten in Yamanashi/Land zu 0,5% finden, im Unterkiefer am
haufigsten in Canterbury/Land zu 44,4% und am seltensten in Leipzig/Land
und Yamanashi/Land zu 0,2%, partielle Prothesen im Oberkiefer in
Dublin/Stadt zu 25,0% und in Trondelag/Land zu 4,6%, im Unterkiefer in
Baltimore/Stadt zu 14,0% und in Canterbury/Land zu 0,9%. Mit Briicken
wurden am seltensten im Oberkiefer in Canterbury mit 0,4% und am héufigsten
in Lodz mit 35,3% versorgt, im Unterkiefer in Canterbury/Land und
Dublin/Stadt mit 0,0% und in Yamanashi/Stadt mit 21,9%. In allen Gebieten
mit Ausnahme von Yamanashi fand man Briicken im Oberkiefer hdufiger als
im Unterkiefer. Die Autoren haben jedoch fiir die Versorgungen als
Bezugspunkte lediglich die totale Zahnlosigkeit und die DMF/T- Werte.
ETTINGER et al. (1984) dokumentierten in Iowa den prothetischen
Behandlungsbedarf fiir herausnehmbaren Zahnersatz. Die klinischen Daten
wurden 1980 an 1203 Patienten im Alter von 0 bis iiber 60 Jahren evaluiert.
20,7% trugen oder bendtigten eine Prothese, davon 40,5% eine OK/UK-
Totalprothese.

M ANN et al. (1985) untersuchten den Zahnstatus und die
Behandlungsbediirftigkeit von 304 dlteren Bewohnern Jerusalems. Sie
entwickelten einen Index fiir den prothetischen Behandlungsbedarf (Prosthetic
Treatment Need Index, PTNI _;y) und errechneten, wie viel Zeit man fiir die
jeweilige Versorgung braucht. Es wird hierbei zwar auf die grobe Topographie
des Zahnverlustes, nicht aber auf die Art des Therapiemittels eingegangen.

Fiir die erste Phase von NHANES III (1988-91) werteten MARCUS et al. (1996)
die Daten von 8366 Studienteilnehmern der zahnmedizinischen Untersuchung
im Alter von 18 Jahren und élter aus, welches eine Responserate von 68,9%
darstellte. 89,5% der Probanden waren teil-, 30,5% vollbezahnt. REDFORD et al.
(1996) untersuchten in dem Abschnitt iiber Mundgesundheit in dieser Studie bei
7374 Probanden die Prdvalenzen und die technische Qualitdt der
herausnehmbaren Prothesen. In einem ersten Schritt kontrollierten die

Untersucher die An- und Abwesenheit von herausnehmbarem Zahnersatz,
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eingeteilt in Prothesen jeglicher Art, Ober- und Unterkieferprothese jeglicher
Art, Totalprothese und Teilprothese. Der zweite Schritt umfasste die
Beurteilung der Versorgungen nach den Kriterien Vollstdndigkeit, Fehlen der
okklusalen Anatomie, tempordres Unterfiitterungsmaterial oder
Prothesenadhésiv, Stabilitdt, und Retention. 20% der Probanden zwischen 18
und 74 Jahren trugen herausnehmbaren Zahnersatz, wobei mehr Versorgungen
im Oberkiefer als im Unterkiefer zu verzeichnen waren. Von den Zahnlosen
trugen 89,6% eine Totalprothese in beiden Kiefern, wihrend 4,1% nur eine
Totalprothese im Oberkiefer hatten. Die teilbezahnten Probanden waren o6fter
im Unterkiefer als im Oberkiefer unversorgt. Die Autoren setzten die
Bezahnung und die Pravalenzen der Versorgungen jedoch nicht in Bezug zu der
Anzahl und der topographischen Verteilung der noch vorhandenen Zihne.
Unter der Fragestellung nach dem Behandlungsbedarf nahmen 1996 401
Libanesen im Alter von 35-44 Jahren an einer Studie im Libanon teil.
DouGHAN und KAssAK (2000) ermittelten, dass 24% der Probanden mindestens
eine Briicke und 16% herausnehmbaren Zahnersatz hatten. Frauen trugen
haufiger eine Briickenversorgung. Des Weiteren ergab der Briickenstatus fiir
den soziodkonomischen Status (SES) eine Signifikanz.

Lin et al. (2001) publizierten liber Zahnverlust, okkludierende Zahnpaare und
den prothetischen Status von 1573 35-44jdhrigen und 1515 65-74jdhrigen
Chinesen. Unter den 35-44jdhrigen trugen 11,4% der Stadt- und 17,5% der
Landbevolkerung eine Prothese, in der héheren Altersklasse waren dies 51,4%
aus der Stadt und 42,6% vom Land. Briicken wurden in beiden Alterskategorien
hédufiger verwendet als Teilprothesen. Teilprothesen kamen hdufiger in
stadtischen als in landlichen Gebieten vor.

Im Zuge der Florida Dental Care Study stellten DoLAN et al. (2001) einen
Zusammenhang zwischen Prévalenz von Kronen und soziodemographischen,
klinischen und Verhaltens-Variablen bei 873 Studienteilnehmern fest.
Festsitzende Briicken und Prothesen wurden zwar klinisch untersucht, wurden
jedoch nicht in Verbindung gesetzt mit verhaltensabhingigen und

soziodemographischen Daten.
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2.3.6. Studien zur Erfassung von Einflussfaktoren fiir die Wahl des
Zahnersatzes

Es gibt nur wenige Analysen, die Einflussfaktoren fiir die Wahl des
Zahnersatzes beriicksichtigen. OSTERBERG et al. (1991) erhoben
sozioOkonomische und demographische Daten wie Alter, Geschlecht,
Einkommen, Schulbildung, Beruf, Familienstatus, Stadt/Land, Rauchen und
Nationalitdt und entwickelten ein Regressionsmodell mit Prothese als
abhingige Variable. Alter und Nationalitit waren in diesem Modell
hochsignifikant, Rauchen stellte sich als signifikant heraus. PALMQVIST et al.
(1991) stellten Korrelationen zwischen dem Zahnstatus und der Ausbildung
fest. Probanden mit einem schlechten Zahnstatus gaben innerhalb dieser Studie
in einem Fragebogen ein geringes Einkommen an. APPOLLONIO et al. (1997)
wiesen bei Teilnehmern mit funktionellem Zahnstatus ohne Prothese eine
Abhidngigkeit zu hoher Bildung, dkonomischer Situation und geringer
Priavalenz des Rauchens nach. DoUGHAN und KAssAk (2000) beobachteten
einen signifikanten Zusammenhang von Pridvalenz von Briicken mit dem
Geschlecht und dem soziodkonomischen Status. LIN et al. (2001) publizierten
iiber eine hohere Privalenz von Teilprothesen in stiddtischen als in ldndlichen
Gebieten. TREASURE et al. (2001) gaben Korrelationen zwischen restaurativen
Versorgungen, wie Fiillungen und Kronen, und dem Alter und dem

zahnérztlichen Inanspruchnahmeverhalten an.

2.4. Psychosoziale Literatur

Die Soziologie umfasst die wissenschaftlichen Analysen gesellschaftlicher
Strukturen und Prozesse. Ein Teilbereich, die medizinische Soziologie,
beschiftigt sich mit den Beziehungen zwischen Gesellschaft, Gesundheit und
Krankheit (SIEGRIST und MOLLER-LEIMKUHLER, 1998, S. 94).

Die WHO definierte 1946 Gesundheit als ,,Zustand vollstindigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit* (ZEMp StuTZ und HEIM, 1998, S. 361). Eine Liickengebisssituation

ist eine Folge des Zahnverlustes und ein temporérer, doch klar definierter
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Zustand. Daher wird bei dem Zustand eines Liickengebissen nicht von
Krankheit gesprochen. Um jedoch die Verhaltensvariablen und Einflussfaktoren
bei der Entscheidung zum Zahnersatz in der psychosozialen Literatur
herauszuarbeiten, wird in diesem Fall von Gesundheits- und
Krankheitsverhalten gesprochen.

Nach LANG und FALLER (1998) werden zur Erkldrung von Krankheit und
Kranksein unterschiedliche Modelle herangezogen. Sie unterscheiden
biomedizinische, psychoanalytische, verhaltenstheoretische und soziologische
Modelle. In einem soziologischen Modell wird davon ausgegangen, dass
soziale Strukturen und Faktoren auf die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Krankheit Einfluss nehmen.

Aufgrund der Literaturrecherche wurde ein soziologisches Modell gewéhlt.
,,Zum Verstindnis von Gesundheit, Krankheit und Sterblichkeit, aber auch der
Strukturen, Prozessen und Ergebnisse unseres groflen und weit verzweigten
Gesundheitssystems sind soziologische Fragestellungen und Methoden von

grundlegender Bedeutung.* (BADURA und FEUERSTEIN, 2001, S. 364-365).

2.4.1. Erklirungsmodelle zum Gesundheitsverhalten

In der psycho-sozialen Literatur lassen sich verschiedene Modelle finden, um
Gesundheitsverhalten erkldren zu kdnnen.

Es gibt allgemein gehaltene Modelle wie die Theorie des iiberlegten
Handelns (,,theory of reasoned action*) (AJzeEN und FisHBEIN, 1980, S. 5-9).
Bei dieser Theorie nehmen die Autoren an, dass die Ursache des Verhaltens die
Verhaltensabsicht ist. Eine Absicht ist die bewusste Entscheidung, ein
Verhalten auszufiihren. Bestimmungsfaktoren der Verhaltensabsicht sind zum
einen die Einstellung gegeniiber dem Verhalten (die Summe der Produkte von
Erwartungen und Bewertungen), zum anderen die subjektive Norm (die Summe
der Produkte von Meinungen anderer Personen und der Bereitschaft, eben

diesen Wiinschen nachzugehen).
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Einstellung gegenuber
dem Verhalten

Subjektive Norm

Abbildung 2: Theorie des iiberlegten Handelns

Ajzen erweitert dieses Modell um einen Prddiktor, der subjektiv
wahrgenommenen Verhaltenskontrolle, und entwickelt somit die Theorie des
geplanten Verhaltens (,,theory of planned behaviour®) (Gopin, 1992). Die
subjektiv wahrgenommene Verhaltenskontrolle ist die Miihelosigkeit bei der
tatsdchlichen Ausfithrung des beabsichtigten Verhaltens. Sie beeinflusst das

Verhalten entweder indirekt durch ihren Einfluss auf die Verhaltensabsicht oder

direkt.

/;:;;Ug gegenixr
Abbildung 3: Theorie des geplanten Verhaltens
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Ein sehr verbreitetes Modell ist das Health-Belief-Modell (,,hecalth belief
model®), das 1950 von amerikanischen Sozialpsychologen entwickelt wurde
(STROEBE und Jonas, 2002, S. 581-584). Es wird angenommen, dass die
Entscheidung fiir ein bestimmtes Gesundheitsverhalten von verschiedenen
Faktoren beeinflusst wird. Einer dieser Faktoren ist die wahrgenommene

Anfilligkeit bzw. die Verletzlichkeit, eine Krankheit zu bekommen. Ein
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weiterer Faktor ist die wahrgenommene Schwere der Krankheit mit ihren
korperlichen und sozialen Folgen. Weiterhin beeinflussen die Entscheidung der
wahrgenommene Nutzen der Verhaltensinderung und die wahrgenommenen
Barrieren und negativen Aspekte des Verhaltens.

Bei diesem Modell gibt es jedoch keine Regeln iiber die Kombination der
einzelnen Prddiktoren. Des Weiteren handelt es sich lediglich um
Uberzeugungen bei Gesundheitsfragen. Es gibt jedoch Verhaltensweisen (z.B.
Sport, gesunde Erndhrung), die aus anderen Griinden als der Gesunderhaltung
angenommen werden (z.B. Aussehen, soziales Netz). Das Health-Belief-Modell
setzt die vier gesundheitsbezogenen Uberzeugungen direkt mit dem Verhalten
in Beziehung, ldsst aber die personlichen Uberzeugungen und die Effektivitit
des gednderten Verhaltens auBler Acht, was eine Unterlassung auf

methodologischer Ebene bedeutet.
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Abbildung 4: Das Health- Belief- Modell (aus STROEBE und JONAS, 2002, S. 581-584)

Die Selbstwirksamkeit (,self-efficacy*) legt die Uberzeugungen eines
Individuums von der eigenen Fihigkeit, eine bestimmte Handlung
durchzufiihren, zugrunde (BANDURA, 1997, S. 11-15). Sie stellt damit einen
Zusammenhang zur Theorie des geplanten Verhaltens mit dem Préadiktor der

wahrgenommenen Verhaltenskontrolle her. Die Selbstwirksamkeit wird selber
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zum Prédiktor fiir ein Gesundheitsverhalten. Hierbei wird jedoch nicht die
Verhaltensabsicht beachtet. Dies bedeutet eine Unterlassung auf theoretischer
Ebene.

Die Theorie der Schutzmotivation (,,protection motivation theory*) stellt
einen Versuch dar, eine algebraische Beziehung der vier Komponenten des
Health-Belief-Modells herzustellen (STROEBE und JoNAsS, 2002, S. 585-589).
Dabei ist die Schutzmotivation die Absicht ein Verhalten auszufiihren, mit dem
die Gesundheit geschiitzt wird. Sie ist abhédngig von der subjektiven
Verletzlichkeit, von der Beurteilung des Ereignisses bzw. der
wahrgenommenen Schwere der Krankheit und der wahrgenommenen
Effektivitit des Verhaltens. In der Annahme, dass keine Schutzmotivation
besteht, wenn einer der Faktoren gleich null ist, gibt eine Multiplikation dieser
drei Faktoren die Stirke der Schutzmotivation an.

ROGERS (1983, S. 167-171) erweitert 1983 die Theorie der Schutzmotivation
mit der Ansicht, dass durch eine Konfrontation mit der gesundheitlichen
Bedrohung Bewertungsprozesse initiiert werden, einerseits die Bewertung der
Bedrohung, andererseits die Bewertung der Bewdéltigung. Dabei stellte der
Autor einen additiven Zusammenhang zwischen den einzelnen Faktoren dar,
zwischen den Bewertungsprozessen jedoch wieder eine multiplikative
Verkniipfung.

Die Theorien des gesundheitsbezogenen Verhaltens und die allgemeineren
Theorien gehen davon aus, dass ein Individuum immer im Einklang mit seiner
Absicht handelt, da die Verhaltensabsicht der beste Pradiktor fiir das Verhalten
ist. Im Gesundheitsverhalten bestehen jedoch oft Inkonsistenzen zwischen der
Absicht und dem Verhalten. Das Individuum verdndert die Absicht oder es hat
nicht die erforderlichen Féhigkeiten, das Verhalten auszufiihren. Ein Raucher
z.B. weiB}, dass sein Verhalten gesundheitsschédlich ist, und obwohl er die
Absicht hat damit aufzuhoren, kann er sein Verhalten nicht dndern.

Des Weiteren sind die oben beschriebenen Theorien relativ statisch. Es werden
Pradiktoren fiir ein Verhalten nach einem bestimmten Algorithmus postuliert
und das Individuum soll nach diesem numerischen Wert eingeordnet werden.

Phasenmodelle dagegen gehen davon aus, dass ein Individuum zur Anderung
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eines Gesundheitsverhaltens mehrere Phasen durchlduft, die von
unterschiedlichen Pradiktoren jeweils unterschiedlich stark beeinflusst werden.

Diese Annahmen zugrunde legend entwickelt Weinstein das Modell des
Prozesses der Ubernahme von VorsichtsmaBnahmen (,,precaution adoption

process model*) (WEINSTEIN, 1988).
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Abbildung 5: Modell des Prozesses der Ubernahme von VorsichtsmaBnahmen

Eine weitere, und in letzter Zeit sehr diskutierte Theorie ist das
transtheoretische Modell (,transtheoretical model*) (STROEBE und JONAS,
2002, S. 591-593). Der Begriff , transtheoretisch® beruht auf einem integrierten
theoretischen Ansatz, bei dem verschiedene theoretische Konstrukte aus
psychotherapeutischen Theorien zusammengefiihrt werden. Die erste Phase ist
die der Prakontemplation, bei der das Individuum nicht die Absicht hat, sein
Verhalten innerhalb der nidchsten 6 Monate zu dndern. Die Griinde dafiir
konnen sehr unterschiedlich sein, wodurch die Gruppe sehr heterogen wird. In
der Phase der Kontemplation erkennt das Individuum das Verhalten als
fehlangepasst an und beabsichtigt, es in den nichsten 6 Monaten zu dndern. Die
Absicht, das Verhalten innerhalb des nidchsten Monats zu dndern, oder
zumindest ein erfolgloser Versuch innerhalb des letzten Jahres, beschreiben die

Phase der Vorbereitung. In der Handlungsphase wird das Verhalten mindestens
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einen Tag bis maximal 6 Monate erfolgreich veridndert. Wird dieses Verhalten
langer als 6 Monate beibehalten, wird von der Phase der Aufrechterhaltung
gesprochen. Das Besondere an diesem Modell ist, dass das Individuum jederzeit

die Moglichkeit hat auf ein fritheres Stadium zuriickzufallen.
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Abbildung 6: spiralférmiges Entwicklungsmuster der Verhaltensphasen im transtheoretischen

Modell

Des Weiteren wird eine systematische Analyse der Faktoren geliefert, die das
Individuum in dem Wandel von der einen zur ndchsten Phase beeinflussen. Aus
diesem Modell konnen Interventionen abgeleitet werden. Es ist vor allem
anzumerken, dass es oft nicht ausreicht, Menschen zur Ausbildung der Absicht,
thr Verhalten zu dndern, zu liberreden. Weiterhin miissen die Argumente einer
Kommunikation der jeweiligen Phase, in der sich das Individuum befindet,

entsprechen.
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2.4.2. Zusammenhangsanalyse von Gesundheit und soziodemographischen
und soziookonomischen Faktoren

Demographische (Alter, Geschlecht), soziokulturelle (soziale Schicht, Zugang
zu Kenntnissen und Angeboten) und psychosoziale (psychische Entwicklung)
Faktoren beeinflussen das Gesundheits- und Krankheitsverhalten ebenso wie
die Selbst- und Fremderfahrung mit Gesundheit und Krankheit und die
Zugénglichkeit zu medizinischen Diensten (ZEmMP STUTZ und HEIM, 1998, S.
382/383).

Nach BERGER (2001, S. 550) kann man die Erwachsenen einteilen in junge
Erwachsene zwischen 18 und 34 Jahren, Mittelalte zwischen 35 und 64 Jahren
und das spéte Erwachsenenalter iiber 65 Jahren. Der Autorin zufolge verbessern
oft mittelalte Erwachsene ihr Gesundheitsverhalten. Auch SINNOT und SHIFREN
(2001, S. 465) geben an, dass junge und mittelalte Erwachsene mehr auf ihre
Gesundheit achten als dltere. Mit dem Alter hat man mehr Erfahrungen mit
einer Krankheit und kann somit besser damit umgehen, wodurch sich
gesundheitsrelevantes Handeln im Laufe des Lebens verdndert (LEVENTHAL et
al. 2001, S. 197; Zemp StuTZ und HEM 1998, S. 377).

Generell nimmt im Alter die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe zu. Diese ist
jedoch nicht nur alters-, sondern auch geschlechtsabhingig. Frauen nehmen
medizinische Versorgungsangebote hadufiger in Anspruch (ZEMP STUTZ und
HemM, 1998, S. 382), Minner dagegen erst ab dem 50. Lebensjahr (HEIM und
MEYER, 1998, S. 387). Des Weiteren wird die Inanspruchnahme noch von der
Arztedichte beeinflusst (LANG und FALLER, 1998, S. 275/276).

Frauen haben mehr Interesse an Gesundheitsproblemen als Ménner und weisen
auch eine hohere Morbiditit auf (HEIM und MEYER, 1998, S. 387). Sie klagen
iiber mehr korperliche und seelische Beschwerden und suchen hiufiger einen
Arzt deswegen auf. Dies ldsst sich unter anderem dadurch erkldren, dass es
Frauen leichter fillt, eigene Schwichen einzugestehen und diese anderen
mitzuteilen (LANG und FALLER, 1998, S. 276). KoLip (1998, S. 511) spricht von
einer Unvereinbarkeit von Krankenrolle und ménnlichem Selbstbild. Das
weibliche Geschlecht widmet seinem dufleren Erscheinungsbild mehr Interesse

und Aufmerksamkeit und ist mehr auf den Korper bezogen, wohingegen
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Minner gegeniiber Verédnderungen der korperlichen Befindlichkeit gegentiber
Krankheitssymptomen weniger sensibel sind (BUDDEBERG und LAEDERACH,
1998, S. 308) und im Vergleich ein ausgeprigteres gesundheitsschidigenderes
Verhalten aufweisen (ZEmp StuTz und HEIM, 1998, S. 379). Noch vor 20
Jahren war man der Auffassung, dass, bezogen auf die Versorgung, keine
geschlechts- oder altersspezifischen Unterschiede eruierbar waren
(KerscHBAUM, 1980, S. 91)

Auch der Familienstatus hat einen Einfluss auf die Gesundheit. Die Ehe gilt als
die klassische Institution sozialen Riickhalts (SIEGRIST und MOLLER-
LEIMKUHLER, 1998, S. 105). Durchschnittlich ist die psychische und somatische
Gesundheit von Ledigen, Getrennten, Geschiedenen oder Verwitweten
schlechter als die von Verheirateten (HEIM und MEYER, 1998, S. 387). Das
Gesundheitsverhalten Geschiedener ist risikoreicher als dasjenige Verheirateter
(LANG und FALLER, 1998, S. 275), wobei Frauen stirker vor und Ménner
stirker nach der Scheidung leiden (BUDDEBERG- FISCHER und BUDDEBERG,
1998 a, S. 185).

Des Weiteren unterscheiden sich verschiedene soziale Schichten im Lebensstil,
was Auswirkungen auf Gesundheits- und Krankheitsverhalten hat. Homogene
Bevolkerungsgruppen werden anhand der Kriterien Einkommen, Bildung und
Beruf in soziale Schichten eingeordnet (SIEGRIST und MOLLER-LEIMKUHLER,
1998, S. 96). Die sogenannte Unterschicht ist insgesamt schlecht iiber
Krankheiten, Versorgungsmoglichkeiten und Gesundheitsverhalten informiert.
Daher identifizieren sie Krankheitssymptome spéter und kommen oft erst mit
folgenreichen Verspiatungen zum Arzt (HEIM und MEYER 1998, S. 388; LANG
und FALLER 1998, S. 275). ZEmp StuTZ und HEM (1998, S. 381) sprechen von
einer sozialen Benachteiligung und beziehen diese neben den
soziookonomischen Ressourcen auch auf die Bildung. Bildung ist assoziiert mit
einem besseren Zugang zu Informationen iiber Gesundheit und mehr
Moglichkeiten der Priavention. Daher soll der soziodkonomische Status den
Gesundheitsstatus voraussagen konnen (WHITBOURNE, 2001, S. 16). Auf jede
Nation bezogen haben Menschen mit einer relativ hohen Bildung, finanzieller

Sicherheit und in der Stadt lebend ein langeres Leben, weniger chronische
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Krankheiten und fiihlen sich gesiinder als Menschen des gleichen Geschlechts
und der gleichen Rasse mit weniger Bildung und Geld und auf dem Lande
lebend (BERGER, 2001, S. 555).

Dabei ist jedoch zu beachten, dass Einkommen nicht zwangsldufig assoziiert ist
mit sozialem Status, da hoch angesehene Berufe wie zum Beispiel Lehrer nur
zu den mittel oder schlecht bezahlten Jobs gehoren konnen. Diese Aussage
impliziert, dass der Beruf nicht unbedingt aussagekriftig sein muss
(WHITBOURNE, 2001, S. 16). Es wird weiterhin zwischen Erwerbs- und
Berufsrolle unterschieden. Der Berufsrolle wird eine hohe Bedeutung
zugesprochen, da die meiste bewusste Zeit im Berufsleben verbracht wird und
daher einen groBlen Einfluss auf die seelische und kdrperliche Gesundheit hat
(SIEGRIST und MOLLER-LEIMKUHLER, 1998, S. 95).

Eine Ausgrenzung aus dem Erwerbsleben geht mit einer Verschlechterung des
Wohlbefindens und der Gesundheit einher. Bei Wiederbeschiftigung hingegen
kommt es zu einer Verbesserung. Es zeigt sich empirisch ein schlechterer
Gesundheitszustand von Arbeitslosen gegeniiber verschiedenen
Kontrollgruppen (ELKELES, 1998, S. 521-522)

Als gesundheitliche Risikogruppe gelten in Deutschland vor allem verheiratete
Frauen mit geringer Schulbildung, die unteren sozialen Schichten angehoren,
mehrere Kinder haben und nicht berufstitig sind (SIEGRIST und MOLLER-
LEIMKUHLER, 1998, S. 105).

Um ,,Lifestyle Faktoren®, zu denen sich zweifelsohne auch die prothetische
Versorgung zdhlen lassen kann, zu dndern, bedarf es einen eigenen Glauben
bzw. Einsehen und dem sozialen Umfeld (LEVENTHAL, 2001, S. 197). An die
Stelle der frither eng verbundenen Groffamilie treten jetzt andere soziale
Kontakte, wie der Freundeskreis, Berufskollegen, Nachbarn, Freizeitaktivitaten.
Diese Freundschaften konnen wichtiger als Verwandtschaft sein und haben
ebenfalls einen Einfluss auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten
(WHITBOURNE 2001, S. 290; HEiM und MEYER 1998, S. 391).

Die prothetische Gebissrehabilitierung ist jedoch eine Entscheidung, die
zwischen Zahnarzt und Patient erfolgt. Dabei ist der Zahnarzt der Interpret, der

die Informationen der Patienten aufnimmt und ihm die verschiedenen
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Versorgungsmoglichkeiten erklirt, und der Patient ist der Beschlussfasser
(HEDEGARD, 1979). Auch Bouma et al. (1987) stellten fest, dass die Interaktion
zwischen Zahnarzt und Patient eine grofle Rolle in der Entscheidungsfindung
fiir zahnérztliche Therapien spielt. Einflussfaktoren fiir die &rztliche
Entscheidungsfindung bzw. fiir den ersten Eindruck von Konstitution,
Personlichkeit und sozialer Situation sind nach HEiMm und MEYER (1998, S.

385/386) dulere Erscheinung, Alter und kurze Angaben zur Berufstétigkeit.

2.5. Fragestellungen und Hypothesen
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Liickengebisse fiir eine
epidemiologische Studie hinsichtlich des prothetischen Behandlungsbedarfs zu
klassifizieren. Fiir eine unzureichende prothetische Versorgung gilt es, ein
Risikomodell zu erstellen, welches den Einfluss zahnmedizinischer,
medizinischer, psychosozialer und soziodemographischen Variablen mit den
Moglichkeiten einer Querschnittsstudie iiberpriift. Des Weiteren sollen
Hochrisikogruppen fiir unzureichenden Zahnersatz identifiziert werden.
* Im Vergleich zu den psychosozialen Variablen wird ein groBerer
Einfluss der klinischen Situation erwartet.
* Zusammenhidnge, die in der psychosozialen Literatur beschrieben
werden, sollten sich auch in Bezug auf die prothetische Versorgung
zeigen.

* Von den psychosozialen Variablen wird ein hoher Einfluss vermutet.
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3. Material und Methoden

3.1. Datenbasis der vorliegenden Untersuchung

SHIP (Study of Health in Pomerania) wurde von Oktober 1997 bis Mai 2001
als bevolkerungsreprisentative, randomisierte Querschnittsstudie in der Region
Vorpommern im Nordosten Deutschlands durchgefiihrt.

Die Bevolkerungsreprisentativitit wurde durch eine Stichprobenziehung in
zwei Schritten unter Einbeziehung der Einwohnermeldedmter gewéhrleistet
(Jonn et al., 2001). Im ersten Schritt wurde eine Stichprobe unter den Orten der
Region gezogen. Der zweite Schritt umfasste eine Randomisierung der
Probanden nach 5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht. Im Anschluss daran
wurde eine einfach geschichtete Stichprobe je Alters- und Geschlechtsstratum
gezogen.

Bei einem Bruttostichprobenumfang von 7008 Einwohnern betrug nach Abzug
der neutralen Ausfille (Verzogene und Verstorbene) die Nettostichprobe n=
6267. Letztendlich wurden 4310 Einwohner Vorpommerns im Alter von 20 bis
zu 79 Jahren auf ihren Gesundheitszustand hin untersucht. Dies entsprach einer
Response von 68,8%. Die Probanden wurden je nach Fragestellung in 12 5-

Jahres Altersstraten oder in die 10-Jahres-WHO-Altersklassen eingeteilt.
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Die Stddte Greifswald und Stralsund dienten als Untersuchungszentren. Auf die
Einbeziehung von Ausldndern wurde aufgrund des niedrigen Anteils in der
dortigen Bevdlkerung (1,6%) und der starken Alters- und Geschlechtsselektion
verzichtet.

Ein hoher methodischer Anspruch wurde insbesondere durch die
QualitdtssicherungsmafBnahmen im Datenerhebungsprozess belegt. So
iiberwachte ein Data Safety and Monitoring Comitee, in dem externe
Wissenschaftler beteiligt waren, die Qualitdt des Datenerhebungs- und
Verarbeitungsprozesses (LUDEMANN et al., 2000). In die Berechnungen wurden
nur Probanden mit vollstindigem Datensatz aufgenommen (n= 4290).

Die Untersucher wurden vor Beginn der Studie entsprechend dem
Untersucherhandbuch kalibriert. Zweimal jahrlich wurden sie erneut trainiert.
Privalenzen von Erkrankungen wurden durch Befragungen und klinische
Untersuchungen erfasst, um ihre Wechselbeziehungen und mégliche Ursachen
aufzudecken.

Der medizinische Teil umfasste ein Interview, eine medizinische Untersuchung
und einen Selbstbeantwortungsbogen. Im computergestiitzten Interview wurde
nach Soziodemographie und Beruf, Inanspruchnahme medizinischer Hilfe,
Blutdruck und Herz-Kreislauferkrankungen, Angina pectoris, Herzinfarkt und
Schlaganfall, Claudicatio, unruhigen Beinen, Diabetes, einer Liste chronischer
Erkrankungen, Fragen nur fiir Frauen, Allergien, Asthma bronchiale,
Infektionskrankheiten, Impfstatus, Unfédllen, Verletzungen, Familienanamnese,
Medikamentenanamnese, Gesundheitsverhalten, Erndhrung, korperlicher
Aktivitdt, speziellen Fragen zu jetzigen und fritheren Belastungen am
Arbeitsplatz und zur Zahn- und Mundgesundheit gefragt. Die klinische
Untersuchung umfasste die Ermittlung von KorpermalBlen, eine
Elektrokardiographie, Sonographien von Herz, A. carotis, Schilddriise und
Leber sowie Laboranalysen von Blut und Urin. In dem zusitzlichen
Selbstbeantwortungsbogen sollten Angaben gemacht werden zu Wohnumwelt,
Verkehrsmittelbenutzung, sozialen Kontakten, Freizeitaktivitdten,
Arbeitsplatzbelastungen, Fragen zur ,,Wende“, personlicher Sicherheit,

Gesundheit und Alltagsleben, Alkoholkonsum, Anderungsabsichten,
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Haushaltseinkommen und Meinungen, sowie Vorschldge zur
Gesundheitsverbesserung der Bevolkerung in Vorpommern.

Der zahnmedizinische Untersuchungsanteil setzte sich zusammen aus einem
zahnmedizinischem Interview und einer klinischen Befunderhebung der
Mundschleimhaut, des Zahnstatus, der fehlenden Zihne, des
Parodontalzustandes, der Zahnstellungsanomalien und der konservierenden und
prothetischen Versorgung. Des Weiteren wurden Befunde iiber Kronen- und
Wurzelkaries, Abrasionen und kraniomandibulidre Dysfunktionen erhoben. Das
zahnmedizinische Interview beinhaltet Fragen iiber Kopf- und
Gesichtsschmerzen, Mundgesundheitsverhalten und Selbsteinschidtzung der
oralen Verhiltnisse.

Die aufgezihlten Variablen sind dem computergestiitzten Interview (HARTEL et
al. 2001) und dem Fragebogen zum Selbstbeantworten (HARTEL et al. 1999)

entnommen.

3.2. Gruppeneinteilung

Wie in der Literaturiibersicht (Kapitel 2.2) bereits erldutert, konnen die
bestehenden Liickengebissklassifikationen nicht dazu herangezogen werden,
um ausgehend von dem Zahnstatus die Wertigkeit der prothetischen
Versorgung genau einzuschétzen. Weiterhin konnen nur wenige Riickschliisse
auf den prothetischen Behandlungsbedarf gezogen werden. Zusammenfassend
lasst sich feststellen, dass fiir derartige Analysen bestimmte Voraussetzungen
gegeben sein miissen. Die Ermittlung entsprechender Daten, wie z.B. eine
klinische Untersuchung und eine Differenzierung der verschiedenen Arten des
Zahnersatzes, ist notwendig. Es muss auf eine ausreichend grofle
Probandenanzahl und eine Bevdlkerungsreprisentativitiit geachtet werden, um
ein Selektionsbias ausschlieBen zu konnen. Des Weiteren miissen die
Liickengebisse in Klassen bzw. Gruppen eingeteilt werden, um die prothetische
Versorgung in Zusammenhang mit der Anzahl und der topographischen

Verteilung der vorhandenen Zéhne bringen zu kdnnen.
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Deshalb wird im Zuge dieser Arbeit eine Einteilung auf Kieferebene in 5
Gruppen unternommen, die gerade unter dem oben genannten Aspekt die
Qualitdt und Quantitdt der Versorgung des Liickengebisses beleuchtet. Hierbei
werden nur solche Gebisssituationen betrachtet, bei denen auf Grund der
Pfeilersituation eine prothetische Therapie erfolgen miisste. Die Weisheitszdhne
und der Liickenschluss werden in der Betrachtung beriicksichtigt, d.h., der
Gruppeneinteilung liegt die Position, nicht die Anatomie, zugrunde. Bei
Liickenschluss riicken die nachfolgenden Zdahne nach mesial auf die Position
der Liicke. Das bedeutet, dass bei fehlendem ersten Pramolaren der zweite
Pramolar an die Position des ersten riickt, der erste Molar dann an die Stelle des
zweiten Prdmolaren etc.. Das gilt nur fiir das Seitenzahngebiet; im
Frontzahngebiet wird der Liickenschluss als solcher belassen.

Die einzelnen Gruppen sind unter Beachtung der Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahndrzte und Krankenkassen zusammengestellt (s.
Kapitel 2.2).

Gruppe 1 stellt die Gruppe der Zahnlosen dar. Die zweite Gruppe beinhaltet das
Restgebiss, in dem nur noch 1-3 Zdhne im Kiefer vorhanden sind. In der dritten
Gruppe befinden sich die ein- oder beidseitige Freiendsituation, wobei
mindestens der zweite oder beide Prdmolaren fehlen. Des Weiteren umfasst
diese Gruppe die Situation der groBen Zwischenliicke, die normalerweise nicht
mehr festsitzend zu versorgen ist. Es fehlen entweder im Seitenzahnbereich
mehr als 3 Zéhne oder in der Front mehr als 4 Zihne. Ebenfalls zdhlen
Liickengebisse mit einer Zahnzahl von 4 und 5 Zihnen in diese Gruppe.

Die Gruppe 4 schliefit die Situation mit 1-4 fehlenden Zéhnen in der Front ein.
Gruppe 5 hat die Zwischenliicke von 1-3 Zdhnen im Seitenzahnbereich zum
Inhalt. Hier fehlt mindestens ein Prdmolar. Eine Besonderheit in dieser Gruppe
liegt in der Situation einer Zwischenliicke im Seitenzahngebiet mit fehlenden
Pramolaren und erstem Molaren, bei der zusétzlich noch der Eckzahn fehlt. Da
bei dieser Form des Liickengebisses keine Indikation mehr fiir eine Briicke
besteht, werden diese Félle zu der Gruppe 3 gezéhlt.

Da bei dieser Einteilung der prothetische Versorgungszustand eingeschéitzt

werden soll, wird der vollbezahnte Kiefer auler Acht gelassen. Per Definition
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miissen diese Probanden nicht unbedingt 32 (28) Zidhne, sondern keine
fehlenden Zdhne haben. Dazu zihlt z.B. eine symmetrische Extraktion aller vier
erster Primolaren aus kieferorthopddischer Indikation mit Liickenschluss. Die
Anzahl der zu ersetzenden Zdhne und der prothetische Versorgungsgrad sinken
mit steigender Gruppennummer. Die Probanden der Gruppen 1-3 werden in der
Regel herausnehmbar, die der Gruppen 4 und 5 festsitzend versorgt. Fillt ein
Proband gleichzeitig in mehrere Gruppen, so wird die niedrigere
Gruppennummer gewéhlt. Jeder Proband wird zweimal klassifiziert, jeweils fiir
Ober- und Unterkiefer.

In jeder dieser Gruppen wird der Versorgungszustand der Probanden ermittelt.
Die Therapiemoglichkeiten werden in Klassen eingeordnet, die von einer
aufwendigen Maximalversorgung iiber eine einfache Versorgung bis zum
unversorgten Kiefer reichen. Dabei werden Versorgungen, die nach dem
gingigen Kassenrecht unzureichend sind, als nicht vorhanden gewertet und der
Kiefer damit als unversorgt. Wenn zum Beispiel in einem Kiefer eine
Modelleinstiickgusskonstruktion vorhanden ist, in der Front aber fehlende
Zéhne nicht ersetzt sind, wird dies als unversorgt gewertet.

In der Gruppe 1 sind die Patienten ausreichend versorgt, die eine totale Prothese
tragen, alle anderen sind unzureichend (Totalprothese mit fehlenden
Kunststoffzdhnen, Teilprothese im zahnlosen Kiefer) oder nicht (keine
Totalprothese) versorgt. Eine Totalprothese mit einer Modelleinstiickguss-
Basis, bei der als Material demnach Metall mit Kunststoff angegeben ist, wird
als Totalprothese gewertet.

In den Gruppen 2 und 3 werden diejenigen als unzureichend versorgt gewertet,
die entweder eine Kunststoffprothese tragen, die dlter als 3 Jahre ist, oder die
unversorgt sind. Hierbei ist zu beachten, dass eine Versorgung bis zu den
Pramolaren funktionell und dsthetisch als ausreichend zu erachten ist. Daher
sind die Fille, bei denen ein Anhédngerbriickenglied den zweiten Pramolaren
ersetzt, als sehr gut versorgt anzusehen. Da aber bei einer Freiendsituation keine
Briickenindikation mehr gestellt ist, wird diese Versorgungsmdglichkeit in die

Klasse der Geschiebe- und Stegprothese eingeordnet, ebenso wie die 4-
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gliedrige Briicke. Eine Teilprothese aus Kunststoff ohne Metallbasis in
Verbindung mit einem Teleskop wird als Modelleinstiickgussprothese gewertet.
In den Gruppen 4 und 5 gilt die festsitzende Briickenversorgung als der
Standard, die herausnehmbaren Versorgungsarten (kombinierter Zahnersatz,
Modelleinstiickgussprothese, Kunststoffprothese) und die unversorgte Situation
als unzureichend.

Ist eine Versorgung vorhanden, sind jedoch einzelne oder mehrere Zéhne in
dem Front- oder Prdmolaren- Bereich nicht ersetzt, gilt dieser Kiefer als
unzureichend versorgt.

Theoretisch kann ein Proband innerhalb einer Gruppe in zwei verschiedene
Versorgungsmoglichkeiten fallen. Geht man von der Gruppe 5 aus, kann ein
Patient in dem einen Quadranten eine versorgte Zwischenliicke haben, in dem
anderen eine unversorgte bzw. eine schlechter versorgte. In diesem Fall geht
man von der schlechteren Versorgung aus (worst case).

Kunststoffprothesen, die nicht &lter als 3 Jahre alt sind, werden als
Interimsprothese gewertet, da man nicht einschétzen kann, ob die Prothese eine
definitive oder eine Interims-Versorgung darstellen soll. Patienten, die eine
solche Versorgung haben, werden in die Analyse nicht miteinbezogen.

Félle, die sich in dieser Gruppeneinteilung nicht eindeutig zuordnen lassen,
werden in einer Expertengruppe auf Oberarzt-Ebene diskutiert und nach
kassenzahnérztlichen Richtlinien eingeordnet. Des Weiteren wird ein Proband,
der gleichzeitig in mehrere Gruppen fillt, in eine niedrigere Gruppennummer
gewihlt. Aber ist er in der niedrigeren Gruppe versorgt, in der hoheren jedoch
unzureichend versorgt, kann er flir die statistische Auswertung zu der hoheren

Gruppe als unzureichend versorgt gezdhlt werden.
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Tabelle 2: Gruppeneinteilung der 5 Hauptgruppen und zugeordneten Versorgungen von
hochwertig nach unzureichend

Gruppe Versorgung von hochwertig nach unzureichend
Kunststoff- Keine
1. Gruppe zahnlos prothese* Prothese
1-3 Zéhne Teleskop-/ Modell- Kunststoff-
2. Gruppe vorh. Geschiebe-/ | einstiickguss- prothese* Keine
Stegprothese prothese Prothese
Freiend incl.
3. Gruppe |[PM,8-50.8-4, Teleskop-/ Modell- Kunststoff- Keine
ein-/ Geschiebe-/ einstiickguss- prothese* Prothese
beidseitig; Stegprothese prothese
Zwischenliicke
Seite > 3 Z4.,
Front >4 Za.;
Zahnzahl = 4
0.5
Frontzahnliicke Briicke® Teleskop-/ Modell- Kunststoff-
4. Gruppe 1-4 Z4. Geschiebe-/ | einstiickguss- prothese* Keine
Stegprothese prothese Prothese
Zwischenliicke Briicke® Teleskop-/ Modell- Kunststoff-
5. Gruppe Seite, mind. 1 Geschiebe-/ | einstiickguss- prothese* Keine
PM, 1-3 Za. Stegprothese prothese Prothese
Anmerkung: ° = Angabe, ob Briickenglied bzw. ersetzt (ohne Beachtung der Nachbarzihne)

* = Kunststoffprothese nicht dlter als 3 Jahre, da es sonst eine Interimsprothese
sein konnte

grauunterlegte Felder sind als Fallgruppe ,,unzureichend versorgt* definiert

3.3. Definitionen und Begriffe

Zur Ermittlung der Zielvariablen ,,unzureichend versorgt wurden folgende
Kriterien aufgestellt: Die Probanden der Gruppe 1 tragen keine Prothese. Die
Probanden der Gruppen 2 und 3 tragen entweder keine Prothese oder eine
Kunststoffprothese. Die Probanden der Gruppe 4 und 5 sind herausnehmbar
versorgt.

Die Wahl der Altergruppen wurde auf die 25-74jéhrigen beschrankt und in 10-
Jahres Altersgruppen stratifiziert.

Der Familienstatus wurde eingeteilt in verheiratet, verheiratet und getrennt
lebend, ledig, geschieden und verwitwet. Des Weiteren wurde die Frage
aufgenommen, ob man mit dem Partner zusammenlebt.

Die Schulbildung wurde in 8 (Haupt- oder Volksschulabschluss), 10
(Realschulabschluss, Abschluss POS) und 12 (Abitur, Fachhochschulreife)
Klassen eingeteilt. Die Berufsausbildung wurde in die 7 Kategorien Student,

kein Abschluss, Teilfacharbeiter, Lehre mit Abschluss, Berufs-/ Fachschul-,
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Fachhochschul- und Hochschulabschluss aus dem Interview eingeteilt. Der
Beruf wurde in zwei Varianten erfragt, eine detaillierte und eine weitgefasstere,
und gesondert von der Erwerbstétigkeit betrachtet, die eingeteilt wurde in nicht
erwerbstétig, Voll-, Teilzeit- und Teilzeit- oder stundenweise erwerbstitig,
Auszubildender, Lehrling, im Rahmen von ABM beschéftigt und beurlaubt.
Das Haushaltseinkommen wurden dem Selbstbeantwortungsbogen entnommen
und zusammen mit der Frage ,,Wieviele Personen leben in Ihrem Haushalt?*
aus dem Interview eine neue Variable liber Haushaltseinkommen pro Kopf der
Familie kodiert, welche in der Einheit TDM gerechnet wurde.

Der Wohnort in dem Jahr 1989 wurde dem Interview entnommen. Der Zugriff
auf die zahndrztliche Versorgungsstruktur wurde durch die Variable Stadt/ Land
erfasst.

Angaben iiber die Einnahme von Naturheilmitteln und die Anwendung von
Naturheilverfahren wurde anhand einer Frage aus dem Interview ermittelt,
ebenso die Frage nach einer stationdren Behandlung im Krankenhaus.

Bei der Frage nach den Krankenkassen wurde unterschieden in private und
gesetzliche (AOK, Ersatzkasse, Betriebskrankenkasse, Bundespost- oder
Bundesbahnbeamtenkrankenkasse, andere Beamtenkrankenkassen, Beihilfe,
Innungskrankenkasse, landwirtschaftliche Krankenkasse).

Zur Priifung zweier Bradford-Hill-Kriterien (Spezifitdt und biologische
Wirkungsweise) wurde die Frage nach Allergien aus dem Interview unterteilt in
Allergiker mit und ohne Medikamenteneinnahme.

Um das soziale Umfeld charakterisieren zu kdnnen, wurden Fragen aus dem
Selbstbeantwortungsbogen zu sozialen Kontakten (Wie viele lebende Kinder
haben Sie? Wie viele dieser Kinder wohnen zurzeit mit Thnen zusammen? Wie
viele Freunde haben Sie? Hitten Sie gern mehr solcher Freunde? Wie viele
Verwandte haben Sie? Hitten Sie gern mehr enge Verwandte? Wie zufrieden
sind Sie mit dem Kontakt zu Freunden und Verwandten? Wie viele Ihrer engen
Freunde oder Verwandten treffen Sie mindestens einmal im Monat? Wiirden
Sie Thre Freunde oder Verwandte gern Ofter sehen?) und nach der

Vereinszugehorigkeit entnommen.
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Als Schwerpunkte des Gesundheitsverhaltens werden in STROEBE (1998, S. 91-
186) Rauchen, Alkoholkonsum und Alkoholmissbrauch, Essstorungen und
Ubergewicht, Ernihrung, Bewegung, Privention bei Aids und Unfallverhiitung
diskutiert. Eines der 8 Bradford-Hill-Kriterien (zeitlicher Zusammenhang,
Stiarke der Assoziation, Dosis-Wirkungs-Beziehung, Reversibilitit, Konsistenz,
biologische Plausibilitét, Spezifitit, Analogie), die eine beobachtete Assoziation
als Ursache-Wirkungs-Prinzip nachweisen, ist die Analogie (FLETCHER et al.,
1998). Um das Gesundheitsverhalten einschidtzen zu koénnen, konnen also
analog das Rauch- und Erndhrungsverhalten sowie der Bierkonsum
herangefiihrt werden. Mehrere Fragen nach dem Rauchverhalten sind anhand
des Interviews aufgenommen worden. Eine neue Variable wurde aus der Frage
nach der Anzahl der Zigaretten pro Tag und der Frage nach gelegentlichem
Rauchen kodiert, um eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zu untersuchen. Die
Fragen nach Bier-, Wein- und Schnapskonsum am letzten Wochenende und
werktags auBBer Freitag wurden dem Interview entnommen und den Fragen des
Selbstbeantwortungsbogens zum Alkoholkonsum vorgezogen. Ferner wurde
mit einem validierten Instrumentarium die Alkoholabhingigkeit gepriift
(Liibecker Alkoholabhédngigkeit und —missbrauch Screening Test, LAST,
RumPpF et al., 1997). Der Body-Mass-Index (BMI) wurde der klinischen
Untersuchung entnommen. Die korperliche Bewegung wurde definiert mit
mindesten einer Stunde Sport pro Woche oder vorwiegend korperlicher
Beschiftigung.

Die zahnmedizinisch- klinischen Fragen (Wie sind Sie mit dem Aussehen Threr
Zahnreihen zufrieden? Wann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzt? Wie oft
waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt? Warum waren Sie das
letzte Mal bei Threm Zahnarzt (Kontrolle, Vorsorge)? Wie zufrieden sind Sie
mit Threr Behandlung?) wurden ebenfalls dem Interview entnommen.

Die validierte SF12-Summenskala wird unterteilt in eine korperliche und eine
psychische Summenskala (BULLINGER und KIRCHBERGER, 1998). Bei der
korperlichen Summenskala fallen die Fragen ,,Wie wiirden Sie Ihren
Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? Sind Sie durch Ihren

derzeitigen Gesundheitszustand bei mittelschweren Tétigkeiten oder mehrere
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Treppenabsitze steigend eingeschrinkt? In wieweit haben Schmerzen Sie in
den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Threr Alltagstétigkeit behindert?
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer korperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten?* mehr ins Gewicht, bei der
psychischen Summenskala mehr die Fragen ,,Hatten Sie in den vergangenen 4
Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten? Wie oft
waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ruhig und gelassen, voller Energie,
entmutigt und traurig? Wie héufig hat Ihre Gesundheit in den vergangenen 4
Wochen Thre Kontakte zu anderen Menschen beeintrichtigt? Zusétzlich dazu
wurden mehrere Fragen im Zusammenhang mit seelischen oder korperlichen
Beschwerden sowie Angst- und Panikattacken wéhrend des gesamten Lebens,
drei Fragen nach der Personlichkeitsstruktur (,,Ich kann an den meisten unserer
heutigen Schwierigkeiten nichts dndern.*, ,,Ich fiihle mich oft einsam.*, ,,Die
Welt ist heute so kompliziert, dass ich wirklich nicht verstehe, wie alles
zusammenhingt.*) und zwei Fragen nach der Wende (Hat sich Ihre
finanzielle/personliche Situation seit der Wende verbessert/verschlechtert/kaum
verdndert/nicht zutreffend?) dem Selbstbeantwortungsbogen entnommen.

Aus Fragen zu Traurigkeit/Niedergeschlagenheit, Interessensverlust, Miidigkeit
und Energielosigkeit wurde eine neue Variable iiber Depression kodiert
(WITTCHEN et al., 1999).

Als GroBe fir Karies wurde der Decayed-Missing-Filled-Surface-Index
(DMEF/S) erhoben, ebenso wie Parodontitis nur halbseitig. Da in die
Gruppeneinteilung auch die Zahnlosen als Gruppe 1 aufgenommen sind,
wiirden diese unter den Kriterien Karies und Parodontitis aus der Analyse
ausgeschlossen werden, da bei ihnen diese oralen Erkrankungen nicht mehr
moglich sind. Des Weiteren wurden diese Variablen halbseitig erhoben. Da
aber die Auswertung auf Kieferebene erfolgt, muss auch der gesamte Kiefer
betrachtet werden. Aus diesem Grund wird bei der Modellentwicklung auf die

Parameter Karies und Parodontitis verzichtet.
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3.4. Risikomodell und statistische Methoden

Da das Liickengebiss auf Kieferebene klassifiziert wurde, erfolgte auch die
Auswertung auf Kieferebene. Félle (fiir unzureichende Versorgung) auf
Probandenebene zu definieren, um dann die Variablen fiir die Liickengebiss-
Klassifikation im Ober- und Unterkiefer in das Modell aufzunehmen, ist
aufgrund der hohen Korrelation zwischen diesen beiden Variablen und den sich
dadurch ergebenden Multikollinearitdtsproblemen nicht moglich.

Confounding ist die Vermengung von Einflussfaktoren und die damit
verbundene Verzerrung der Ergebnisse. Dadurch stellt das Confounding in der
Epidemiologie ein Hauptproblem dar (KREIENBROCK und SCHACH, 1997, S. 4).
Fiir die Aufnahme von Confoundern fiel die Entscheidung auf das bei
KLEINBAUM et al. (1982) auf S. 449 dargestellte Vorgehen. Verwendet wird das
Vorwirts- Verfahren unter Einbeziehung des Likelihood-Quotienten-Tests,
welcher geeigneter ist als der Wald-Test (NORUSIS, 1993, S. 15). Eine Variable
wird mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,10 in das Modell aufgenommen
(KLEINBAUM et al., 1982, S. 479). Ein p-Wert von 0,000 bezeichnet
entsprechend der Konvention fiir gerundete Werte einen p-Wert < 0,0005
(SacHs, 1997, S. 23). Das Verfahren wird modifiziert, indem bestimmte
Variablen unabhingig von der Signifikanz aufgenommen werden, bei denen es
sich um Alter, Geschlecht, Einkommen, Schulbildung, Familienstand,
Zigarettenkonsum, Alkoholkonsum (in diesem Falle werktédglicher
Bierkonsum) und BMI handelt. Weiterhin wird eine Variable in das Endmodell
aufgenommen, sofern sie im Ober- oder Unterkiefer signifikant ist.

Mit dem Pseudo-Bestimmtheitsmall R_ nageikerke Wird der Anteil der Variation
der Zielvariable bestimmt, der durch die unabhingigen Variablen erklart wird.
Je ndher R bei Eins liegt, desto besser wird die Zielvariable durch die
unabhingigen Variablen beschrieben.

Die Entdeckung von Wechselwirkungen ist von besonderem Interesse fiir die
Ursachenforschung. Wechselwirkungen treten auf, wenn der Effekt eines
Faktors durch einen weiteren Faktor im gemeinsamen Wirken verstirkt oder
abgeschwicht wird. Allerdings ist die Interpretation von Wechselwirkungen

problematisch (KREIENBROCK und SCHACH, 1997, S. 166-168). Aus diesem
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Grund wird hiufig auf die Modellierung von Wechselwirkungen verzichtet
(z.B. LOCKER et al., 1996). Wechselwirkungen sind fiir die Konzeption am
wichtigsten (KLEINBAUM et al., 1982, S. 448) und werden deshalb in das
statistische Modell aufgenommen. Das hier angewandte Verfahren zur
Uberpriifung von Wechselwirkungen ist bei KLEINBAUM et al. (1982) in Kapitel
21 (S. 447-456) beschrieben und auf Seite 478 als Strategie 3 genannt. Eine
signifikante Wechselwirkung besagt, dass Hauptfaktoren nur innerhalb dieser
Wechselwirkung betrachtet werden konnen. Wechselwirkungen werden zwar
von allen Variablen, die als Confounder im Ober- oder im Unterkiefer
aufgenommen werden, modelliert, aber fiir Ober- und Unterkiefer getrennt
voneinander. Die Variablenmenge fiir die Uberpriifung von Wechselwirkungen
ist fiir Ober- und Unterkiefer somit die gleiche.

Die Diagnose des Modells (z.B. Multikollinearititsdiagnose) erfolgt mit den
Moglichkeiten unter SPSS 11.0. Multikollinearitit liegt vor, wenn unabhingige
Variablen untereinander korrelieren, wodurch es zu Verzerrungen der Effekte
kommen kann.

Es werden der Koeffizient , dessen Standardfehler (SE), die Signifikanz fiir
den Wald-Test und die Odds Ratio (= ¢*; OR) sowie das 95%-
Konfidenzintervall angegeben. Alternativen zum 95%-Konfidenzintervall
kénnen iiber den Standardfehler berechnet werden (z.B.: = &"°°"" fiir das 90%
Konfidenzintervall entsprechend der Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,10).

Die Odds Ratio ist als das Chancenverhiltnis zu erkranken definiert (SACHS,
1997, S. 312). Um Wiederholungen zu vermeiden, werden Odds Ratio und
Risiko auch weiterhin synonym verwendet.

Der Ergebnisteil ist so aufgebaut, dass die Hauptfaktoren zu den
Wechselwirkungen fiihren. Auf die Angabe von Signifikanzen fiir bivariate
Statistiken wird verzichtet, da sie nicht dem Problem des Confoundings gerecht
wird (SUN et al., 1996).

Die Verteilungen werden mit Median und Interquartilbereich beschrieben.
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4. Ergebnisse

4.1. Privalenzen

Im Oberkiefer konnten urspriinglich 2520 Probanden und im Unterkiefer 1936
Probanden den Gruppen 1-5 zugeordnet werden. Diese Grundgesamtheit
verdndert sich jedoch durch folgende Kriterien:

Probanden, deren Kunststoffprothese nicht dlter als 3 Jahre war, wurden aus der
Analyse ausgeschossen, da man nicht einschétzen kann, ob die Prothese eine
definitive oder eine Interims-Versorgung darstellen soll. Im Oberkiefer sind 68
solcher Fille (2,7% bezogen auf n= 2520), im Unterkiefer 29 (1,5% bezogen
auf n= 1936) aufgetreten.

Weiterhin wurden Probanden mit Implantaten ausgeschlossen, da diese keine
Kassenleistung sind. In der vorliegenden Studie sind im Oberkiefer 1 Implantat
(= 0,03% der Probanden mit fehlenden Zihnen) und im Unterkiefer 8
Implantate bei 7 Probanden (= 0,24% der Probanden mit fehlenden Zihnen) zu
verzeichnen gewesen.

Des Weiteren fielen Probanden aus der Analyse, deren Datensatz nicht
vollstindig war, wie z.B. Angaben zum Haushaltseinkommen (im Oberkiefer
6,5%, Unterkiefer 6,7%).

Situationen einer Zwischenliicke im Seitenzahngebiet mit fehlenden Pramolaren
und erstem Molaren, bei der zusatzlich noch der Eckzahn fehlt, wurden der
Gruppe 3 zugeordnet. Diese Art der Zwischenliicke kam bei 6 Probanden im
Unterkiefer und bei 30 Probanden im Oberkiefer vor.

Dadurch verdndern sich die Grundgesamtheit und somit auch die
Zugehorigkeitsverteilungen innerhalb der einzelnen Gruppen. Im Folgenden
werden demnach Angaben gemacht iiber die Grundgesamtheit mit
vollstindigem Datensatz unter Ausschluss von Implantaten und
Interimsprothesen wie in der Analyse, bei der jeder Proband nur einer Gruppe

zugeordnet wird.
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4.1.1. Gruppen im Oberkiefer
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Abbildung 9: OK, Grundgesamtheit mit der Gruppenzugehorigkeit 1-5, n= 2272 Probanden mit
vollstindigem Datensatz wie in der Analyse, jeder nur in einer Gruppe, aber Filter ohne
Implantate und ohne Interimsprothesen, in % und absoluten Zahlen

Nach Ausschluss der Studienteilnehmer mit Implantaten, Kunststoffprothesen
nicht élter als 3 Jahre und unvollstandigem Datensatz, konnen 2272 Probanden
in die Analyse des Oberkiefers mit einbezogen werden. Die Angaben zu der
Gruppenzugehdrigkeit der Gruppen 1-5 erfolgt nach der Korrektur durch die
Expertengruppe auf Oberarzt-Ebene. Auffillig ist, dass die Gruppen 1 und 5 am
stirksten besetzt sind, die Gruppe 2 am schwéchsten (Abb. 9).
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Abbildung 10: OK, Grundgesamtheit mit der Gruppenzugehorigkeit 1-5, n= 2520, in %, nach
Alter (in Jahren) und Geschlecht (links Ménner, rechts Frauen), vor Filtersetzung fiir
Implantate, Interimsprothesen, unvollstindigem Datensatz und Korrektur
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Zahnlosigkeit steigt mit dem Alter an. Geschlechtsspezifische Unterschiede
sind im Oberkiefer nur geringfligig bemerkbar (s. Abb. 10). In der Altersgruppe
der 25-34jdhrigen sind keine Ménner zahnlos, jedoch 2,6% der Frauen. Im Alter
zwischen 35 und 64 Jahren sind mehr Frauen als Ménner, bei den 64-74jdhrigen
mehr Ménner als Frauen der Gruppe 1 zugehorig. Bei den 25-34jdhrigen gehort
kein Proband der Gruppe 2 an. Zwischen 35 und 44 Jahren fallen mehr Frauen
in die Gruppe 2, in den hdoheren Alterklassen sind in dieser Gruppe mehr
Minner vertreten.

Das Verhiltnis von Médnnern und Frauen ist bei den groen Zwischen- und
Freiendliicken ab dem 35. Lebensjahr nahezu gleich, davor haben Ménner mehr
grof3e Liicken als Frauen. Frauen haben mit Ausnahme der Alterklasse 65-74
Jahre weniger Frontliicken als Ménner, wiahrend sie in allen Alterklassen mehr

kleine Seitenzahnliicken haben.

4.1.2. Gruppen im Unterkiefer
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T 5 178 155
o T
1 (zahnlos) 2 (1-3 Zdhne) 3 (gr. 4 (kl. 5 (kl.
Zwischen-/ Frontliicke) Seitenliicke)
Freiendliicke)
Gruppe

Abbildung 11: UK, Grundgesamtheit mit der Gruppenzugehdrigkeit 1-5, n= 1762 Probanden
mit vollstindigem Datensatz wie in der Analyse, jeder nur in einer Gruppe, aber Filter ohne
Implantate und ohne Interimsprothesen, in % und absoluten Zahlen

Schliefft man die Studienteilnehmer mit Implantaten, Kunststoffprothesen nicht
alter als 3 Jahre und unvollstindigem Datensatz aus, werden 1762 Probanden in
die Analyse des Unterkiefers mit einbezogen (s. Abb. 11). Die Angaben zu der
Gruppenzugehdrigkeit der Gruppen 1-5 erfolgt nach der Korrektur durch die
Expertengruppe auf Oberarzt-Ebene. Die Gruppen 3 und 5 sind am stiarksten
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besetzt. Auffillig ist, dass die kleine Frontliicke seltener als im Oberkiefer
vorkommt, dafiir die groBen Zwischen- und Freiendliicken weitaus hédufiger.
Insgesamt ist die Gruppe 1 der Zahnlosen im Unterkiefer seltener besetzt als im
Oberkiefer. Die Probandenanzahl von 2272 im Oberkiefer zu 1762 im
Unterkiefer ldsst die Schlussfolgerung zu, dass im Unterkiefer hdufiger
Gebissverhidltnisse vorkommen, die sich nicht den Gruppen 1-5 zuordnen

lassen, wie z.B. einzelne Molarenliicken.

100% 1 — — - - - —

L 0O 5 (kl. Seitenliicke)
80% — 1 — — —

e — L
) .
éé, 60% + — - - . L O 4 (kl. Frontliicke)
U= L
™ 40% | | iy || | ||| @3 (gr. zwischen-/
I L Freiendliicke)
20% | - - || I + | 02 (1-3 Zéhne)
0% L, RSN L - 01 (zahnlos)
25- 35- 45- 55- 65-
34 44 54 64 74

Altersklasse

Abbildung 12: UK, Grundgesamtheit mit der Gruppenzugehdrigkeit 1-5, n= 1936, in %, nach
Alter (in Jahren) und Geschlecht (links Ménner, rechts Frauen), vor Filtersetzung fiir
Implantate, Interimsprothesen, unvollstindigem Datensatz und Korrektur

Die 25-34jdhrigen sind weder zahnlos noch haben sie einen stark reduzierten
Restzahnbestand von 1-3 Zdhnen (s. Abb. 12). Frauen haben in dieser
Altersklasse mehr als doppelt so viele grole Zwischen- und Freiendliicken als
Maénner (16,7% zu 7,7%), Maianner hingegen mehr kleine Front- und
Seitenzahnliicken. In dieser Altersgruppe liegt der Hauptanteil bei den kleinen
Seitenzahnliicken (Ménner 81,5%, Frauen 76,4%).

In der Altersgruppe der 35-44jihrigen weisen 1,6% der Ménner und 0,6% der
Frauen Zahnlosigkeit auf; nur noch 1-3 Zdhne haben 3,1% bzw. 3,2%. Frauen
haben wesentlich mehr gro3e Zwischen- und Freiendliicken (35,3% der Frauen
zu 19,4% der Ménner), was bis ins hohe Alter anhélt, wobei die Unterschiede
geringer werden. Ménner dagegen haben im Vergleich zu den Frauen in dieser

Altersklasse mehr als 3-mal hdufiger kleine Frontzahnliicken (22,2% vs. 5,8%).



Ergebnisse 57

Bei den 45-54jdhrigen ist ein Riickgang der kleinen Seitenzahnliicken zu
verzeichnen, grof3e Liicken nehmen dagegen bei beiden Geschlechtern zu (Abb.
12). Es ist ein deutlicher Anstieg der Gruppe 1 zu verzeichnen, vor allem bei
den Frauen (Minner 4,8%, Frauen 9,3%). Frauen haben in diesem Alter im
Gegensatz zu den Ménnern seltener einen reduzierten Restzahnbestand von 1-3
Zdhnen, in den hoheren Altersklassen kommt dieser jedoch hdufiger bei den
Frauen vor.

Mit der Abnahme der kleinen Liicken im Front- und Seitenzahnbereich nehmen
in der Alterklasse der 55-64jéhrigen die groflen Liicken zu, ebenfalls erhoht
sich der Anteil der Gruppen 1 und 2 in beiden Geschlechtern. Zahnlosigkeit ist
bei den Ménnern, die Anzahl von 1-3 Zihnen bei den Frauen geringfiigig
hiufiger. Bei den 65-74jdhrigen dominiert die Gruppe der Zahnlosen (Méanner
42,6%, Frauen 41%). Im Vergleich zu jiingeren Altersklassen kommen die

kleinen Liicken am seltensten vor.

4.1.3. Versorgungen

Wie in Kapitel 3.2. bereits erldutert, werden Versorgungen, die nach dem
gingigen Kassenrecht unzureichend sind, als nicht vorhanden gewertet und die
jeweilige Liickegebisssituation damit als unversorgt. Die Angabe ,keine

Versorgung® entspricht daher einer nicht vorhandenen, unzureichenden oder

unvollstdndigen Versorgung.
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Haufigkeit

20% +— OMEG
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1 (zahnlos) 2 (1-3 Zahne) 3 (gr. 4 (kl. 5 (kl. O Kunststoff-
Zwischen-/ Frontliicke) Seitenliicke) proth.

Freiendliicke)

O keine

Gruppe

Abbildung 13: Haufigkeiten (in %) fiir die verschiedenen Versorgungen in den Gruppen 1-5,
n= 2272, fiir den Oberkiefer
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Im Oberkiefer (s. Abb. 13) sind die Zahnlosen zu 95,7% mit einer
Totalprothese versorgt, 4,3% sind nicht versorgt. Das reduzierte Restzahngebiss
mit 1-3 Zdhnen ist zu 9,3% nicht versorgt, der Hauptanteil liegt bei
Teleskopprothesen (36%); Modelleinstiickgussprothesen kommen zu 26,1%,
Kunststoffprothesen zu 22,4% vor. Die Gruppe 2 wurde nur zu 6,2% mit
Geschiebe- oder Stegprothesen versorgt.

GroB3e Freiend- und Zwischenliicken sind knapp zu einem Viertel nicht versorgt
(23,9%), in 36,5% der Félle wurde mit einer Modelleinstiickgussprothese
versorgt und zu 30% mit einer hochwertigen Versorgung, in der Regel mit einer
Geschiebe- oder Stegprothese (23,6%, davon sind 1,3% 4-gliedrige Briicken,
2,3% Anhéangerbriicken) und zu 6,8% mit einer Teleskopprothese.

Die kleine Frontliicke im Oberkiefer ist zu 68,9% festsitzend versorgt, 8,7%
sind nicht versorgt. Im Gegensatz dazu ist die kleine Seitenzahnliicke nur zu
48,2% mit einer Briicke versorgt, 47,9% der Fille blieben unversorgt.
Insgesamt liegt der Anteil der festsitzenden Konstruktionen im Oberkiefer bei
26,8% (exklusive 4-gliedrige Briicke, Anhéngerbriicke), der unversorgten

Situationen bei 23,5% und zu 49,7% wurde herausnehmbar ersetzt.

E Briicke
100% -
80% +—— | | |OTeleskop

60% +—
40% —
20% +—

0% ‘ ‘

1 (zahnlos) 2 (1-3 Zdhne) 3 (gr. 4 (kl. 5 (kl. 0 Kunststoff-
Zwischen-/ Frontliicke) Seitenliicke) proth.

Freiendliicke)

0O Geschiebe/
Steg

Haufigkeit

OMEG

O keine

Gruppe

Abbildung 14: Haufigkeiten (in %) fiir die verschiedenen Versorgungen in den Gruppen 1-5,
n= 1762, fiir den Unterkiefer

Im Unterkiefer (s. Abb. 14) ist die zahnlose Situation zu 91,2% mit einer
Totalprothese versorgt, 8,8% sind nicht versorgt. Gruppe 2 ist zu 39,3% mit

einer Teleskopprothese versorgt. Geschiebeprothesen kommen doppelt so
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haufig wie im Oberkiefer vor (12,9% zu 6,2%), Kunststoffprothesen und

Modelleinstiickgussprothesen seltener.

Grofle Freiend- und Zwischenliicken sind im Unterkiefer haufiger unversorgt

(35,4% vs. 23,9%). Auch hier ist die am meisten gewihlte Versorgungsart die

Modellgusskonstruktion (35,2%).

Die kleine Frontzahnliicke ist nur zu 48,4% festsitzend versorgt und 2,5-mal

hdufiger unversorgt als im Oberkiefer (21,3% zu 8,7%). Auch die kleine

Seitenzahnliicke ist hdufiger im Unterkiefer nicht versorgt (59,6%) und

lediglich zu 32,9% festsitzend.

Insgesamt ist im Unterkiefer zu 15,1% festsitzend, zu 34,3% nicht und zu

50,5% herausnehmbar ersetzt.

4.1.4. Anzahl der Zihne

Die Einteilung der Gruppen erfolgte einerseits nach der Topographie,

andererseits nach der Anzahl der Zdhne. Um den Zusammenhang dieser beiden

Komponenten zu verdeutlichen, wurde die Zahnzahl innerhalb der einzelnen

Gruppen ermittelt.

Tabelle 3: Anzahl der vorhandenen Zihne von 1-8 in den Gruppen 1-5 im Ober- und

Unterkiefer (Median und Interquartilabstand)

Anzahl der Zihne im

Anzahl der Zihne im

Oberkiefer Unterkiefer
Gruppe 1 0 0
Gruppe 2 2+2 2=x1
Gruppe 3 6+3 8+3
Gruppe 4 10+4 9x2
Gruppe 5 11 =3 115+3

Mit steigender Gruppennummer ist auch eine

verzeichnen.

steigende Zahnzahl

zu
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4.2. Modelle fiir prothetische Versorgung
4.2.1. Modell fiir Oberkiefer und Unterkiefer

Tabelle 4: Odds Ratios und Signifikanzen der in das Modell ohne Wechselwirkungen fiir den
Ober- und Unterkiefer aufgenommenen Variablen *

Oberkiefer R_= 0,34; n=2272 Unterkiefer R_=0,35; n=1762
Signifikanz Odds Ratio Odds Ratio Signifikanz
Gruppe (Ref.= Gruppe 3) ,000 ,000
Gruppe 1 ,000 ,052 ,084 ,000
Gruppe 2 ,205 ,763 ,432 ,000
Gruppe 4 ,588 1,099 1,621 ,016
Gruppe 5 ,000 3,259 3,733 ,000
Altersgruppe (Ref.= 45-54 Jahre) ,120 ,359
25-34 Jahre ,989 997 1,148 ,589
35-44 Jahre ,115 771 1,085 ,667
55-64 Jahre ,555 ,909 ,753 ,106
65-74 Jahre ,194 1,283 773 ,188
Geschlecht (Ref.= Mann) ,000 ,597 ,596 ,000
Familienstand (Ref.= verheiratet) ,459 ,131
verheiratet, aber getrennt lebend ,944 973 ,699 ,488
ledig 919 981 ,699 ,072
geschieden ,408 ,856 1,104 ,612
verwitwet ,102 1,456 1,453 ,091
Schulbildung (Ref.= 10 Klassen) ,000 ,001
8 Klassen ,116 1,249 1111 ,493
Abitur ,001 ,556 ,519 ,001
Haushaltseinkommen pro Kopf ,006 ,792 ,758 ,002
Wohnort 1989 (Ref.= Deutschland/ Ost) ,500 ,055
Deutschland/ West ,250 ,430 ,074 ,020
Ausland ,791 ,824 ,588 ,547
Freundesanzahl ,053 957 976 ,297
Bierkonsum werktags (in 1) ,001 1,578 1,203 ,266
Depression (Ref.= keine Depression) ,064 ,096
energielos ,028 1,534 ,839 ,420
energielos und traurig ,558 907 ,695 ,037
Anzahl der Zigaretten z. Z. (Ref.=0) ,631 ,601
<1 Zigarette ,842 ,940 177 ,514
1-9 Zigaretten 744 1,085 936 ,793
10-19 Zigaretten ,135 1,292 1,186 ,355
> 20 Zigaretten ,939 ,985 816 ,356
Zeitpunkt letzter Zahnarztbesuch ,000 1,587 1,767 ,000
zahnérztliche Vorsorge (Ref.= nein) ,000 ,638 ,853 ,167
Body Mass Index ,005 1,032 1,028, ,024
Konstante ,000 ,197 ,344 ,019

*Anmerkung: Zur Vergleichbarkeit sind die Odds Ratios einander gegeniibergestellt,
Konfidenzintervallangaben finden sich in der getrennten Analyse fiir Ober- und Unterkiefer mit
Wechselwirkungen
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Von den in das Modell gezwungenen Variablen waren das Geschlecht, das
Einkommen, die Schulbildung und der BMI in beiden Kiefern signifikant. Der
werktégliche Bierkonsum war nur im Oberkiefer signifikant. Nicht signifikant
waren das Alter, der Familienstand und der Zigarettenkonsum.
Von den nicht in das Modell gezwungenen Variablen waren in beiden Kiefern
signifikant die Gruppen, Depressionen und der Zeitpunkt des letzten
Zahnarztbesuches. Der Wohnort 1989, die Freundesanzahl, die zahnéarztliche
Vorsorge waren nur in einem Kiefer signifikant und wurden deshalb in das
Modell fiir den anderen Kiefer auch aufgenommen.
Nicht in das Modell aufgenommen wurden folgende Variablen, die nicht
signifikant waren:
* Partner
* Fragen zum Beruf und der Erwerbstitigkeit
* 3 Fragen zur Personlichkeitsstruktur sowie Angst- und Panikattacken
wéhrend des gesamten Lebens
* Naturheilmittel und Naturheilverfahren
* stationdre Behandlung im Krankenhaus
* Krankenkasse
* Allergien
* 9 Fragen zum sozialen Netz: Wie viele lebende Kinder haben Sie? Wie
viele dieser Kinder wohnen zurzeit mit Thnen zusammen? Hitten 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 viele lhrer engen Freunde oder
Verwandten treffen sie mindestens einmal im Monat? Wiirden Sie Thre
Freunde oder Verwandte gern 6fter sehen? Vereinszugehorigkeit?
* 11 Fragen zum Rauchen
* Bier-, Schnaps- und Weinkonsum am Wochenende, Schnaps- und
Weinkonsum werktags, Alkoholabhéngigkeit
* korperliche Aktivitdt
* 4 zahnmedizinisch-klinischen Fragen (Wie sind Sie mit dem Aussehen

TIhrer Zahnreihen zufrieden? Wie oft waren Sie in den letzten 12
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Monaten beim Zahnarzt? Warum waren Sie das letzte Mal bei Threm
Zahnarzt (Kontrolle)? Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Behandlung?)

* mehrere Fragen im Zusammenhang mit seelischen oder korperlichen
Beschwerden: Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?, Wie wiirden Sie lhre gegenwirtige
korperliche Verfassung beschreiben?, kérperliche Summenskala des SF-
12

* Fragen zur Wende (finanzielle/personliche Situation seit der Wende)

Aufgrund von Multikollinearitdtsproblemen mit Depressionen wurde die
seelische Summenskala des SF-12 ebenfalls nicht in das Modell mit

aufgenommen.

4.2.2. Modell fiir die prothetische Versorgung im Oberkiefer
In dem Modell fiir den Oberkiefer gibt es folgende Wechselwirkungen:

1 .eine Wechselwirkung dritter Ordnung (und damit drei
Wechselwirkungen zweiter Ordnung): Bierkonsum werktags (in 1)*
Freundesanzahl* zahnarztliche Vorsorge

2. eine zusitzliche Wechselwirkung zweiter Ordnung: Gruppe im
Oberkiefer* Altersgruppe

Des Weiteren gibt es 9 Hauptfaktoren, die in keiner Wechselwirkung enthalten
sind: Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, Wohnort 1989,
Haushaltseinkommen pro Kopf, Depression, Anzahl der Zigaretten pro Tag,

Zeitpunkt letzter Zahnarztbesuch, Body-Mass-Index.
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Tabelle 5: Koeffizienten, deren Standardfehler, Odds Ratios, Signifikanzen und 95%iges
Konfidenzintervall der in das Modell fiir den Oberkiefer aufgenommenen Variablen

Variablen in der Gleichung, R_= 0,35

Regres- | Standard- Sig. Odds 95% Konfidenzintervall
sions fehler Ratio fir EXP (B)
Koeffizi Unterer Wert | Oberer Wert
ent 3
Gruppe Oberkiefer (Ref.= Gruppe 3)
Gruppe 1 -2,274 ,607 ,000 ,103 ,031 ,338
Gruppe 2 ,928 ,490 ,058 2,530 ,968 6,611
Gruppe 4 ,662 ,350 ,059 1,939 976 3,852
Gruppe 5 1,282 ,304 ,000 3,605 1,986 6,543
Altersgruppe (Ref.= 45-54 Jahre) ,428
25-34 Jahre ,793 ,566 ,162 2,209 ,728 6,701
35-44 Jahre ,022 ,399 957 1,022 ,467 2,236
55-64 Jahre ,250 ,335 457 1,283 ,605 2,477
65-74 Jahre ,500 ,351 ,155 1,648 ,828 3,282
WW Gruppe Oberkiefer* Altersgruppe ,026
Gruppe 1* 25-34 Jahre -3,442 12,804 ,788 ,032 ,000 2,5%10°
Gruppe 1* 35-44 Jahre -3,266 4,403 ,458 ,038 ,000 213,486
Gruppe 1* 55-64 Jahre -0,548 ,735 ,456 ,578 ,137 2,442
Gruppe 1* 65-74 Jahre -0,853 ,700 ,223 ,426 ,108 1,680
Gruppe 2* 35-44 Jahre -1,690 ,832 ,042 ,185 ,036 ,942
Gruppe 2* 55-64 Jahre -1,226 ,611 ,045 ,293 ,089 973
Gruppe 2* 65-74 Jahre -1,530 ,617 ,013 216 ,065 726
Gruppe 4* 25-34 Jahre -1,961 ,701 ,005 ,141 ,036 ,556
Gruppe 4* 35-44 Jahre -0,791 ,534 ,138 ,453 ,159 1,291
Gruppe 4* 55-64 Jahre -0,593 ,480 217 ,553 216 1,416
Gruppe 4* 65-74 Jahre 314 ,581 ,589 1,369 ,438 4,276
Gruppe 5* 25-34 Jahre -0,373 ,611 ,542 ,689 ,208 2,280
Gruppe 5* 35-44 Jahre -0,037 ,449 ,934 ,964 ,400 2,323
Gruppe 5* 55-64 Jahre -0,271 ,397 ,494 ,762 ,350 1,659
Gruppe 5* 65-74 Jahre ,088 472 ,853 1,092 ,433 2,754
Geschlecht (Ref.= Mann) -0,515 ,120 ,000 ,597 472 756
Familienstand (Ref.= verheiratet) ,532
verheiratet, aber getrennt lebend ,084 ,402 ,833 1,088 ,495 2,392
ledig -0,024 ,197 ,904 977 ,603 1,438
geschieden -0,170 ,191 374 ,844 ,580 1,227
verwitwet ,336 ,234 ,151 1,399 ,885 2,212
Schulbildung (Ref.= 10 Klassen) ,000
8 Klassen ,206 ,143 ,149 1,229 929 1,625
Abitur -0,599 ,187 ,001 ,549 ,381 ,793
Freundesanzahl -0,004 ,035 ,897 ,996 ,930 1,066
Bierkonsum werktags (in 1) 951 274 ,001 2,588 1,514 4,424
Haushaltseinkommen pro Kopf =225 ,086 ,009 ,799 ,675 ,945
Wohnort 1989 (Ref.= Deutschland/Ost) 475
Deutschland/West -0,835 ,740 ,259 434 ,102 1,850
Ausland -0,344 ,729 ,637 ,709 ,170 2,959
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Regres- | Standard- Sig. Odds 95% Konfidenzintervall
sions fehler Ratio fir EXP (B)
Koeffizi Unterer Wert [ Oberer Wert
ent 3

Depression (Ref.= keine Depression) ,064

energielos 422 ,196 ,032 1,526 1,038 2,242

energielos und traurig -0,117 ,169 ,491 ,890 ,639 1,240
Anzahl der Zigaretten/Tag (Ref.=0) ,638

<1 Zigarette -0,005 318 ,988 ,995 ,534 1,856

1-9 Zigaretten ,102 ,251 ,684 1,107 ,678 1,810

10-19 Zigaretten ,247 ,175 ,157 1,281 ,909 1,804

> 20 Zigaretten -0,065 ,195 ,741 937 ,639 1,375
Zeitpunkt letzter Zahnarztbesuch ,484 ,080 ,000 1,622 1,388 1,896
zahnérztliche Vorsorge (Ref.= nein) -0,217 ,184 ,238 ,805 ,562 1,154
Body-Mass-Index ,033 ,011 ,004 1,033 1,010 1,056
WW Bierkonsum* Freundesanzahl ' -0,136 ,072 ,059 ,873 ,759 1,005
WW Bierkonsum* za Vorsorge ! -0,982 ,464 ,035 ,375 151 931
WW Freundesanzahl* zd Vorsorge ' -0,076 ,051 ,133 927 ,839 1,024
WW Bierkonsum* Freundesanzahl* zi ,258 121 ,033 1,295 21,021 1,641
Vorsorge
Konstante -2,059 ,483 ,000 ,128

' Anmerkung: Bei einer dreifachen Wechselwirkung sind die 3 zweifachen Wechselwirkungen,
die in der dreifachen Wechselwirkung enthalten sind, unabhingig von der Signifikanz in das

Modell aufzunehmen.

4.2.2.1. Hauptfaktoren

Es werden zundchst die Hauptfaktoren des Modells erldutert, die in keiner

Wechselwirkung enthalten sind: Geschlecht, Familienstand, Schulbildung,

Wohnort 1989, Haushaltseinkommen pro Kopf, Depression, Anzahl der

Zigaretten pro Tag, Zeitpunkt letzter Zahnarztbesuch, Body-Mass-Index. Dabei

werden die Kodierung, die Bezeichnung, die Haufigkeit und die Odds Ratio

angegeben.

Geschlecht

Tabelle 6: Geschlecht (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)

0
Mann
48,4%

Frau

51,6%

1

0,597
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Frauen haben ein geringeres Risiko, schlecht versorgt zu sein.
Familienstand
Tabelle 7: Familienstand (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)
0- Referenz 1- Dummy 2- Dummy 3- Dummy 4- Dummy
verheiratet verh. ,getrennt lebend ledig geschieden verwitwet
71,7% 1,6% 9,3% 9,3% 8,1%
1 1,088 0,977 0,844 1,399
Der Familienstand ist nicht signifikant.
Schulbildung
Tabelle 8: Schulbildung (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)
I- Dummy 0- Referenz 2- Dummy
8 Klassen 10 Klassen Abitur
49,0% 39,1% 11,9%
1,229 1 0,549

Die Variable Abitur hat eine protektive Wirkung auf die prothetische
Versorgung.

Haushaltseinkommen pro Kopf

Da das Einkommen eine kontinuierliche Variable ohne den Wert O ist, also a
priori ohne Referenzkategorie, wird der Median als Referenz gewéhlt. Statt mit

Haushaltseinkommen pro Kopf wird mit dem um 1,1875 TDM verringerten

Wert gerechnet.

Tabelle 9: Haushaltseinkommen (Perzentile, Wert, Odds Ratio)

Minimum 25. Perzentil Median 75. Perzentil Maximum
0,1300 0,8125 1,1875 1,6250 6,250
1,27 1,09 1 0,91 0,32

Der Einfluss des Haushaltseinkommens pro Kopf ist vorhanden, aber als gering

einzuschétzen.

Wohnort 1989

Tabelle 10: Wohnort 1989 (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)

0- Referenz I- Dummy 2- Dummy
Deutschland/ Ost Deutschland/ West Ausland
98,9% 0,6% 0,5%
1 0,434 0,709
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Bemerkung: Von den 13 Probanden, die 1989 in Deutschland/West wohnten, gehdren 3 der

Fallgruppe an.

Depression

Tabelle 11: Depression (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)

0-Referenz 1- Dummy 2- Dummy
keine Depression energielos energielos + traurig
80,4% 7,0% 12,6%
1 1,526 0,890

Energielose haben ein erhohtes Risiko, schlecht oder unzureichend versorgt zu

sein.

Anzahl der Zigaretten/ Tag

Tabelle 12: Anzahl der Zigaretten/ Tag (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)

0 T 2 3 7
0 Zig. <1Zig. 1-9 Zig. 10-19 Zig. > 20 Zig.
70,3% 3.2% 5.4% 11,5% 9,6%

T 0,995 1,107 T,281 0,037

Der Effekt des Rauchens ist nicht signifikant.

Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches

Tabelle 13: Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit,
Odds Ratio)

1 2 3
0-6 Monate 7-12 Monate > 12 Monate
65,1% 19,7% 15,2%
1 1,62 2,63

Es ist eine Dosis-Wirkungs-Beziehung fiir den Zeitpunkt des letzten
Zahnarztbesuches zu beobachten.

Body-Mass-Index (BMI)

Da der Body-Mass-Index eine kontinuierliche Variable ohne den Wert 0 ist,
also a priori ohne Referenzkategorie, wird der Median als Referenz gewéhlt.
Statt mit Body-Mass-Index wird mit dem um 27,5 kg/m_ verringerten Wert

gerechnet.
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Tabelle 14: Body Mass Index (Perzentile, Wert, Odds Ratio)

Minimum 25. Perzentil Median 75. Perzentil Maximum
17,0 24,5 27,5 30,8 60,0
0,71 0,91 1 1,12 2,92

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung durch den BMI ist vorhanden, aber nicht stark

ausgepragt.

4.2.2.2. Wechselwirkung zweiter Ordnung

Des Weiteren wird die Wechselwirkung zweiter Ordnung erlautert, die nicht in
einer Wechselwirkung dritter Ordnung enthalten ist. Da diese in das Modell fiir
den Oberkiefer aufgenommen wurde, sollten weder der Hauptfaktor
Altersgruppe noch der Hauptfaktor Gruppe im Oberkiefer isoliert betrachtet
werden.

Aus exp (Regressionskoeffizient B* Gruppe x + Regressionskoeffizient B*
Altersgruppe_y + Regressionskoeffizient B* Gruppe x* Altersgruppe y) ergibt
sich Tabelle 15.

Tabelle 15: Odds Ratios (OR) und Berechnungen fiir die Wechselwirkung zwischen
Altersgruppen (AG) und Gruppen im Oberkiefer

Gruppen Oberkiefer
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
AG Berechnung | OR Berechnung | OR Berechnung | OR | Berechnung [ OR Berechnung | OR
25-341. | 710,01 - e 221 [ 710,60 [T 15,48
35-44). [ TT10,004 et T 1048 eV T 1,02 [e" 7 0,90 [ 3,55
45-54]. [ e 0,10 e 253 e 1 e 1,94 e 3,60
55-64). | e 10,08 e 10,95 et 1,28 [ 1,38 e 7 ] 3,53
65-74). | e 10,07 e 0,90 e L5 [e 77 1438 e ] 6,49

In der Altersklasse von 25 bis 34 Jahren gab es keine Probanden, deren
Liickengebiss sich der Gruppe 2 zuordnen ldsst. Daher fehlt dieser Wert hier.

Die Gruppe 1 ist in allen Altersklassen mit einer guten Versorgung assoziiert.
Die niedrigste Odds Ratio ist in der Altersgruppe der 35-44jdhrigen mit OR=
0,004 zu verzeichnen, die hochste in der Altersgruppe der 45-54jdhrigen mit
OR= 0,10. Ein dhnlicher Effekt ist in der Gruppe 2 zu beobachten, wobei dort
die Altersklasse der 45- 54jdhrigen (OR= 2,53 zu 0,48 bis 0,95) auffillig ist.
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Innerhalb der Gruppe 3 ist in der Altersklasse der 25-34jdhrigen das Risiko
einer unzureichenden Versorgung stark erhoht ist (OR= 2,21).

Die vierte Gruppe betrachtend steigt das Risiko einer unzureichenden
Versorgung mit dem Alter an und ist bei den Senioren mit OR= 4,38 sehr hoch.

Insgesamt ist die Gruppe 5 mit dem hochsten Risiko assoziiert, unzureichend
versorgt zu sein. Wiahrend hier die 25-34jdhrigen ein stark erhohtes Risiko
aufweisen, unzureichend versorgt zu sein (OR= 5,48), nimmt das Risiko im
mittleren Alter etwas ab (OR= 3,53 bis 3,60), aber steigt mit dem 65-74.
Lebensjahr erneut auf den hochsten Wert (OR= 6,49) an.

Tabelle 16: Haufigkeiten fiir Altersgruppen (AG) und Gruppen im Oberkiefer

AG Gruppen im Oberkiefer gesamt
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5

25-34]. 0,1% - 0,8% 2,7% 5,1% 8,8%
35-44]. 1,1% 0,8% 2,8% 3,7% 9,5% 17,.8%
45-54]. 2,9% 1,1% 3, 7% 4,0% 9,2% 21,0%
55-64J. 8,3% 2,5% 5,8% 3,5% 7,5% 27,6%
65-74]. 14,0% 2,6% 4,4% 1,2% 2,6% 24,7%
gesamt 26,5% 7,1% 17,5% 15,1% 33,8% 100,0%

4.2.2.3. Wechselwirkung dritter Ordnung
Mit der signifikanten Wechselwirkung dritter Ordnung Bierkonsum werktags™
Freundesanzahl* zahnirztliche Vorsorge werden gleichzeitig die
Wechselwirkungen zweiter Ordnung Bierkonsum werktags* Freundesanzahl,
Bierkonsum werktags* zahnédrztliche Vorsorge und Freundesanzahl*
zahnirztliche Vorsorge sowie die darin enthaltenen Hauptfaktoren Bierkonsum
werktags, Freundesanzahl und zahnérztliche Vorsorge dargelegt. Die
Berechnungen erfolgen durch
exp (-0,004*Freundesanzahl

+ 0,951* Bierkonsum (in 1)

-0,217*z4. Vorsorge

-0,076*z4. Vorsorge* Freundesanzahl

-0,982*z4. Vorsorge* Bierkonsum (in 1)

-0,136* Freundesanzahl* Bierkonsum (in I)

+0,258* z&. Vorsorge™ Freundesanzahl* Bierkonsum (in 1)).
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Tabelle 17: Odds Ratios fiir die Wechselwirkung zwischen Bierkonsum werktags (in 1),
Freundesanzahl und zahnirztlicher Vorsorge

. . . Freundesanzahl
Bierkonsum (in 1) Za Vorsorge
0 Freunde 2 Freunde 6 Freunde

nein 1 0,99 0,98

0 ja 0,80 0,69 0,50

nein 1,61 1,39 1,04

0,5 -

ja 0,79 0,76 0,71

nein 2,59 1,96 1,12

! ja 0,78 0,85 1,00

Die Wechselwirkung dritter Ordnung besteht darin, dass bei Probanden mit
Vorsorge und ohne Freunde das Risiko gleich bleibt, bei Probanden ohne
Vorsorge und ohne Freunde das Risiko mit dem Bierkonsum sehr stark ansteigt,
derweil bei Probanden ohne Vorsorge jedoch mit Freunden das Risiko durch
steigenden Bierkonsum schwicher ansteigt, wihrend es bei Probanden mit
Vorsorge und mit Freunden bei zunehmendem Bierkonsum wieder stdrker
ansteigt. Mit niedrigem Bierkonsum (0-0,5 1) und zunehmender Freundesanzahl
sinkt das Risiko bei Probanden sowohl mit als auch ohne Vorsorgeverhalten.
Bei Probanden mit hohem Bierkonsum und ohne Vorsorge nimmt das Risiko
ebenfalls mit zunehmender Freundesanzahl ab, wihrend bei Probanden mit

hohem Bierkonsum das Risiko mit steigender Freundesanzahl leicht zunimmt.
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Tabelle 18: Haufigkeiten fiir Bierkonsum (in 1), Freundesanzahl und zahnérztliche Vorsorge
(Bezeichnung und Kodierung in Klammern)

. . Freundesanzahl gesamt gesamt
Bierkonsum Za
Vorsorge 0 1 2 3 4 =5
(in1)
nem () | 148 114 743 33 T06 T4% %97
0.0 6,5% 50% | 110% | s9% | 47% 6,5% | 39,5% 1818
(D 113 103 786 21 133 162 930 £0.0%
5,1% 45% | 126% | 53% 5.9% 71% | 40,5%
e (0) 73 I 77 pp) gz} 73 738
>0,0<1 1,0% 0,8% 1,2% 1,0% 1,1% 1,0% 6,1% 276
T T T3 v 73 T3 31 3% 12.1%
0,5% 0,6% 2,0% 1,0% 0,7% 1,4% 6,1%
e (0) 71 5 76 7 T6 o T08
21,0 0,9% 0,4% 1,1% 0,7% 0,7% 0,8% 4.8% 178
TI0) T8 3 T3 7 5 7 70 78%
0,8% 0,2% 0,6% 0,3% 0,4% 0,3% 3,1%
Tem ) | 192 Y 301 73 T35 190 1143
8,5% 63% | 132% | 7.6% 6,4% 84% | s504% | 2272
(D 143 22 347 137 57 370 1138 100%
gesamt
6,3% 54% | 150% | 67% 6,9% 92% | 49,6%
Zesamt 336 764 45 334 303 300 3372 3373
148% | 11.6% | 284% | 143% | 133% | 146% | 100% | 100%

4.2.3. Modell fiir die prothetische Versorgung im Unterkiefer
In dem Modell fiir den Unterkiefer gibt es folgende Wechselwirkungen:

1 .eine Wechselwirkung dritter Ordnung (und damit drei
Wechselwirkungen zweiter Ordnung): Geschlecht® Alter* Zeitpunkt des
letzten Zahnarztbesuches

2. drei zusidtzliche Wechselwirkung zweiter Ordnung: Geschlecht*
Haushaltseinkommen pro Kopf, Bierkonsum werktags* Zeitpunkt des
letzten Zahnarztbesuches, Gruppe im Unterkiefer* zahnédrztliches
Vorsorgeverhalten

Des Weiteren gibt es 7 Hauptfaktoren, die in keiner Wechselwirkung enthalten
sind: Familienstand, Schulbildung, Wohnort 1989, Freundesanzahl, Depression,

Anzahl der Zigaretten pro Tag, Body-Mass-Index.
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Tabelle 19: Koeffizienten, deren Standardfehler, Odds Ratios, Signifikanzen und 95%iges

Konfidenzintervall der in das Modell fiir den Unterkiefer aufgenommenen Variablen

Variablen in der Gleichung; R_= 0,37

Regres- | Standard Sig. Odds 95% Konfidenzintervall
sions - Ratio fir EXP (B)
Koeffizi fehler
ent 3 Unterer Wert | Oberer Wert
Gruppe Unterkiefer (Ref.= Gruppe 3) 0,000
Gruppe 1 -2,069 ,294 ,000 ,126 ,071 ,225
Gruppe 2 -,489 ,273 ,074 ,613 ,359 1,048
Gruppe 4 1,106 ,296 0,000 3,023 1,693 5,401
Gruppe 5 1,386 ,202 ,000 3,997 2,688 5,944
Altersgruppe (Ref.= 45-54 Jahre) ,114
25-34 Jahre -1,415 ,839 ,092 ,243 ,047 1,258
35-44 Jahre ,254 ,639 ,691 1,290 ,369 4,512
55-64 Jahre -,426 ,557 ,444 ,653 219 1,944
65-74 Jahre -1,015 ,566 ,073 ,363 ,120 1,099
Geschlecht (Ref.= Mann) -1,986 ,618 ,001 ,137 ,041 461
Familienstand (Ref.= verheiratet) ,138
verheiratet, aber getrennt lebend -,325 ,533 ,543 ,723 254 2,055
ledig -,336 ,228 ,141 714 457 1,117
geschieden ,143 ,198 471 1,153 ,782 1,700
verwitwet 434 ,230 ,059 1,543 ,983 2,421
Schulbildung (Ref.= 10 Klassen) 0,001
8 Klassen ,123 ,156 431 1,130 ,833 1,534
Abitur -,646 ,205 ,002 ,524 ,351 783
Haushaltseinkommen pro Kopf -,486 ,130 ,000 615 477 , 794
Wohnort 1989 (Ref.= Deutschland/Ost) 0,081
Deutschland/West -2,527 1,179 ,032 ,080 ,008 ,806
Ausland -,586 ,881 ,506 ,557 ,099 3,126
Freundesanzahl -,027 ,024 ,249 973 ,929 1,019
Bierkonsum werktags (in 1) -,578 ,385 ,133 ,561 ,264 1,193
Depression (Ref.= keine Depression) ,182
energielos -,146 219 ,505 ,864 ,563 1,327
energielos und traurig =317 ,178 ,074 ,728 514 1,032
Anzahl der Zigaretten/Tag (Ref.=0) ,520
<1 Zigarette -,367 ,403 ,363 ,693 315 1,526
1-9 Zigaretten -0,74 255 772 ,929 ,563 1,532
10-19 Zigaretten ,158 ,188 ,401 1,171 ,810 1,695
> 20 Zigaretten -,240 ,228 ,293 ,786 ,503 1,230
Zeitpunkt letzter Zahnarztbesuch ,168 271 ,535 1,183 ,696 2,009
zahnérztliche Vorsorge (Ref.= nein) ,237 ,197 ,228 1,268 ,862 1,864
Body-Mass-Index ,032 ,013 ,010 1,033 1,008 1,059
WW Geschl.* Altersgr.* Zeitp. . Besuch ,031
Geschlecht*25-34.*Zeitp. 1. Besuch -1,875 ,800 ,019 ,153 ,032 , 735
Geschlecht*35-44 *Zeitp. 1. Besuch -,080 ,530 ,880 ,923 ,327 3,608
Geschlecht*55-64.*Zeitp. 1. Besuch 715 461 ,121 ,489 ,198 1,207
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Regres- | Standard Sig. Odds 95% Konfidenzintervall
sions - Ratio fir EXP (B)
Koeffizi fehler
Unterer Wert | Oberer Wert
Geschlecht*65-74.*Zeitp. 1. Besuch ,459 ,018 ,336 ,137 ,827
WW Geschlecht* Altersgruppe ! ,021
Geschlecht*25-34 1,159 ,005 26,339 2,718 255,250
Geschlecht*35-44 ,850 ,998 1,002 ,189 5,303
Geschlecht*55-64 743 ,301 2,155 ,503 ,9235
Geschlecht*65-74 ,792 ,047 4,825 1,022 22,782
WW Geschlecht* Zeitp. 1. Besuch ' ,358 ,045 2,045 1,015 4,122
WW Altersgruppe* Zeitp. 1. Besuch ' ,220
25-34* Zeitp. 1. Besuch ,523 ,123 2,239 ,803 6,244
35-44* Zeitp. 1. Besuch ,381 ,876 ,942 ,446 1,989
55-64* Zeitp. 1. Besuch ,333 ,568 1,210 ,630 2,324
65-74* Zeitp. 1. Besuch ,324 ,106 1,689 ,895 3,187
WW Gruppe UK* z4. Vorsorge ,001
Gruppe 1*z4. Vorsorge ,549 ,006 ,224 ,076 ,656
Gruppe 2*z4. Vorsorge ,420 ,045 431 ,189 981
Gruppe 4*z4. Vorsorge 415 ,001 267 ,118 ,602
Gruppe 5*z4. Vorsorge 272 ,560 ,854 ,501 1,454
WW Geschlecht* Haushaltseinkommen ,170 ,032 1,442 1,033 2,013
WW Bierkonsum* Zeitp. 1. Besuch 225 ,032 1,621 1,043 2,521
Konstante ,623 ,376 ,576

' Anmerkung: Bei einer dreifachen Wechselwirkung sind die 3 zweifachen Wechselwirkungen,
die in der dreifachen Wechselwirkung enthalten sind, unabhingig von der Signifikanz in das
Modell aufzunehmen.

4.2.3.1. Hauptfaktoren

Es werden zunichst die Hauptfaktoren des Modells erldutert, die in keiner

Wechselwirkung enthalten sind: Familienstand, Schulbildung, Wohnort 1989,

Freundesanzahl, Depression, Anzahl der Zigaretten pro Tag, Body-Mass-Index.

Dabei werden die Kodierung, die Bezeichnung, die Haufigkeit und die Odds

Ratio angegeben.

Familienstand

Tabelle 20: Familienstand (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)

0- Referenz 1- Dummy 2- Dummy 3- Dummy 4- Dummy
verheiratet verh., getrennt lebend ledig geschieden verwitwet
71,0% 2,5% 5,7% 12,0% 8,9%

1 0,723 0,714 1,153 1,543
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Der Familienstatus ist nicht signifikant.

Schulbildung
Tabelle 21: Schulbildung (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)
1 0 2
8 Klassen 10 Klassen Abitur
53,8% 35,0% 11,2%
1,130 1 0,524

Die Variable Abitur hat eine protektive Wirkung auf die prothetische

Versorgung, wohingegen der Effekt bei 8 Klassen und 10 Klassen keinen

Unterschied aufweist.

Wohnort 1989

Tabelle 22: Wohnort 1989 (Kodierung, Bezeichnung, Hiufigkeit, Odds Ratio)

0- Referenz 1- Dummy 2- Dummy
Deutschland/Ost Deutschland/West Ausland
99,0% 0,6% 0,4%
1 0,080 0,557

Bemerkung: Von den 10 Probanden, die 1989 in Deutschland/West wohnten, gehort 1 zur

Fallgruppe.

Freundesanzahl

Tabelle 23: Freundesanzahl (Anzahl, Haufigkeit, Odds Ratio (OR))

0 1 2 3 4 =5 (OR fiir 6)
16,5% 11,4% 26,0% 14,2% 12,9% 19,0%
1 0,97 0,95 0,92 0,90 0,85

Die Anzahl der Freunde ist nicht signifikant.

Depression

Tabelle 24: Depression (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)

0- Referenz I- Dummy 2- Dummy
keine Depression energielos energielos + traurig
80,5% 6,9% 12,6%
1 0,864 0,728

Es gibt einen geringfiigig protektiven Effekt bei energielosen und traurigen

Probanden.
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Anzahl der Zigaretten/ Tag

Tabelle 25: Anzahl der Zigaretten/ Tag (Kodierung, Bezeichnung, Haufigkeit, Odds Ratio)

0 T 2 3 7
0 Zig. <1 Zig. 19 Zig. 10-19 Zig. >20 Zig.
71,0% 2,5% 5,7% 12,0% 8,8%

T 0,693 0,029 171 0,756

Der Effekt des Rauchens ist nicht signifikant.
Body-Mass-Index (BMI)

Da der Body-Mass-Index eine kontinuierliche Variable ohne den Wert 0 ist,
also a priori ohne Referenzkategorie, wird der Median als Referenz gewéhlt.
Statt mit Body-Mass-Index wird mit dem um 27,5 kg/m_ verringerten Wert

gerechnet.

Tabelle 26: Body-Mass-Index (Perzentile, Wert, Odds Ratio)

Minimum 25. Perzentil Median 75. Perzentil Maximum
17,0 24,5 27,5 30,8 60,0
0,72 0,91 1 1,11 2,83

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung durch den BMI ist vorhanden, aber nicht stark

ausgepragt.

4.2.3.2. Wechselwirkung zweiter Ordnung

Des Weiteren werden nun die Wechselwirkungen zweiter Ordnung erlédutert,
die nicht in einer Wechselwirkung dritter Ordnung enthalten sind (Gruppe im
Unterkiefer®* zahnzértliche Vorsorge, Geschlecht* Haushaltseinkommen pro
Kopfund Bierkonsum werktags (in I)*Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches).
Da diese Wechselwirkungen in das Modell fiir den Unterkiefer aufgenommen

wurden, sollten die jeweiligen Hauptfaktoren nicht isoliert betrachtet werden.

Tabelle 27: Odds Ratios (OR) fiir die Wechselwirkung zwischen zahnirztliche Vorsorge
(Bezeichnung und Kodierung in Klammern) und Gruppen im Unterkiefer

Z4. Gruppen im Unterkiefer
Vorsorge Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
Nein (0) 0,13 0,61 1 3,02 4,00
Ja (1) 0,04 0,34 1,27 1,02 4,33
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Probanden in den Gruppen 1 und 2 (s. Tab. 27) sind relativ selten unzureichend
versorgt (OR= 0,04 bis 0,61). Bei Probanden der Gruppe 3 ist das Risiko der
Personen ohne (OR= 1) niedriger als der mit zahndrztlichem Vorsorgeverhalten
(OR= 1,27). Innerhalb der Gruppen 4 und 5 ist das Risiko am hdochsten,
unzureichend versorgt zu sein. Dabei ist das Risiko in der Gruppe 5 bei
Probanden mit zahnérztlichem Vorsorgeverhalten wiederum geringfiigig hoher
als bei Probanden, die nicht zur zahnéarztlichen Vorsorge gehen. In den Gruppen
1, 2 und 4 wirkt sich Vorsorgeverhalten hingegen protektiv auf die prothetische

Versorgung aus, am stirksten in der Gruppe 4 (kleine Frontliicke).

Tabelle 28: Haufigkeiten fiir die Gruppen im Unterkiefer und zahnérztliche Vorsorge

Gruppen im Unterkiefer

zd. Vorsorge gesamt

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

Gruppe 4

Gruppe 5

nein

10,3%

5,2%

15,6%

3%

15,8%

51,4%

ja

9,1%

4,9%

13,1%

4,4%

17,2%

48,6%

gesamt

19,4%

10,1%

28,7%

8,8%

33,0%

100,0%

Eine weitere Wechselwirkung zweiter Ordnung ist die zwischen

Haushaltseinkommen pro Kopf und Geschlecht.

Tabelle 29: Odds Ratios fiir die Wechselwirkung zwischen Haushaltseinkommen pro Kopf (in

TDM) und Geschlecht
Haushalteseinkommen pro Kopf
Geschlecht Minimum 25. Perzentil Median 75. Perzentil Maximum
0,1300 0,8125 1,1875 1,6250 6,250
ménnlich 1,67 1,20 1 0,81 0,09
weiblich 0,16 0,14 0,14 0,13 0,07

Es sind 48,1% Maénner und 51,9% Frauen, die sich hinsichtlich der Verteilung
des Einkommens nicht unterscheiden (Kolmogorov-Smirnov-Test).
Bei den Méannern wirkt sich das Einkommen protektiv auf die prothetische

Versorgung aus, wohingegen der Effekt bei den Frauen unerheblich ist (s. Tab.

29).

Die dritte Wechselwirkung zweiter Ordnung des Modells fiir den Unterkiefer ist
die zwischen Bierkonsum werktags (in 1) und Zeitpunkt des letzten

Zahnarztbesuches.
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Tabelle 30: Odds Ratios (OR) fiir die Wechselwirkung zwischen Bierkonsum werktags (in 1)
und Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches (Bezeichnung, Wert in Klammern)

Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches

Bierkonsum
0-6 Monate (1) 7-12 Monate (2) > 12 Monate (3)
0 1,18 1,40 1,66
0,5 1,13 1,70 2,56
1 1,08 2,06 3,96

Mit steigendem Bierkonsum wird die Differenz zwischen den Abstidnden des
letzten Zahnarztbesuches relevanter (s. Tab. 30), wobei mit groBBerem Abstand

zum letzten Zahnarztbesuch stets ein hoheres Risiko verbunden ist.

Tabelle 31: Héufigkeiten fiir Bierkonsum werktags (in 1) und Zeitpunkt des letzten
Zahnarztbesuches

. . Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches gesamt
Bierkonsum (in 1)
0-6 Monate 7-12 Monate >12 Monate
0 49,6% 16,8% 13,3% 79,7%
>0,0<1 8,0% 2,4% 1,8% 12,2%
>1 4,8% 1,4% 1,9% 8,1%
gesamt 62,4% 20,6% 17,0% 100,0%

4.2.3.3. Wechselwirkung dritter Ordnung

Mit der signifikanten Wechselwirkung dritter Ordnung Geschlecht®* Alter*

Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches werden gleichzeitig die

Wechselwirkungen zweiter Ordnung Geschlecht* Alter, Geschlecht™ Zeitpunkt

des und Alter* letzten

letzten Zahnarztbesuches Zeitpunkt des
Zahnarztbesuches sowie die darin enthaltenen Hauptfaktoren Geschlecht, Alter

und Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches dargelegt.

Tabelle 32: Odds Ratios fiir die Wechselwirkung zwischen Altersgruppen, Geschlecht und
Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches (Bezeichnung und Kodierung in Klammern)

Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches
Altersgruppen 0-6 Monate (1) 7-12 Monate (2) > 12 Monate (3)
ménnlich weiblich minnlich weiblich mannlich weiblich
25-34 1. 0,64 0,73 1,70 0,61 4,51 0,50
35-44 1. 1,44 0,37 1,60 0,79 1,79 1,66
45-54J. 1,18 0,33 1,40 0,80 1,66 1,95
55-64J. 0,93 0,28 1,34 0,40 1,91 0,57
65-74J. 0,72 0,33 1,45 0,45 2,89 0,62
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Die Wechselwirkung der dritten Ordnung (s. Tab. 32) besteht darin, dass bei
Frauen, deren letzter Zahnarztbesuch bis zu 6 Monaten her ist, das Risiko,
unzureichend versorgt zu sein, mit dem Alter abnimmt, bei Frauen, deren
Zahnarztbesuch 7-12 Monate her ist, die Odds Ratio hoher ist und erst mit 55
Jahren einen deutlich protektiven Effekt aufweist, wihrend bei denen, die 12
Monate nicht beim Arzt waren, das Risiko im Alter von 25-35 Jahren gering ist
(OR=0,50), in dem mittleren Erwachsenenalter ansteigt (OR= 1,66 und 1,959)
um im Alter wieder zu sinken, derweil Ménner im Gegensatz zu Frauen
generell ein hoheres Risiko haben, unzureichend versorgt zu sein, welches mit
groBerem Abstand zum letzten Zahnarztbesuch ansteigt, wobei Ménner im
Alter von 25-35 Jahren, deren Zahnarztbesuch ldnger als 12 Monate her ist, mit

dem groBten Risiko assoziiert sind (OR=4,51).

Tabelle 33: Héufigkeiten fiir Altersgruppen, Geschlecht und Zeitpunkt des letzten
Zahnarztbesuches (Bezeichnung und Kodierung in Klammern)

Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches gesamt
Altersgruppen 0-6 Monate (1) 7-12 Monate (2) > 12 Monate (3)
mannlich | weiblich | ménnlich | weiblich | ménnlich | weiblich | ménnlich | weiblich | gesamt
25-34]. 36 59 15 10 13 2 64 71 135
2,0% 3,4% 0,9% 0,6% 0,7% 0,1% 3,6% 4,1% 7,7%
35-44 . 80 106 20 23 22 16 122 145 267
4,6% 6,0% 1,1% 1,3% 1,3% 0,9% 7,0% 8,2% 15,2%
45-54J. 97 135 33 39 24 28 154 202 356
5,5% 7,7% 1,9% 2,2% 1,4% 1,6% 8,7% 11,5% 20,2%
55-641J. 144 182 43 54 41 37 228 273 501
8,2% 10,3% 2,4% 3,1% 2,3% 2,1% 12,9% 15,5% 28,4%
65-74J. 153 108 58 68 68 48 279 224 503
8,7% 6,1% 3,3% 3,9% 3,9% 2,7% 15,8% 12,7% 28,5%
gesamt 510 590 169 194 168 131 847 915
28,9% 33,5% 9,6% 11,0% 9,6% 7,4% 48,1% 51,9%
gesamt 1100 363 299 1762
62,4% 20,6% 17,0% 100,0%
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5. Diskussion

5.1. Literaturiibersicht
5.1.1. Wertung der Klassifikationen
FABIAN und FEJERDY (1981) stellen an eine Klassifizierung folgende
Bedingungen:

1. Die Einordnung soll dem Ziel der Einteilung entsprechen.

2. Die Einstellung soll im konkreten Fall leicht und eindeutig sein.

3. Jeder Fall soll klassifizierbar sein.

4. Jeder Fall soll nur in eine Klasse eingereiht werden konnen.

5. Das System soll aus wenigen Klassen bestehen sowie einfach und

ibersichtlich sein.

BLUME (1984) fasst die Anforderungen an eine Liickengebissklassifikation wie
folgt zusammen:

1. einfacher, logischer Aufbau

2. eindeutige Klassifizierbarkeit

3. funktionell orientierte Betrachtungsweise

4. Moglichkeit der Anwendung in der EDV

5. Aussagefdhigkeit iiber den Grad der Gebissdestruktion

6. Aussagefahigkeit tiber mogliche Therapie und Therapeutikum.
Betrachtet man die in Kapitel 2.2. aufgezeigten Klassifikationen unter diesem
Aspekt, so werden viele diesen Anspriichen nicht gerecht. Es ldsst sich zwar bei
den meisten ein einfacher und iibersichtlicher Aufbau feststellen, jedoch ist
nicht jeder Fall klassifizierbar. So bleiben bei den Einteilungen nach der
Prothesenart Situationen des vollbezahnten Kiefers oder des zahnlosen Kiefers
unbeachtet. Auch die meisten Einteilungen nach der Topographie
beriicksichtigen nicht das vollbezahnte Gebiss (WILD, KENNEDY, MAUK,
GODFREY, FRIEDMANN, APPLEGATE, AVANT, K. KORBER, MUSIL, FISET,
CostA). Des Weiteren werden in manchen Fillen die Weisheitszéhne, die fiir
die prothetische Versorgung von hohem Wert sein koénnen, nicht in die

Uberlegung miteinbezogen (GODFREY, MAUCK). In der vorliegenden
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Gruppeneinteilung ist ebenfalls nicht jeder Fall klassifizierbar, der Fokus liegt
hier jedoch auf der Fragestellung, ob versorgt werden muss oder nicht, daher
sind nicht alle Liickengebisssituationen enthalten.

Lediglich ASCHER, FRENTZEN, EICHNER und REITHER ziehen die Mdoglichkeiten
des vollbezahnten und zahnlosen Kiefers in Betracht. Die Einteilung nach
Frentzen mit 256 verschiedenen Klassen scheint jedoch recht uniibersichtlich
und wenig geeignet zu sein. Reither unterscheidet nur zwischen natiirlicher und
kiinstlicher Stiitzzone.

EICHNER hingegen nimmt die natiirliche Bezahnung mit den Stiitzzonen zur
Grundlage und klassifiziert vom Vollbezahnten zum Zahnlosen. Der
entscheidende Nachteil bei dieser Klassifizierung ist, dass innerhalb der
einzelnen Gruppen die Variationsbreite der Zahnzahlen so grof} ist, dass man

schwer auf den Umfang des Zahnverlustes schlieBen kann.

Tabelle 34: Minimum und Maximum der Anzahl fehlender Zéhne pro Eichner-Klasse
(Weisheitszdhne inbegriffen)  (entnommen aus HONER und KNAK, 1979)

Eichner Al A2 A3 B1 B2 B4 Cl Cl C2 |C3
Klasse
Anzahl | Min. 0 1 2 2 4 6 8 16 16 | 32
fehl.
Z? Max | 4 14 24 26 28 30 30 30 31 | 32
dhne

Man erkennt anhand der Tabelle 34, dass die Klassifikation nach Eichner zwar
viele Liickengebisssituationen mit einbezieht. Aber in jeder einzelnen Klasse ist
die Variationsbreite der Zahnzahl so grof3, dass man allein aufgrund der Klasse
keine Information iiber die Zahnzahl und deren topographische Verteilung
erhdlt. Ohne diese Information kommt man dem Ziel, Aussagen iiber die
notwendige prothetische Versorgung machen zu koénnen, nicht néher.

Lediglich MANN et al. (1985) entwickeln einen Index mit dem Ziel, die
Behandlungsbediirftigkeit einschidtzen zu kdnnen. Dabei gehen sie jedoch nur
auf die einzelnen Segmente ein, die noch keinen Hinweis auf die Art der
prothetischen Versorgung geben konnen. Es wird hierbei zwar auf die grobe
Topographie des Zahnverlustes, nicht aber auf die Art des Therapiemittels
eingegangen. Des Weiteren sprechen die Autoren von Segmenten, die behandelt

werden miissen, definieren jedoch nicht den Umfang eines einzelnen Segmentes
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und daher auch nicht die Anzahl der in dem jeweiligen Segment fehlenden
Zihne.

Letztendlich ldsst sich feststellen, dass jede Klassifikation zweckgebunden ist.
Sie ist abhidngig von dem Ziel der Untersuchung, also ob nach Zahnstatus,
prothetischem Status, prothetischem Behandlungsbedarf oder Grad der
Abstiitzung gefragt wurde. ,,Das Liickengebiss kann in Klassen eingeteilt
werden, doch ausschlaggebend ist es, von welchem Standpunkt aus die
Einteilung erfolgt, welche Faktoren als ausschlaggebend betrachtet werden und
zu welchem Zweck die Einteilung zusammengestellt wird*“ (MARTINKO,1966).
Aus den oben ausgefiihrten Erlduterungen ergibt sich, dass es keine
Nomenklatur gibt, die allen Zielen und Anspriichen gerecht wird.

Bei TAEGE und FABRICIUS (1967) wird erstmals der Begriff des prothetischen
Versorgungsgrades entwickelt. Er gibt das Verhédltnis der durchschnittlich
ersetzten zu den durchschnittlich fehlenden Zahnen an. NITSCHKE und
HOPFENMULLER (1994) untersuchten in der Berliner Altersstudie anhand der
Klassifikation nach Eichner den Versorgungsgrad der Alteren in Westberlin und
schétzten ihn als mittelméBig bis hoch ein. Der Versorgungsgrad geht jedoch
nicht auf die topographische Verteilung der fehlenden Zéhen ein. Fehlen einem
Probanden z.B. 14 Zihne, so kann er einerseits einen zahnlosen und einen
vollbezahnten Kiefer haben. Wire er mit einer Totalprothese versorgt, so hétte
man damit einen Versorgungsgrad von 100% erreicht. Andererseits aber
kénnen auch 7 Zihne pro Kiefer fehlen. Der Ubergang von festsitzenden zu
herausnehmbaren Prothesen ist bei 5-7 fehlenden Zdhnen flieBend. Bestenfalls
kann der Patient in beiden Kiefern festsitzend versorgt werden, wobei aber
nicht unbedingt alle Zdhne ersetzt werden, daraus resultiert bei einer
hochwertigen Versorgung ein vergleichsweise niedriger Versorgungsgrad
(MunprTet al., 2001 a).

Je mehr Zihne fehlen und ersetzt sind, desto hoher liegt der Versorgungsgrad.
Dies besitzt aber kaum Aussagekraft, da die Qualitdt des Ersatzes nicht beachtet
wird und so die prothetische Versorgung des Patienten nicht eingeschétzt
werden kann. Daher muss die Versorgung immer in Zusammenhang mit der

Anzahl und der Verteilung der fehlenden Zahne gesetzt werden.
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Studien, die nur absolute Werte angeben, sind ebenso wenig aussagekriftig.
Wenn eine Studiengruppe mehr Prothesen trégt als eine andere, so ist die
Angabe wichtig, wieviele Zdhne die einzelnen Probandengruppen haben. Eine
Studiengruppe mit hoherem Zahnverlust sollte auch quantitativ mehr
Zahnersatz tragen. Im Zuge der drei deutschen Mundgesundheitsstudien
(KERSCHBAUM et al. 1994, MICHEELIS et al. 1996, MICHEELIS und REICH 1999)
wurde festgestellt, dass in Ostdeutschland hdufiger herausnehmbar ersetzt
wurde als in Westdeutschland und der Anteil der festsitzend ersetzten Zdhne
geringer war. Die Griinde dafiir sind ua. darin zu sehen, dass in Ostdeutschland
der Zahnverlust hoher war als in Westdeutschland und bei einer grofleren
Anzahl fehlender Zdahne auch mehr herausnehmbar versorgt werden muss, da
die Liickengebisssituationen bei mehr fehlenden Zéhnen keine festsitzende
Konstruktion zulassen. In diesem Zusammenhang ist auch die Vergleichbarkeit
der Altersgruppen entscheidend. Ein Zahnloser im Alter von 20 Jahren ist
ungewdohnlich im Gegensatz zu einem Zahnlosen im Alter von 80 Jahren. Daher
ist es auch wahrscheinlicher, dass die Probanden hoherer Altersklassen mehr
Zahnersatz tragen als die der jiingeren Alterklassen, da der Zahnverlust mit dem
Alter steigt.

Somit ldsst sich sagen, dass bei der quantitativen und qualitativen Einschitzung
der prothetischen Versorgung zuerst Anzahl und Verteilung der fehlenden
Zahne gewichtet werden miissen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, die
Liickengebisse fiir epidemiologische Untersuchungen beziiglich der
prothetischen Versorgung im ersten Schritt hinsichtlich ihrer Pfeilerverteilung
zu klassifizieren. Im zweiten Schritt sollten die entsprechenden prothetischen

Behandlungsmdglichkeiten gewertet werden.

5.1.2. Wertung der Studien zu Zahnverlust und Qualititen des
Zahnersatzes
Vergleiche der verschiedenen Studien miteinander sind nur sehr begrenzt

moglich. Die Aktualitit, Reprasentativitét, der Datenerhebungsmodus und die
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Altersstruktur der einzelnen Probandengruppen schrinken dies ein
(KERSCHBAUM et al., 1994).

Bei vielen Studien wurde nicht die WHO-Altersgruppeneinteilung gewéhlt
(TAEGE und FaBricius 1967, ENKE und MusiL 1971, KNAK et al. 1975,
MANDERSON et al. 1975, EICHNER 1980, ETTINGER et al. 1984, IMPERALI et al.
1984, GOTSCH 1985, SCHNEIDER et al. 1987, PALMQVIST et al. 1991). Die
Probanden wurden nicht reprisentativ ausgewéhlt (TAEGE und FABRICIUS 1967,
ENKE und MuUSIL 1971, MANDERSON et al. 1975, PaTtz 1980, NAUJOKS et al.
1985, WIirz und TSCHAPPAT 1989, PALMQVIST et al. 1991, DUNNINGER et al.
1995, NitscHKE 2000). Bei einigen Studien waren die Altersklassen der
Teilnehmer zu hoch gewihlt, um international bei Erwachsenen vergleichbar zu
sein (GRABOWSKI 1975, MANDERSON et al. 1975, RISE 1978, MANN et al. 1985,
NITSCHKE und HOPFENMULLER 1994, APPOLLONIO et al. 1997, NITSCHKE
2000), sie fallen dann unter die Rubrik Gerostomatologie.

Die genannten Studien ermitteln in der Regel Priavalenz von Zahnersatz, in
absoluten und Prozentzahlen. Dabei wird der Zahnersatz jedoch nicht in
Zusammenhang mit Zahnverlust gesetzt. Nur die totale Zahnlosigkeit ist
eindeutig definiert und wird in der Regel mit einer totalen Prothese versorgt.
Dariiber hinaus konnen aber keinerlei Beziehungen zwischen Versorgung und
Liickengebisssituationen hergestellt werden. In einigen Studien wurde der
Zahnverlust anhand der Eichner-Klassen charakterisiert (GOTSCH 1973, 1985,
ENkE 1971, MusiL 1973 a, SCHNEIDER et al. 1987, NITSCHKE und
HOPFENMULLER 1994, WALTER et al. 1999, HELLDEN et al. 1989). Wie jedoch
oben bereits diskutiert, macht diese Klassifikation keine eindeutigen Aussagen
iiber die vorhandene Zahnzahl und deren Topographie.

Lediglich in der Sachsen-Studie wurden Therapiekonzepte fiir den jeweiligen
Zahnstatus entwickelt. Dabei wurden abnehmbarer, kombinierter und
festsitzender Zahnersatz untersucht. Da der normative Behandlungsbedarf auf
drei Entscheidungsebenen in einer Fall-zu-Fall-Entscheidung von den
Projektarbeitern bestimmt wurde, ist dies nur in einer Studie mit begrenzter
Teilnehmerzahl méglich, da anderenfalls der Arbeits- und Zeitaufwand zu grof3

waire.
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Die bisher durchgefiihrten Studien unterschieden kaum zwischen den Arten des
herausnehmbaren Zahnersatzes. GOTSCH (1973, 1985) unterschied zwischen
Modelleinstiickgussprothesen und kombiniertem Zahnersatz. In der DMS III
von 1997 wurde zwischen Total- und Teilprothesen in beiden Kiefern und
kombiniertem Zahnersatz differenziert (LENz, 1999, S. 310-312). Bei einigen
Studien wurde zwischen herausnehmbar- und festsitzend-ersetzt unterschieden
(TAEGE und FABRICIUS 1967, KNAK et al. 1975, EICHNER 1986, SCHNEIDER et
al. 1987). Andere Autoren deckten die Prdvalenz von Prothesen auf
(GraBOWSKI et al. 1975, ETTINGER et al. 1984, HUGOSON 1986), wobei sich
einige Autoren nur auf Totalprothesen konzentrierten (BARNARD et al. 1974,
MANDERSON et al. 1975, HELLDEN et al. 1989). Einige Studien beschiftigten
sich mit der Pridvalenz von Briicken und herausnehmbarem Zahnersatz
(KUNZEL et al. 1985, IMPERALI et al. 1984, HANSON et al. 1994, DOUGHAN und
Kassak 2000), bei anderen wurden zusétzlich noch die Kronenversorgungen

unterschieden (RISE 1978, DoLAN 2001).

5.2. Methodenkritik

5.2.1. Gruppeneinteilung

In der Gruppeneinteilung wurde ein Ubergang von der Zahnzahl in den
Gruppen 1 und 2 auf die Topographie der Zihne in den Gruppen 3-5
vorgenommen. Es ist eine topographische Verteilung der Zdhne moglich, bei
der ein Proband zwar in eine hohere Gruppe eingeordnet werden muss, aber nur
noch 4 oder 5 Zdhne vorhanden sind. Ein Fallbeispiel: sind noch beide
Eckzdhne und beide zweiten Molaren vorhanden, dann wird der Proband
aufgrund der kleinen Zwischenliicke im Seitenzahngebiet der Gruppe 5
zugeordnet, aufgrund der vorhandenen Eckzdhne und der kleinen Frontliicke
von bis zu 4 Zihnen der Gruppe 4. Die Spanne fiir eine festsitzende
Konstruktion ist zu grof3, welche aber innerhalb der Gruppe 4 die hochwertigere
Variante ware. Man kann diesen Probanden jedoch mit einer Teleskop-,
Geschiebe- oder Modelleinstiickgussprothese nicht als unzureichend versorgt

ansehen. (Es wurden im Oberkiefer 4 Probanden, im Unterkiefer 2 Probanden
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mit 4 Zdhnen, im Oberkiefer 14 Probanden, im Unterkiefer 8 Probanden mit 5
Zahnen untersucht, die sich nicht der Gruppe 3 zuordnen lieen.) Dennoch ist
es bei einer groferen Zahnzahl wichtig, die Topographie zu beachten, anhand
derer sich die Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnérzte und
Krankenkassen orientieren. Daher ist das Konzept der Gruppeneinteilung,
sowohl die Topographie als auch die Zahnzahl zu beachten, gerechtfertigt.
Neben der Einteilung der Gruppen erfolgte eine Abstufung der verschiedenen
Therapiemoglichkeiten. In der vorliegenden Studie wurde die Fallgruppe als
,unzureichend versorgt™ definiert, welche in der Gruppe 1 der Zahnlosen keine
vollstindige Totalprothese, in den Gruppen 2 und 3 keine oder eine
unvollstdndige Versorgung oder eine Kunststoffprothese und in den Gruppen 4
und 5 herausnehmbaren Zahnersatz darstellt. Schon 1950 erkannte ELBRECHT
(1950) die gingival abgestiitzte Versorgung als am wenigsten leistungsfihig an
und sah eine Steigerung in der mittels Kauflichenauflagen abgestiitzten
Prothese, der steggestiitzten Prothese bis zu dem rein parodontal getragenen
Ersatz.

Teleskopprothesen sind zusammen mit Geschiebeprothesen in der Gruppe, in
der man nur herausnehmbar ersetzen kann, die qualitativ hochwertigsten
Versorgungen. Patienten ziehen den kombiniert festsitzend-herausnehmbaren
Ersatz dem einfachen herausnehmbaren Ersatz vor und auch der Tragekomfort
ist grofer (BUDTZ-JORGENSEN, 1996). Hierin liegt die Begriindung der Wahl
der Fallgruppe. Bei Gruppen, die noch festsitzend zu versorgen sind, ist eine
Briickenkonstruktion dem herausnehmbaren Ersatz vorzuziehen (HEDEGARD,
1979a), da ein ,Leistungsknick® von parodontal zu parodontal-gingival
gelagertem Zahnersatz zu verzeichnen ist (KoBEs, 1979, S. 623). Daher wurde
innerhalb der Gruppen, in denen noch eine festsitzende Versorgung moglich ist,
jede Variante des herausnehmbaren Ersatzes in die Fallgruppe gewihlt.

In der medizinischen Epidemiologie ist das Konzept nicht normal/behandelbar
anerkannt (FLETCHER et al., 1999, S. 53). Dabei wird aber bemerkt, dass sich
die Form der Behandlung mit der Zeit verdndern kann. Somit sind die
therapeutischen Entscheidungen anhand der Lehrmeinung, der Literatur und der

gesetzlichen Richtlinien getroffen worden.
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Daher wiirden Implantate in die Versorgungsmoglichkeiten aufgenommen
werden, wenn sie eine Kassenleistung wiren. In der vorliegenden Studie sind
im Oberkiefer 1 Implantat (= 0,03% der Probanden mit fehlenden Zdhnen) und
im Unterkiefer 8 Implantate bei 7 Probanden (= 0,24% der Probanden mit
fehlenden Zéhnen) zu verzeichnen gewesen.

Einzelne kleine Molarenliicken werden bei der Einschitzung des
Versorgungszustandes ausgeschlossen in der Annahme, dass nicht ,,jede Liicke
mit einer Briicke* geschlossen werden muss (KERN, 2003, S. 127). Der gleiche
Autor weist darauf hin, dass im ,,sichtbaren Bereich fehlende Zihne schon
alleine aus asthetischen und psychosozialen Griinden ersetzt werden sollten®
und das dies ,,fiir den nicht sichtbaren Seitenzahnbereich nicht in jedem Fall
zutrifft”. In der Studie des Bundeslandes Sachsen (WALTER et al., 1998, S. 87-
88) wurde eine Liicke des ersten Molaren als versorgungsbediirftig angesehen;
es wurde ein normativer Behandlungsbedarf von 81,0% ermittelt, wobei der
groffite Behandlungsbedarf bei Verlust des ersten Molaren bestand. Der
subjektive Behandlungsbedarf lag jedoch bei 12,9%. Dies weist auf ein
Missverhiltnis zwischen subjektivem und normativem Bedarf an prothetischer
Versorgung hin. ELIAS und SHEIHAM (1998) stellten fest, dass
Seitenzahnliicken, die keine Funktionsstorungen oder Zahnwanderungen zur
Folge haben, auch unversorgt von den Patienten akzeptiert werden. Es wurde
daher tiberpriift, mit welcher Privalenz einzelne Primolaren- und Liicken erster
Molaren in dieser Studie auftreten und wie hoch der Versorgungsstand ist
(siche Anhang, Tabelle II, IIT). Dabei wird davon ausgegangen, dass eine
einspannige Liicke festsitzend mit einer Briicke zu versorgen ist. Im Oberkiefer
tritt eine Liicke der ersten Prdmolaren zu 6,75% auf, eine Liicke der ersten
Molaren geringfiigig hdufiger (7,6%). Dabei ist jedoch die 4er Liicke zu mehr
als der Halfte festsitzend ersetzt, die Molarenliicke nur zu 28,0%. Im
Unterkiefer tritt eine Liicke des ersten Pramolaren zu 3,0%, des ersten Molaren
5-mal so hdufig auf. Auch WALTER et al. (1998, S. 39) stellten fest, dass bei
Nichtberiicksichtigung der Weisheitszahne der erste untere Molar am
hiufigsten fehlt. Die Prdmolarenliicke ist auch in diesem Kiefer hdufiger mit

einer Briicke versorgt als die Molarenliicke (38,0% zu 20,4%). Es ldsst sich
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demnach feststellen, dass eine einzelne Molarenliicke sehr oft vorkommt und
im Gegensatz zu einer einzelnen Liicke des ersten Prdmolaren weniger
festsitzend ersetzt wird. Insgesamt werden Einzelzahnliicken der ersten
Pramolaren und Molaren im Seitenzahngebiet hdufiger im Oberkiefer versorgt.
Der normative Behandlungsbedarf sollte daher iiberdacht werden, da der
subjektive Behandlungsbedarf anscheinend nicht unbedingt gegeben ist. Auch
Langzeitstudien belegen, dass Zahnliicken im Seitenzahngebiet bei
Erwachsenen iiber einen ldngeren Zeitraum ohne klinisch relevante
Zahnwanderungen der Nachbarzihne und Antagonisten bestehen kdnnen (LOVE
und ADAMS 1971, SINGER et al. 1997, KiLIARIDIS et al. 2000).

Zusammenfassend lédsst sich feststellen, dass nach den Kriterien von BLUME
(1984) in Kapitel 5.1.1. die hier gewihlte Einteilung eine funktionell orientierte
Betrachtungsweise beinhaltet, Moglichkeiten der Anwendung in der EDV bietet
und Aussagen iiber den Grad der Gebissdestruktion trifft, mogliche Therapien
und Therapeutika. Es bleibt je nach Verfasser zu diskutieren, ob ein einfacher,

logischer Aufbau und eine eindeutige Klassifizierbarkeit gegeben sind.

5.2.2. Beurteilung der statistischen Umsetzung und der Variablen

Die Odds Ratio ist definiert als Chancenverhéltnis oder relative Risikoquote zu
erkranken (FLETCHER, 1999, S. 304) und ist als Schitzer fiir das relative Risiko
umstritten (SAcHS, 1997, S. 312). Die SHIP 0 ist eine Querschnittsstudie, und
fiir dieses Studiendesign ist die logistische Regression eine addquate Methode,
um dem Problem des Confounding gerecht zu werden (KELSEY et al., 1996, S.
250).

Bei der Aufnahme von Variablen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
0,10 gewdhlt. Nach SuN et al. (1996) wird eine Irrtumswahrscheinlichkeit
zwischen 0,15 und 0,25 empfohlen, in der zahnmedizinischen Literatur jedoch
wird mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 fiir Vorwartsverfahren
gerechnet.

Es wurden zwei epidemiologische Modelle auf Kieferebene gewéhlt. Die

Gruppeneinteilung des Gegenkiefers in die Analyse einzubeziehen, ist aufgrund
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der Korrelation zwischen den Gruppeneinteilungen der beiden Kiefer nicht
moglich. Derartige Multikollinearitdtsprobleme koénnten nur durch eine
Gruppeneinteilung, die die Topographie der Zdhne iiber das gesamte Gebiss
beriicksichtigt, gelost werden.

Weiterhin konnen in den jeweiligen Kiefern unterschiedliche Einflussfaktoren
eine Rolle spielen, wie z.B. die Asthetik in der Oberkiefer-Front oder die
differente Verteilung des Zahnverlustes zwischen Ober- und Unterkiefer. Das
bestitigt auch die Untersuchung zum zeitlichen Ablauf des Zahnverlustes von
DorscH und LATzscH (1973). Diese besagt, dass die ersten Molaren im
Unterkiefer eher verloren gehen als im Oberkiefer, die Zihne im
Seitenzahngebiet eher verloren gehen als im Frontgebiet, der Eckzahn im
Unterkiefer relativ lange vorhanden ist, insgesamt der totale Zahnverlust eher
im Oberkiefer in Erscheinung tritt als im Unterkiefer. Auch die Privalenzen der
vorliegenden Studie zeigen, dass die fest zu ersetzenden Frontzahnliicken
haufiger im Oberkiefer als im Unterkiefer auftreten (siche Kapitel 4.1.1. und
4.1.2.).Zusammenhénge zwischen Ober- und Unterkiefer sind sicherlich
interessant und sinnvoll. Aufgrund der Komplexitit bei Einbeziehung des
Gegenkiefers wurde jedoch die Auswertung auf Kieferebene beschriankt. Eine
Klassifikation auf Probandenebene ist aller Wahrscheinlichkeit nach nicht
realisierbar.

Einige Confounder konnten aufgrund des Studiendesigns nicht iiberpriift
werden. Im Hinblick auf die Auswertung der Daten auf Kieferebene erscheint
die gebriauchliche halbseitige Erhebung von Karies und Parodontitis als nicht
geeignet, da es hdufiger vorkommt, dass sich Versorgungen nur auf eine
Kieferhélfte lokalisieren und gerade in diesem Quadranten DMF/S und
Sondierungstiefen nicht erhoben wurden. Dadurch gehen natiirlich wichtige
Informationen fiir die Indikation eines Zahnersatzes, z.B. Schweregrad einer
Parodontitis, verloren. Innerhalb der Study of Health in Pomerania wurden
Befunde, jedoch keine Diagnose zu kraniomandibuldren Dysfunktionen
erhoben. Daher wurden sie nicht in der Analyse beriicksichtigt, wobei die
Ursache/Wirkung nicht verwechselt werden darf. Dysfunktionen konnen

einerseits Indikationen fiir herausnehmbaren Zahnersatz sein, andererseits kann
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auch der herausnehmbare Zahnersatz oder die unversorgte Liicke Ursache einer
Funktionsstorung sein.

Weiterhin wurden keine Angaben zu dem zahnérztlichen Beratungsgespréich
gemacht, in dem der Zahnarzt seine unterschiedlichen Therapievorschldge und -
entscheidungen und die dazu gehérigen Rahmenbedingungen dem Patienten
unterbreitet. Letztendlich muss der Patient selbst entscheiden welche
Therapieform er wihlt, diese Einflussnahme wurde in der Studie jedoch nicht
erfragt. Des Weiteren konnte der Beruf nicht in das Modell aufgenommen
werden, da bei Rentnern keine Angaben zu dem fritheren Erwerbs- und
Berufsleben gemacht worden sind.

Die Erndhrung wird in dem Modell eher als Folge der oralen Situation
angesehen, wdhrend der BMI im Zusammenhang mit anderen
Effektmodulatoren auf das Gesundheitsverhalten hinweisen konnte. Die
Variable iiber Depressionen ist nur sehr grob erstellt worden und ldsst keine
Riickschliisse auf einen zeitlichen Zusammenhang zu. Daher sind die
Signifikanz und die entsprechenden Assoziationen mit Bedacht zu
interpretieren (siche Kapitel 5.3.).Generell kann bei einer Querschnittsstudie die
Ursache-Wirkungs-Beziehung nur vergleichsweise gering untersucht werden,
so dass sie mehr als hypothesengenerierend angesehen wird (GENcoO, 2000, S.
13). Von den 8 Bradford-Hill-Kriterien lassen sich in einer Querschnittsstudie 6
iiberpriifen, wobei auf den Unterschied zwischen Studiendesign und Resultat zu

achten ist (FLETCHER et al., 1999, S. 338-345).

5.3. Ergebniskritik

5.3.1. Diskussion der Privalenzen

5.3.1.1. Hiufigkeiten der Gruppen

An den Abbildungen 9 und 11 wird ersichtlich, dass in beiden Kiefern nahezu
gleich hiufig die Gruppe 5 vorkommt. Es bestehen demnach keine groferen
Unterschiede zwischen Ober- und Unterkiefer in Bezug auf kleine Liicken im
Seitenzahngebiet. Kleine Frontzahnliicken jedoch sind hiufiger im Oberkiefer

(15,1%) als im Unterkiefer (8,8%) zu finden. Griinde dafiir sind darin zu sehen,
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dass Traumata und Frontzahnkaries hdufiger im Oberkiefer auftreten als im
Unterkiefer. Ein Hinweis fiir die traumatische Genese konnte das 3mal hohere
Aufkommen an Frontliicken bei Ménnern im Gegensatz zu Frauen sein
(Ergebnisteil S. 56). Auch WALTER et al. (1998, S. 40-41) ermittelten, dass iiber
alle Altersklassen verteilt Frontzdhne im Oberkiefer seltener vorhanden waren
als im Unterkiefer. Die gro8e Zwischen- und Freiendliicke, die in der
Gruppeneinteilung so definiert ist, dass auch mindestens ein Pramolar fehlt, ist
jedoch weitaus haufiger im Unterkiefer anzutreffen (28,7% zu 17,5%). In der
Sachsenstudie wurde beschrieben, dass die Molaren zwar héufiger im
Unterkiefer als im Oberkiefer fehlten, jedoch die Pramolaren zu einem hoheren
Prozentsatz im Oberkiefer fehlten (WALTER et al., 1998, S. 40-41). Auch der
stark reduzierte Restzahnbestand von 1-3 Zéhnen ist im Unterkiefer hiufiger
befundet worden als im Oberkiefer.

Zahnlosigkeit tritt im Oberkiefer (26,5%) héufiger auf als im Unterkiefer
(19,4%). Auch andere Studien belegen dieses Ergebnis (NAUJOKS et al. 1991 S.
337, EINWAG 1993 S. 128, WALTER et al. 1999).

Die Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist nur geringfiigig gegeben, da in
dieser Analyse von Probanden mit einer Liickengebisssituation ausgegangen
wird, die sich in die Gruppeneinteilung einordnen ldsst. Des Weiteren wihlen
die verschiedenen Autoren unterschiedliche Altersklassen fiir ihre
Untersuchungen. Lediglich die Probanden mit Zahnlosigkeit konnen auf die
Grundgesamtheit gerechnet werden.

Um die Ergebnisse der Zahnlosigkeit vergleichbar zu machen, wurden
zusdtzliche Analysen bezogen auf die Prdvalenz von Zahnlosigkeit im Ober-
und/oder Unterkiefer in Abhingigkeit vom Alter durchgefiihrt. In diesem Fall
kann von Prévalenzen gesprochen werden, da sich diese Angaben auf den
ganzen Datensatz beziehen. Totale Zahnlosigkeit tritt bei den 35-44;dhrigen zu
0,3% auf, nur im Oberkiefer zahnlos sind 2,9%, nur im Unterkiefer zahnlos
0,1%. In den deutschen Mundgesundheitsstudien trat totale Zahnlosigkeit bei
den 35-44jdhrigen 1989 in West-Deutschland zu 0,0%, 1992 in Ost-
Deutschland zu 1,1% und 1997 in West-Deutschland zu 0,9% und in Ost-
Deutschland zu 1,7% auf (LENz, 1999, S. 304). Totale Zahnlosigkeit wird in der
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Altersklasse der 65-74jdhrigen bei 33,6% festgestellt, Zahnlosigkeit nur im
Oberkiefer bei 19,5% und Zahnlosigkeit nur im Unterkiefer bei 2,1%. 1989 trat
totale Zahnlosigkeit in der gleichen Altersklasse zu 24,8% auf.
Ubereinstimmend mit anderen Studien konnte eine deutlich geringere
Zahnlosigkeit im Unterkiefer festgestellt werden. LENZ (1999 a, S. 391) fiihrt
sie auf den in diesem Kiefer spéteren Zahnverlust zuriick. Generell ldsst sich
sagen, dass der zahnlose Unterkiefer hdufiger unversorgt ist als der zahnlose
Oberkiefer. Das wird in den Berechnungen von WIrz (1986) bestitigt. Eine
mogliche Erkldrung dafiir ist, dass neben der stirkeren physiognomischen
Funktion eines totalen Oberkieferersatzes die Unterkiefer-Totalprothese von
den Patienten aufgrund des erschwerten Haltes schlechter adaptiert wird.

Weitere Vergleiche mit anderen Studien sind nicht moglich, da nur in den oben
genannten Studien die Zahnlosigkeit in den WHO-Altersklassen angegeben und
zwischen den Versorgungsarten unabhingig von der Zahnzahl differenziert

wurde.

5.3.1.2. Anzahl der Ziahne

Aus der Tabelle 3 (s. S. 59) wird ersichtlich, dass in den Gruppen 1 bis 3, in
denen in der Regel herausnehmbar ersetzt wird, auch eine geringere Zahnzahl
zu finden ist als in den Gruppen 4 und 5, in denen in der Regel festsitzend
versorgt werden kann. Das ist auch der Beweis dafiir, dass mit einer geringeren
Zahnzahl die Wahrscheinlichkeit einer herausnehmbaren Versorgung ansteigt.
Demnach sollte bei Angaben der Prévalenz von festsitzendem und
herausnehmbarem Zahnersatz auch immer die Anzahl der Zéhne sowie deren

topgraphische Verteilung beachtet werden.
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5.3.2. Faktoren der prothetischen Versorgung im Hinblick auf klinische
und psychosoziale Variablen

Allein durch die Gruppeneinteilung wird in dem Modell fiir den Oberkiefer
R = 0,24 gegeniiber R = 0,35 in dem Endmodell mit Wechselwirkungen, in
dem Modell fiir den Unterkiefer R = 0,25 (R_= 0,37 Endmodell) erklért. Dabei
sind in den Modellen ohne Wechselwirkungen im Unterkiefer alle Gruppen
signifikant, im Oberkiefer die Gruppen 2 und 4 bezogen auf die Referenzgruppe
3 jedoch nicht. Das Risiko, unzureichend versorgt zu sein, ist im Unterkiefer fiir
die Gruppe 2 (OR= 0,432; 95%-Konfidenzintervall von 0,288-0,646) geringer
als das der Gruppe 2 im Oberkiefer (OR= 0,763; von 0,502-1,159) und das
Risiko der Gruppe 4 (OR= 1,621; von 1,093-2,404) hoher als das der Gruppe 4
im Oberkiefer (OR= 1,099, von 0,782-1,544). Die gute Versorgung im
Oberkiefer ldsst sich in Verbindung setzen mit dem hdheren dsthetischen
Anspruch, vor allem im Frontzahnbereich. Gruppe 5 hat insgesamt das grofite
Risiko, nicht oder unzureichend versorgt zu sein.

Da die Gruppe 5 mit einer so hohen Privalenz nicht festsitzend versorgt war,
konnte man annehmen, dass diese Gruppe in die Einteilung der Liickengebisse
falsch zugeordnet wurde und dadurch einen negativen Einfluss auf die
Datenauswertung haben konnte. Daher wurde im Nachhinein ein Modell
erstellt, bei dem die Gruppe 5 nicht aufgenommen wurde (siche Anhang,
Tabelle I). R nggeikerke betrdgt im Oberkiefer 0,32, im Unterkiefer 0,30. Im
Oberkiefer wird das Alter signifikant, was jedoch anhand der zweifachen
Wechselwirkung mit der Gruppe erklédrt werden kann, da die Hochrisikogruppe
die Probanden der Gruppe 5 im Alter von 25-35 Jahren und 65-74 Jahren, die in
diesem Modell wegfallen wiirde. Des Weiteren wird der Effekt der Variable
Depression grofler, vor allem die Energielosen sind mit einem viel hoheren
Risiko assoziiert. Andere Signifikanzen und Risikotendenzen bleiben nahezu
bestehen. Im Unterkiefer verliert die Bildung ihre Signifikanz, jedoch hat das
Einkommen einen protektiven Effekt, alle anderen Variablen verdndern nicht
ihre Tendenz. Somit ldsst sich sagen, dass die fest zu versorgenden Primolaren-
Liicken zwar mit einer sehr hohen Privalenz auch ein hohes Risiko besitzen,

unzureichend versorgt zu sein. Sie rufen aber keine so grundlegenden
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Verdnderungen in den Modellen hervor, dass man sagen konnte, sie wiirden den
Einfluss der anderen Variablen verzerren.

Die Plausibilitit der Gruppeneinteilung zur Einschidtzung der prothetischen
Versorgung wird demnach unterstiitzt. Die Abhédngigkeit der prothetischen
Versorgung von der topographischen Verteilung des Restzahnbestandes wird
dartiiber hinaus deutlich.

Das bisherige Konzept des Versorgungsgrades von TAEGE und FABRICIUS
(1967), welches von NITSCHKE und HOPFENMULLER (1994) in der Berliner
Alterstudie aufgegriffen wurde, geht nicht auf die topographische Verteilung
der fehlenden Zdhne ein. Anhand der vorliegenden Ergebnisse wird jedoch
veranschaulicht, dass die Topographie als Einflussfaktor auf die prothetische
Versorgung mit Abstand dominant ist.

In der Betrachtung ohne Wechselwirkungen ist das Alter nicht signifikant. In
dem Modell fiir den Unterkiefer zeigt das Alter in einer dreifachen
Wechselwirkung zusammen mit dem Geschlecht und dem Zeitpunkt des letzten
Zahnarztbesuches und in dem Modell des Oberkiefers in einer zweifachen
Wechselwirkung mit der Gruppe signifikante Wirkung. OSTERBERG (1991) hat
ebenfalls einen Effekt des Alters beobachten konnen, da sich in seinem
Regressionsmodell mit Prothese als anhéngige Variable die Variable Alter als
hochsignifikant herausstellte. In der psychosozialen Literatur ist beschrieben,
dass sich das Gesundheitsverhalten oft mit dem Alter verbessert (BERGER,
2001, S. 550; LEVENTHAL et al., 2001, HEtM und MEYER, 1998). Hingegen
beschreiben SINNOT und SHIFREN (2001, S. 465), dass junge und mittelalte
Erwachsene mehr auf ihre Gesundheit achten als die iiber 65jdhrigen.

Der Familienstand ist in keinem Modell als Hauptfaktor signifikant oder in
einer Wechselwirkung enthalten. Im Gegensatz dazu wird jedoch in der
Literatur dargestellt, dass durchschnittlich das Gesundheitsverhalten von
Ledigen, Geschiedenen, Getrennten, und Verwitweten schlechter ist als das von
Verheirateten (HEIM und MEYER, 1998). Diese Zusammenhinge konnten, auf
die prothetische Versorgung bezogen, in der vorliegenden Studie nicht gemacht
werden, wahrend sie flir Zahnverlust in derselben Studienpopulation zutrafen

(WEIHRAUCH, 2003).
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Die Schulbildung stellt sich in beiden Modellen als signifikant heraus. Wéhrend
das Risiko bei 8 Klassen zu 10 Klassen nur einen geringen Unterschied
aufweist, stellt sich das Abitur als signifikant protektiv heraus. Das Abitur ldsst
sich mit einem hohen Bildungsstand gleichsetzen, 8§ Klassen mit einem sehr
geringen. Wie auch in der Literatur beschrieben, ist ein hoher Bildungsstand
assoziiert mit einem besseren Zugang zu Informationen und dadurch mit einem
besseren Gesundheitszustand (WHITBOURNE 2001, BERGER 2001, ZEMP STUTZ
und HEM 1998, LANG und FALLER 1998). Dieser Effekt ldsst sich mit den
Ergebnissen von DMS III vergleichen, bei denen eine hohe Schulbildung mit
einer intensiveren Mund- und Zahnpflege und einer hoheren
kontrollorientierten Inanspruchnahme assoziiert war (MICHEELIS und
SCHROEDER, 1999, S. 439-444). Auch PAaLmQvisT et al. (1991) und
APPOLLONIO et al. (1997) stellten eine Verbindung von Bildung und Zahnstatus
bzw. Versorgung her. Sicherlich ist davon auszugehen, dass der Anteil der
Schiiler mit einem Schulabschluss von 8 Klassen in der 50er und 60er Jahren
hoher lag als in der Zeit nach der Wende.

Das Haushaltseinkommen pro Kopf ist in beiden Modellen ohne
Wechselwirkungen signifikant. Unter Einbeziehung der Wechselwirkungen
bleibt es im Oberkiefer als Hauptfaktor und im Unterkiefer in einer
Wechselwirkung zweiter Ordnung zusammen mit dem Geschlecht signifikant.
Im Oberkiefer ist der Einfluss des Einkommens jedoch anhand der Odds Ratios
als gering einzuschitzen. In der Studie von OSTERBERG (1991) stellte sich das
Einkommen als nicht signifikant heraus, wohingegen bei APPOLLONIO et al.
(1997) die 6konomische Situation mit der prothetische Versorgung assoziiert
ist.

Der Wohnort 1989 ist im Unterkiefer sowohl in dem Modell ohne als auch in
dem mit Wechselwirkungen signifikant. Der Wohnort in Deutschland/West
stellt sich als protektiv heraus. Neben den Differenzen in der Therapiewahl
aufrund der unterschiedlichen gesellschafts-6konomischen Situation vor 1989
in beiden deutschen Staaten, bezogen auf Materialien und Gerite, kann als
Erkldrung der Anteil der Abiturienten herangezogen werden. Dieser war bei den

ehemals Westdeutschen hoher. (Der Abiturientenanteil der Studienpopulation in
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der Untersuchung von WEIHRAUCH (2003, S. 71) betrug unter den Einwohnern
aus Deutschland/West 65,3% und Deutschland/Ost 18,3%.). Wie bereits
erwihnt, besitzt die Schulbildung insgesamt einen protektiven Einfluss auf die
Wabhl des Therapiemittels.

Anhand der Kodierung wurde bei der Auswertung der Daten zwischen keine
Depression, traurig und traurig und energielos unterschieden. Laut HEiM und
MEYER (1998, S. 421) konnen Depressionen zu einer seltenen und spéten
Inanspruchnahme von Arzten fiihren. In dem Modell fiir den Oberkiefer haben
die Energielosen (Syndromdefinition iiber den Screener des CIDI) ein erhdhtes
Risiko, schlecht oder unzureichend versorgt zu sein, wohingegen fiir die
Energielosen im Unterkiefer kein Effekt festzustellen ist. Fiir die Energielosen
und Traurigen gibt es einen geringfligig protektiven Effekt in dem Unterkiefer-
Modell. Im Oberkiefer spielen bestimmte Einflussfaktoren, wie z.B.
gesellschaftliche Akzeptanz und Asthetik, eine wichtigere Rolle als im
Unterkiefer. Dies beeinflusst sowohl die Depressiven als auch die nicht
Depressiven, so dass sie sich nahezu gleichwertig versorgen lassen. Im
Unterkiefer hingegen, also im nicht sichtbaren Bereich, ist der Effekt der
Asthetik nicht so groB, so dass dort andere Einflussfaktoren wichtiger werden.
Um den Zusammenhang zwischen prothetischer Versorgung und moglichen
moderierenden Einfliissen psychischer Belastung genauer zu untersuchen,
wurden aus der modifizierten Beschwerdeliste von VON ZERSSEN und KOELLER
(1976) zur aktuellen Psychopathologie spezifische Syndrome definiert und
berechnet: Depression (bestehend aus innerer Unruhe,
Konzentrationsschwiche, innerer Gespanntheit, Niedergeschlagenheit und
Griibelei), Angst (bestehend aus Fragen zu Reizbarkeit, Anfillen von Atemnot,
Erstickungsgefiihlen, Herzklopfen und Angstgefiihl), Energielosigkeit
(bestehend aus Fragen zu Energielosigkeit, libermdfigem Schlafbediirfnis,
Schwichegefiihl und Miidigkeit) und Somatisierung (bestehend aus Fragen zu
Riickenschmerzen, Gelenkschmerzen, Druck-/Vollegefiihl, Mattigkeit,
Sodbrennen, Schweregefiihl in den Beinen, Schwindel, Kopfschmerzen,
Leibschmerzen, Wetterfiihligkeit, Taubheitsgefiithl, KloBgefiihl,

Schluckbeschwerden, Unruhe in den Beinen und Nacken- und
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Schulterschmerzen). Trotz mittlerer bis hoher Korrelationen (R= 0,5-0,7)
erwies sich bei einzelner Aufnahme der psychologischen Syndrome in das
Modell syndromale Angst als nicht signifikant, Depression, Somatisierung und
Energielosigkeit aber als signifikant. Wurde neben der Depression jeweils eine
weitere Syndromvariable (Angst, Energielosigkeit oder Somatisierung)
aufgenommen, war stets nur Depression signifikant. Somit sind Kriterien fiir
die Spezifitit, eines der 8§ Bradford-Hill-Kriterien (FLETCHER et al., 1999, S.
338), erfiillt. Da das depressive Syndrom somit positiv mit der Giite der
prothetischen Versorgung assoziiert ist, muss diskutiert werden, dass
vermutlich bei der Syndromdefinition nur in geringerem Malle schwer
depressive Menschen eingeschlossen waren. Vielmehr wurden eher Menschen
mit einer Neigung zu Selbstzweifeln, negativem Selbstbild, einer groferen
Unzufriedenheit mit sich und ihrem Korper und mit einer stirkeren
Abhéngigkeit von der positiven Einschdtzung durch andere ohne allzu grof3e
depressive Hemmung eingeschlossen. Eventuell ldsst sich mit einer
selbstunzufriedenen, besorgten, zweifelnden Grundhaltung erkldren, dass sie
sich in einem nicht sichtbaren Bereich besser versorgen lassen als Probanden
ohne Depressionen, beziechungsweise den Zahnarzt mit ihren Zweifeln zu einer
immer besseren Versorgung treiben.

Die Anzahl der Freunde, als Faktor des sozialen Netzes, ist in dem Modell ohne
Wechselwirkung nur fiir den Oberkiefer signifikant, in den Modellen mit
Wechselwirkungen nur im Oberkiefer in einer Wechselwirkung dritter Ordnung
mit werktdglichem Bierkonsum und zahnérztlichem Vorsorgeverhalten (s. S.
99). Innerhalb des sozialen Netzes findet, wie in der psychosozialen Literatur
beschrieben, ein Informationsaustausch iber Gesundheits- und
Krankheitsverhalten statt, es werden Moglichkeiten der zahn-/medizinischen
Versorgung gegeben und empfohlen (HEIM und MEYER, 1998, S. 391-392).
Somit beeinflussen die Normen und Werte des Umfeldes, in dem man sich

befindet, das Gesundheitsverhalten der Mitglieder.

Rauchen wird zusammen mit Alkoholkonsum und Alkoholmissbrauch,
Essstorungen und Ubergewicht, Ernihrung, Bewegung, Privention bei Aids

und Unfallverhiitung als Schwerpunkt des Gesundheitsverhaltens diskutiert
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(STROEBE, 1998, S. 91-186). In dieser Arbeit wird der Zusammenhang
zwischen Erndhrung und der prothetischen Versorgung so gesehen, dass die
prothetische Versorgung eher die Erndhrung beeinflusst als umgekehrt. Daher
wurden in der Modellentwicklung das Rauchverhalten, Alkoholkonsum und der
Body-Mass-Index als Ausdruck des allgemeinen Gesundheitsverhaltens
einbezogen. Rauchen ist in keinem Modell signifikant. In dem
Regressionsmodell von Osterberg et al. (1991) stellte sich Rauchen als
signifikante Variable heraus. Auch fiir den Zahnverlust gilt Rauchen als
Risikofaktor (WORTHINGTON et al. 1999, SLADE 1997, WEIHRAUCH 2003).
Dagegen ist der werktidgliche Bierkonsum als Verhaltensvariable in dem
Oberkiefer-Modell in der dreifachen Wechselwirkung zusammen mit der
Freundesanzahl und dem zahnérztlichen Vorsorgeverhalten und in dem
Unterkiefer-Modell in einer zweifachen Wechselwirkung mit dem Zeitpunkt
des letzten Zahnarztbesuches signifikant (s. S. 99).

In beiden Modellen mit Wechselwirkungen ist der BMI signifikant (Oberkiefer
p= 0,005, Unterkiefer p= 0,024), wobei mit steigendem BMI auch das Risiko
einer unzureichenden Versorgung zunimmt. Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
ist immer ein Hinweis auf einen ausgeprdgten kausalen Zusammenhang.
Ursache fiir einen erhohten BMI konnen zu viele Nahrungsmittel, zu fette
Nahrungsmittel, zu viele Einfachzucker, ballaststoffarme Nahrung (wenig Obst
und Gemiise) und zu wenig Bewegung sein. Ein hoher BMI ist demnach
Ausdruck einer eher unausgewogenen Erndhrung und mangelnder Bewegung,
also eines schlechten Gesundheitsverhaltens. Erkldrungen fiir den kausalen
Zusammenhang zwischen prothetischer Versorgung und dem BMI konnen
einerseits das oben erlduterte schlechte Gesundheitsverhalten sein, andererseits
lasst ein unzureichender Zahnersatz eventuell nur eine qualitativ minderwertige
Erndhrung (fettreich, ballaststoffarm, viele Einfachzucker) zu. In der
durchgefiihrten Literaturrecherche konnten jedoch keine weiteren Studien zu
diesem Themenkreis gefunden werden.

Die zahnidrztliche Inanspruchnahme steht in Verbindung mit dem
Gesundheitsverhalten. Sie ldsst sich anhand des Zeitpunktes des letzten

Zahnarztbesuches und des zahnérztlichen Vorsorgeverhaltens charakterisieren.
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Der Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches ist in den Modellen ohne
Wechselwirkung in beiden Kiefern signifikant (p= 0,000). In dem Unterkiefer-
Modell ist der Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches in einer dreifachen
Wechselwirkung zusammen mit Geschlecht und Alter und in einer
Wechselwirkung zweiter Ordnung zusammen mit werktidglichem Bierkonsum
signifikant. In dem Modell ohne Wechselwirkungen fiir den Oberkiefer ist die
zahnérztliche Vorsorge signifikant, in dem mit Wechselwirkungen in der
dreifachen Wechselwirkung mit werktdglichem Bierkonsum und der
Freundesanzahl. Fiir den Unterkiefer ist das Vorsorgeverhalten in einer
zweifachen Wechselwirkung mit der Gruppe signifikant. Erwartungsgemaf ist
eine regelmifige Inanspruchnahme auch mit einer hochwertigen prothetischen
Versorgung assoziiert. Bisher wurden in der Literatur hauptsidchlich
Zusammenhdnge von der Inanspruchnahme und dentalen Parametern, wie
Karies und Parodontitis, untersucht, aber keine Verbindung zu der
prothetischen Versorgung gestellt.

Die Wechselwirkung zwischen Haushaltseinkommen pro Kopf und dem
Geschlecht lédsst sich anhand des Gesundheitsverhaltens der Frauen erkléren.
Wihrend das Haushaltseinkommen bei Ménnern einen protektiven Effekt
ausiibt, ist dieser bei Frauen unerheblich. Ein héheres Einkommen ist, wie
bereits oben erldutert, mit einer besseren Gesundheit verbunden. Frauen jedoch
haben ein groBeres Interesse an Gesundheit als Ménner (HEiM und MEYER,
1998, S. 387) und widmen ihrem AuBeren mehr Aufmerksamkeit (BUDDEBERG
und LAEDERACH, 1998, S. 308). Dies scheint aufgrund des gleichbleibenden
Effektes in der Wechselwirkung unabhingig von dem Einkommen zu sein.

Die Wechselwirkung zwischen zahnirztlicher Vorsorge und Gruppen im
Unterkiefer untermauert einerseits die Plausibilitit der Gruppeneinteilung.
Andererseits wird daran ersichtlich, dass sich die vorsorgeorientierte
Inanspruchnahme protektiv auf die prothetische Versorgung auswirkt. Nur in
den Gruppen 3 und 5 haben Probanden mit Vorsorge ein leicht hoheres Risiko
als Probanden ohne. Das kann auch darauf hinweisen, dass selbst Probanden,
die regelmidfBig zur Vorsorge gehen, sich ihre kleine und grof3e

Zwischenzahnliicke bzw. die groB3e Freiendsituation nicht versorgen lassen. Da
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aber die Einflussnahme des behandelnden Zahnarztes und das zahnirztliche
Beratungsgespréch nicht in der Studie erhoben werden konnten, sind dies nur
Vermutungen.

Aufgrund der Wechselwirkung zwischen Alter, Geschlecht und Zeitpunkt des
letzten Zahnarztbesuches wird generell deutlich, dass sich Zahnarzttermine in
Abstinden von weniger als 6 Monaten protektiv auswirken. Da sich das Risiko
bei Zahnarztterminen zwischen 7-12 Monaten und iiber 12 Monaten sehr
unterscheidet, konnen die Prdventionsprogramme in Zusammenhang mit dem
Bonusheft als sinnvoll erachtet werden. Das Risiko, unzureichend versorgt zu
sein, ist bei jungen Ménnern, die ldnger als 12 Monate nicht beim Zahnarzt
waren, am hochsten. Hinweise auf ein gesundheitsschidigenderes Verhalten der
Minner im Gegensatz zu dem der Frauen sind bei ZEmMp STUTZ und HEIM
(1998, S. 379-382) zu finden. Der Anstieg des Risikos der Frauen im Alter von
35-44 Jahren, deren Zahnarztbesuch lénger als 12 Monate her ist, hdlt im Alter
von 45-54 Jahren an. Mogliche Ursachen sind in einer Doppelbelastung der
Frau von Familie (Haushalt, Kinder, Ehemann) und Beruf zu sehen.

Die Wechselwirkung zweiter Ordnung im Oberkiefer zwischen Alter und
Gruppen besagt, dass das Risiko, in der Gruppe der Zahnlosen unzureichend
versorgt zu sein, sehr gering ist. Ohne Versorgung mit einer entsprechenden
totalen Prothese sind diese Probanden bei der Nahrungsaufnahme aber auch
physiognomisch stark eingeschrankt. Daraus erkldrt sich die geringe Anzahl
von Probanden, die keine Prothese tragen. In der zweiten Gruppe ist in den
hoheren Altersklassen ab 55 Jahren das Risiko, unzureichend versorgt zu sein,
nicht relevant. In dem Alter von 35-44 Jahren ist das Risiko jedoch sehr gering,
wihrend es in der Alterklasse der 45-54jdhrigen ausgesprochen hoch ist. Da die
Gruppe 2 einen Zahnbestand von 1-3 Zdhnen beinhaltet, ist diese Form des
Liickengebisses im Alter von 35-44 Jahren als auBergewdhnlich zu erachten.
Das geringe Risiko der Probanden in diesem Alter konnte sich dadurch erkldren
lassen, dass sie ihrer schlechten oralen Situation entgegen zu steuern versuchen,
wiahrend die 45-54jdhrigen den Zustand als noch nicht versorgungsbediirftig
ansehen. Zu einem sehr geringen Prozentsatz tritt der Zahnbestand der Gruppe

3 in emem Alter von 25-35 Jahren auf und ist mit einem hohen Risiko
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verbunden unzureichend versorgt zu sein. Probanden mit groflen
Zwischenliicken oder Freiendsituationen weisen in diesem Alter in der Regel
ein schlechtes Mundgesundheitsverhalten auf. Gleichwohl legen sie
wahrscheinlich keinen groBBen Wert auf die prothetische Versorgung. Bei den
Alteren ist das Risiko innerhalb dieser Gruppe nur geringfiigig erhdht. In den
Gruppen 3, 4 und 5 steigt das Risiko einer unzureichenden Versorgung ab dem
55. Lebensjahr an. Der gleiche Effekt wird in der dreifachen Wechselwirkung
im Unterkiefer bei Probanden beobachtet, die ldnger als 6 Monate nicht mehr
beim Zahnarzt waren. In der psychosozialen Literatur wird darauf hingewiesen,
dass mittelalte Erwachsene auf ihre Gesundheit achten und diese
Aufmerksamkeit bei den Senioren wieder abnimmt (SINNOT und SHIFREN,
2001, S. 465). Insgesamt ist das Risiko in der fiinften Gruppe, unzureichend
versorgt zu sein, am hochsten. Probanden, deren Liickengebisssituation sich
dieser Gruppe zuordnen lésst, bleiben zu einem hohen Prozentsatz unversorgt
(s. Abb. 13, 14). Die erhohte Odds Ratio bei den 65-74jdhrigen ldsst sich
dadurch erkldren, dass diese Probanden mit einer fiir diese Alterklasse
auBergewoOhnlich hohen Zahnzahl eine Versorgung in ihrem Alter als nicht
mehr notwendig erachten. Die Wechselwirkung dritter Ordnung fiir den
Oberkiefer zwischen werktidglichem Bierkonsum, Freundesanzahl und
zahnirztlicher Vorsorge sagt unter anderem aus, dass das Risiko ohne
zahndrztliches Vorsorgeverhalten ansteigt. Dieser Effekt kann auch bei der
zweifachen Wechselwirkung im Unterkiefer mit der Gruppe beobachtet werden.
Des Weiteren ist steigender Bierkonsum unabhidngig von der GroBe des
sozialen Umfeldes und des Vorsorgeverhaltens (Ausnahme: Probanden ohne
Freunde mit Vorsorgeverhalten), mit einem erhéhten Risiko assoziiert, wobei
der Risikoanstieg bei den Probanden ohne Vorsorgeverhalten mit keinen
Freunden weitaus grofer ist als bei denen mit vielen Freunden, also einem
groBeren sozialen Netz. Generell kann davon ausgegangen werden, dass sich
das soziale Umfeld protektiv auf die prothetische Versorgung auswirkt, da
innerhalb dieser Gruppen Informationen und Moglichkeiten der zahn-
/medizinischen Versorgung ausgetauscht werden konnen (HEIM und MEYER,

1998, S. 391-392).
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6. Zusammenfassung

Die bevdlkerungsreprasentative Querschnittsstudie SHIP wurde von Oktober
1997 bis Mai 2001 in der Region Vorpommern im Nordosten Deutschlands mit
4310 Probanden durchgefiihrt. Die Responserate lag bei 68,8%. In der
vorliegenden Untersuchung wurden Daten von Probanden im Alter von 25-74
Jahren (n= 2520 fiir den Oberkiefer und n= 1936 fiir den Unterkiefer) im
Hinblick auf die Liickengebisssituation und der entsprechenden prothetischen
Versorgung ausgewertet.

Es erfolgte eine Einteilung der Liickengebisse auf Kieferebene in 5 Gruppen,
um die prothetische Versorgung in Zusammenhang mit der Anzahl und der
topographischen Verteilung der vorhandenen Zihne zu bringen und um die
Qualitdt und Quantitdt der Versorgung einschitzen zu koénnen. Hierbei wurden
nur solche Gebisssituationen betrachtet, bei denen aufgrund der Pfeilersituation
eine prothetische Therapie erfolgen miisste.

Auf der Grundlage eines anerkannten epidemiologischen Konzeptes wurde
innerhalb der Gruppeneinteilung die Zielvariable ,,unzureichend versorgt*
definiert und unter Einbeziehung verschiedener Variablen aus der Zahnmedizin,
der Allgemeinmedizin, der Psychologie und Soziologie ein epidemiologisches
Modell entwickelt. Anhand logistischer Regression wurden unter Verwendung
von Wechselwirkungen Faktoren der Fallgruppe tliberpriift.

Letztendlich lésst sich feststellen, dass aufgrund des groflen Einflusses der
Gruppen die Wahl der prothetischen Versorgung vor allem von der
Topographie und der Anzahl der vorhandenen Zéhne abhéngt. Der Grad der
prothetischen Versorgung ist nur in Wechselwirkung mit anderen Faktoren
altersabhéngig. Das Alter allein nimmt keinen Einfluss. Jedoch sind
soziodemographische und psychosoziale Variablen, wie die soziale Stellung
(Einkommen, Schulbildung) und das soziale Netz (Freundesanzahl,
Depressionen), sowie das allgemeine Gesundheitsbewusstsein
(Alkoholkonsum, BMI, Inanspruchnahme zahnirztlicher Dienste) signifikant

assoziiert mit der Qualitdt und Quantitit des Zahnersatzes.
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Daher liegen Praventionsansitze nicht nur auf einer Erhéhung der Zahnzahl,
sondern sollten auch auf die psychosozialen Komponenten eingehen. Qualitit
und Quantitét der prothetischen Versorgung sind somit nicht ein rein klinisch-

zahnmedizinisches Problem, sondern auch vor allem ein gesellschaftliches.



Literaturverzeichnis 102

7. Literaturverzeichnis

10.

11.

12.

13.

Adell R, Lekholm U, Rockler B, Branemark PI (1981). A 15-year study
of osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw. Int J
Oral Surg 10:387-416.

Adell R, Eriksson B, Lekholm U, Branemark PI, Jemt T (1990). Long-
term follow-up study of osseointegrated implants in the treatment of
totally edentulous jaws. Int J Oral Maxillofac Implants 5:347-359.

Ajzen I, Fishbein M (1980). A theory of reasoned action. In:
Understanding attitudes and predicting social behavior. I Ajzen and M
Fishbein editors. Engelwood Cliffs, N.J.: Prentice-Hall, Inc., S. 5-9.

Applegate OC (1960). The rationale of partial denture choice. J Prosthet
Dent 10:891-907.

Applegate OC (1966). Essentials of removable partial denture prosthesis.
3 ed. Philadelphia, London: W.B. Saunders Company.

Appollonio I, Carabellese C, Frattola A, Trabucchi M (1997). Dental
status, quality of life, and mortality in an older community population: a
multivariate approach. J Am Geriatr Soc 45:1315-1323.

Badura B, Feuerstein G (2001). Gesundheit und Gesundheitswesen. In:
Lehrbuch der Soziologie. H Joas editor. Frankfurt: Campus, S. 363-388.

Balters W (1935). Die partielle Prothese. In: Theorie und Praxis der
totalen und partiellen Prothese. Leipzig: Hermann Meusser, S. 132-236.

Bandura A (1997). Related views of personal efficacy. In: Self- efficacy.
The exercise of control. A Bandura editor. New York: W.H. Freeman
and Company, S. 10-35.

Barnard PD, Minns M (1974). Community dental health survey. Sydney
Metropolitan Area-1972. Aust Dent J 19:274-279.

Beckett LS (1953). The influence of saddle classification on the design of
partial removable restorations. J Prosthet Dent 3:506-516.

Berger KS (2001). The developing person through the life span. 5 ed.
New York: Catherine Woods.

Biffar R, Korber E (1999). Richtlinien fur den konstruktiven Aufbau des
Zahnersatzes. In: Die prothetische Versorgung des Luckengebisses:
Befunderhebung und Planung. R Biffar and E Korber editors. Koln,
Minchen: Deutscher Zahniarzte Verlag, DAV- Hanser, S. 219-316.



Literaturverzeichnis 103

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Blume K (1984). Uber die Gruppeneinteilung der Luckengebisse fur die
Prothetik von Eichner in Zusammenhang mit Untersuchungen zur
GebiBdestruktion der Berliner Bevolkerung (West) und epidemiologische
Folgerungen. Berlin, Freie Universitat Berlin.

Bouma J, Westert G, Schaub RM, van de Poel F (1987). Decision
processes preceding full mouth extractions. Community Dent Oral
Epidemiol 15:268-272.

Brecker SC (1966). Clinical procedures in occlusal rehabilitation
Philadelphia, London: W. B. Saunders Comp.

Brenner H (2003). Geleitwort. In: Das Public Health Buch. Gesundheit
und Gesundheitswesen. FW Schwartz, B Badura, R Busse, R Leidl, H
Raspe, J Siegrist and U Walter editors. Miinchen, Jena: Urban & Fischer,
S. V-VL

Buddeberg C, Buddeberg-Fischer B (1998). Die Arzt-Patient-
Beziehung. In: Psychosoziale Medizin. C Buddeberg and J Willi editors.

Berlin, Heidelberg, New York, Barcelona, Budapest, Hongkong,
Mailand, Paris: Springer, S. 419-454.

Buddeberg C, Laederach K (1998). Psychophysiologie. In: Psychosoziale
Medizin. C Buddeberg and J Willi editors. Berlin, Heidelberg, New
York: Springer, S. 301-360.

Buddeberg- Fischer B, Buddeberg C (1998 a). Entwicklungspsychologie.
In: Psychosoziale Medizin. C Buddeberg and J Willi editors. Berlin,
Heidelberg, New York: Springer, S. 101-216.

Budtz-Jorgensen E (1996). Restoration of the partially edentulous mouth-
a comparison of overdentures, removable partial dentures, fixed partial
dentures and implant treatment. J Dent 24:237-244.

Bullinger M, Kirchberger I (1998). SF-36. Fragebogen zum
Gesundheitszustand. Gottingen, Bern, Toronto, Seattle: Hogrefe.

Costa E (1974). A simplified system for identifying partially edentulous
dental arches. J Prosthet Dent 32:639-645.

Dolan TA, Gilbert GH, Duncan RP, Foerster U (2001). Risk indicators of
edentulism, partial tooth loss and prosthetic status among black and
white middle-aged and older adults. Community Dent Oral Epidemiol
29:329-340.

Dorsch C, Laetzsch E (1973). Zahnverlust und Gebillverfall beim
Menschen. Statistische Erhebungen an 3576 klinisch untersuchten
Probanden. Dtsch Stomatol 23:16-24.



Literaturverzeichnis 104

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Doughan B, Kassak K, Bourgeois DM (2000). Oral health status and
treatment needs of 35-44-year old adults in Lebanon. Int Dent J 50:395-
399.

Dunninger P, Uhl T, Einwag J, Naujoks R (1995). Die Veranderung der
Mundgesundheit in der Bundesrepublik Deutschland-das Projekt A 10.
Dtsch Zahndrztl Z 50:40-44.

Eichner FK (1955). Uber die Gruppeneinteilung der Luckengebisse fur
die Prothetik. Dtsch Zahndirztl Z 23:1831-1834.

Eichner K (1980). Untersuchungen uber prothetische Behandlungen
(Vergleich 1963 und 1978) und epidemiologische Folgerungen. Dtsch
Zahnarztl Z 35:284-286.

Einwag J (1993). Ergebnisse zum prothetischen Versorgungsstatus. In:
Mundgesundheitszustand und -verhalten in Ostdeutschland: Ergebnisse
des IDZ-Erganzungssurvey 1992. IDZ editor. Koln: Deutscher Arzte-
Verlag GmbH.

Elbrecht A (1935). Der konstruktive Aufbau des partiellen Zahnersatzes.
Dtsch Zahndrztl Wochenschr 46:1091-1096.

Elbrecht A (1950). Richtlinien fir den Entwurf einer Prothese (Prothese
in der Synthese). In: Systematik der abnehmbaren partiellen Prothese. A
Elbrecht editor. Miinchen: Johann Ambrosius Barth, S. 150-204.

Elias AC, Sheiham A (1998). The relationship between satisfaction with
mouth and number and position of teeth. J Oral Rehabil 25:649-661.

Elkeles T (1998). Arbeitende und Arbeitslose. In: Das Public Health
Buch: Gesundheit und Gesundheitswesen. FW Schwartz, B Badura, R
Leidl, H Raspe and J Siegrist editors. Muinchen, Wien, Baltimore: Urban
& Schwarzenberg, S. 513-516.

Enke H, Musil R (1971). Die Klassifizierung von Liickengebissen und
die statistische Analyse ihres Auftretens bei 3113 Angehorigen
kunstlerischer Berufe. Z Gesamte Hyg 17:698-706.

Ettinger RL, Beck JD, Jakobsen J (1984). Removable prosthodontic
treatment needs: a survey. J Prosthet Dent 51:419-427.

Fabian T, Fejerdy P (1981). Prothetische Einteilung der Luckengebisse.
Stomatol DDR 31:759-765.

Fiset J (1973). A classification utilized in the treatment of exceptional or
terminal dentitions. J Prosthet Dent 30:526-532.



Literaturverzeichnis 105

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH (1999). Klinische Epidemiologie:
Grundlagen und Anwendung Wiesbaden: Ullstein Medical
Verlagsgesellschaft mbH & Co.

Freesmeyer WB (1987). Konstruktionselemente in der zahnarztlichen
Prothetik: Planung und Einsatz unter funktionellen Gesichtspunkten
Miunchen, Wien: Hanser.

Frentzen H (1970). Einteilung der Luckengebissbefunde mit Hilfe des
Dualcodes und Zuordnung der Therapie unter Berucksichtigung der
Idealisierung. Dtsch Stomatol 20:908-919.

Friedman J (1953). The ABC classification of partial denture segments. J
Prosthet Dent 3:517-524.

Fritsch C (1935). Zur Frage der Begriffsbestimmung der verschiedenen
Ersatzmethoden. Dtsch Zahndrztl Wochenschr 38:508.

Fuhr K, Behneke N, Reiber T (1990). Die Teilprothese: Diagnostik,
Planung, Therapie Munchen, Wien: Carl Hanser.

Genco RJ (2000). Risk factors for periodontal disease. In: Periodontal
medicine. LF Rose editor. Hamilton: B.C. Decker Inc., S. 11-33.

Godfrey RJ (1951). A classification of removable partial dentures. J Am
College Dent 18:5-13.

Godin G, Valois P, Lepage L, Desharnais R (1992). Predictors of
smoking behaviour: an application of Ajzen's theory of planned
behaviour. Br J Addict 87:1335-1343.

Gotsch F, Neubert KO (1973). Stomatologische Erhebungen an einer
Standardbevolkerung im Kreis Sternberg. 4. Mitteilung: Partieller und

totaler Zahnverlust- partieller und totaler Zahnersatz objektiviert. Dtsch
Stomatol 23:129-136.

Gotsch F (1985). Morbiditatsanalytische Querschnittsstudie an einer
Standardbevolkerung. 2. Mitteilung: Zahnverlust-Zahnersatz. Stomatol
DDR 35:539-544.

Graber G (1992). Partielle Prothetik Stuttgart, New York: Thieme.
Grabowski M, Bertram U (1975). Oral health status and need of dental
treatment in the elderly Danish population. Community Dent Oral

Epidemiol 3:108-114.

Hanson BS, Liedberg B, Owall B (1994). Social network, social support
and dental status in elderly Swedish men. Community Dent Oral



Literaturverzeichnis 106

53.

54.

55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

Epidemiol 22:331-337.

Hiartel U, Adam C, Greiner B, Alte D (1999). Fragebogen zum
Selbstbeantworten. Regionale Basisstudie Vorpommern. Greifswald:
Ernst-Moritz-Arndt-Universitit.

Hiartel U, Adam C, Sauer S, GroBkopf I (2001). Computergestuitztes
Interview. Regionale Basisstudie Vorpommern. Greifswald: Ernst-
Moritz-Arndt-Universitat.

Hedegard B (1979). Die Mitarbeit des Patienten - Ein Planungsfaktor.
Zahndrztl Welt Ref 88.:680-683.

Hedegard B (1979 a). Reduziert festsitzender oder herausnehmbarer
Zahnersatz im parodontal behandelten Gebill - Tendenzen. Zahndrztl
Welt Ref 88.:772-775.

Heim E, Meyer PC (1998). Soziologische Aspekte des Krankseins. In:
Psychosoziale Medizin. C Buddeberg and J Willi editors. Berlin,

Heidelberg, New York, Barcelona, Budapest, Hongkong, Mailand, Paris:
Springer, S. 385-418.

Hellden L, Salonen L, Gustafsson I (1989). Oral health status in an adult
Swedish population. Prevalence of teeth, removable dentures and
occlusal supporting zones. Swed Dent J 13:45-60.

Hertrampf K, Wenz H-J, Lehmann KM (2002). Hat die resiliente
Lagerung von doppelkronen-verankerten Teilprothesen eine Indikation?
Zahndrztl Welt Ref 4:163-167.

Honer T, Knak G (1979). Mboglichkeiten zur Verbesserung der
LuckengebiBklassifizierung aus der Sicht der Morbiditatsstatistik. Zahn
Mund Kieferheilkd Zentralbl 67:160-169.

Hugoson A, Koch G, Bergendal T, Hallonsten AL, Laurell L, Lundgren
D, Nyman JE (1986). Oral health of individuals aged 3-80 years in
Jonkoping, Sweden, in 1973 and 1983. II. A review of clinical and
radiographic findings. Swed Dent J 10:175-194.

Imfeld T, Sorg T, Burkhardt P, Engelke W (1988). Zahnarztlicher
Befund und Behandlungsnotwenigkeit von 66jahrigen Einwohnern der
Stadt Zurich. Schweiz Monatsschr Zahnmed 98:1328-1335.

Imperiali D, Grunder U, Lang NP (1984). Mundhygienegewohnheiten,
zahnarztliche Versorgung und subjektive Kaufdahigkeit bei
soziookonomisch unterschiedlichen Bevolkerungsschichten in der
Schweiz. Schweiz Monatsschr Zahnmed 94:612-624.



Literaturverzeichnis 107

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

John U, Greiner B, Hensel E, Ludemann J, Piek M, Sauer S, Adam C,
Born G, Alte D, Greiser E, Haertel U, Hense HW, Haerting J, Willich S,
Kessler C (2001). Study of Health In Pomerania (SHIP): a health
examination survey in an east German region: objectives and design. Soz
Praventivmed 46:186-194.

Kelsey JL, Whittmore AS, Evans AS, Thompson WD (1969). Methods
in observational epidemiology New York: Oxford University Press.

Kennedy E (1942). Partial denture construction. 2 ed. New York: Dental
Items of Interest Publishing Company.

Kern M (2003). Prophylaxeorientierte rekonstruktive Konzepte. In:
Prophylaxe und Praventivzahnmedizin. J-F Roulet and S Zimmer editors.
Stuttgart, New York: Thieme, S. 125-138.

Kerschbaum T (1980). Herausnehmbarer Teilersatz. In: Fortschritte der
zahnarztlichen Prothetik und Werkstoffkunde. R Vol and H Meiners
editors. Miinchen, Wien: Hanser, S. 75-142.

Kerschbaum T, Micheelis W, Fischbach H, Thun Pv (1994). Prothetische
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland. Dtsch Zahndrztl Z
49:990-994.

Kerschbaum T, Micheelis W, Fischbach H (1996). Prothetische
Versorgung in Ostdeutschland - eine bevolkerungsreprasentative
Untersuchung bei 35- 54jahrigen. Dtsch Zahndrztl Z 51:452-455.

Kiliaridis S, Lyka I, Friede H, Carlsson GE, Ahlgwist M (2000). Vertical
position, rotation, and tipping of molars without antagonists. Int J
Prosthodont 13:480-486.

Kleinbaum DG, Kupper LL, Morgenstern H (1982). Epidemiologic
Research New York: Van Nostrand Reinhold.

Knak G, Schneider HG, Arnold H, Graehn G, Hanig R, Mayrock B,
Richter W, Schirmer I (1975). Stomatologische Morbiditatsstudie -
Berlin 1972. 4. Mitteilung: Prothetisch- stomatologischer
Versorgungsgrad und Versorgungsbedarf. Stomatol DDR 25:396-399.

Kobes LW (1979). Moglichkeiten und Grenzen der prothetischen
Versorgung der reduzierten Zahnreihe. Dtsch Zahndirztl Z 34:622-628.

Koeck R (1985). Die Versorgung der einseitig verkurzten Zahnreihe.
Grundsatzliche Uberlegungen. Dtsch Zahndirztl Z 40:1049-1052.

Kolip P (1998). Frauen und Manner. In: Das Public Health Buch:
Gesundheit und Gesundheitswesen. FW Schwartz, B Badura, R Leidl, H



Literaturverzeichnis 108

T7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Raspe and J Siegrist editors. Munchen, Wien, Baltimore: Urban &
Schwarzenberg, S. 506-516.

Korber E (1966). Zur Klassifikation des Luckengebisses und der
Prothese. Dtsch Zahndrztl Z21:874-877.

Korber E (1963). Der Einfluss einiger Konstruktionselemente auf den
Erfolg und MiBlerfolg partieller Prothesen. Dtsch Zahndrztl Z 18:922-
996.

Korber KH (1971). Konuskronen-Teleskope Heidelberg: Hiithig.

Korber K (1988). Physikalisch- technische Grundlagen der
Teleskopsysteme. In: Konuskronen: Das rationelle Teleskopsystem;
Einfuhrung in Klinik und Technik. K Korber editor. Heidelberg: Hiuthig,
S. 64-90.

Kreienbrock L, Schach S (1997). Epidemiologische Methoden Stuttgart:
Gustav Fischer.

Kunzel W, Waurick M, Borutta A (1985). Internationaler Vergleich des
oralen Gesundheitszustandes ausgew#hlter Probandengruppen. Stomatol
DDR 35:81-94.

Lang H, Faller H (1998). Medizinische Psychologie und Soziologie
Berlin, Heidelberg, New York: Springer.

Lehmann K, Hellwig E (1993 a). Die Teilprothese. In: Einfuhrung in die
restaurative Zahnheilkunde. Ein Lehrbuch fur den propédeutischen
Studienabschnitt. K Lehmann and E Hellwig editors. Munchen, Wien,
Baltimore: Urban & Schwarzenberg, S. 197-229.

Lehmann K, Hellwig E (1993 b). Die Brucke. In: Einfuhrung in die
restaurative Zahnheilkunde. Ein Lehrbuch fur den propadeutischen
Studienabschnitt. K Lehmann and E Hellwig editors. Munchen, Wien,
Baltimore: Urban & Schwarzenberg, S. 185-196.

Lenz E (1991). Strategie der Therapie des Luckengebisses. In: Prothetik.
A Breustedt, E Lenz, R Musil, G Staegemann, F Taege and J Weiskopf
editors. Leipzig, Heidelberg: Johann Ambrosius Barth, S. 427-470.

Lenz E (1999). Zahnprothetischer Status bei den Erwachsenen. In: Dritte
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1III): Ergebnisse, Trends und
Problemanalysen auf der Grundlage bevolkerungsreprasentativer
Stichproben in Deutschland 1997. IDZ editor. Koln: Deutscher Arzte-
Verlag GmbH, S. 299-315.

Lenz E (1999 a). Zahnprothetischer Status bei den Senioren. In: Dritte



Literaturverzeichnis 109

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1III): Ergebnisse, Trends und
Problemanalysen auf der Grundlage bevolkerungsreprasentativer
Stichproben in Deutschland 1997. IDZ editor. Koln: Deutscher Arzte-
Verlag GmbH, S. 385-411.

Leventhal H, Rabin C, Leventhal EA, Burns E (2001). Health risk
behaviors and aging. In: Handbook of the psychology of aging. JE Birren
and KW Schaie editors. San Diego: Academic Press, S. 186-214.

Lin HC, Corbet EF, Lo EC, Zhang HG (2001). Tooth loss, occluding
pairs, and prosthetic status of Chinese adults. J Dent Res 80:1491-1495.

Locker D, Ford J, Leake JL (1996). Incidence of and risk factors for
tooth loss in a population of older Canadians. J Dent Res 75:783-789.

Love WD, Adams RL (1971). Tooth movement into edentulous areas. J
Prosthet Dent 25:271-278.

Ludemann J, Pieck M, Wood WG, Meyer S, Greiner B, John U, Hense
HW (2000). Methoden zur Qualititssicherung im medizinischen
Untersuchungsbereich epidemiologischer Feldstudien: Die "Study of
Health in Pomerania" (SHIP). Gesundheitswesen 62:234-243.

Manderson RD, Ettinger RL (1975). Dental status of the institutionalized

elderly population of Edinburgh. Community Dent Oral Epidemiol
3:100-107.

Mann J, Mersel A, Gabai E (1985). Dental status and dental needs of an
elderly population in Israel. Community Dent Oral Epidemiol 13:156-
158.

Marcus SE, Drury TF, Brown LJ, Zion GR (1996). Tooth retention and
tooth loss in the permanent dentition of adults: United States, 1988-1991.
J Dent Res 75 Spec No:684-695.

Martinko V (1966). Kann man das Luckengebill in Klassen einteilen?
Dtsch Stomatol 16:748-760.

Marxkors R (1988). Behandlungsmittel. In: Funktioneller Zahnersatz:
zweckmiaBige prothetische Versorgung. R Marxkors editor. Munchen,
Wien: Carl Hanser, S. 13-80.

Mauck EH (1942). A classification of multilated dental arches requiring
treatment by removable partial dentures. J Am Dent Assoc 29:2121-2131.

Micheelis W, Kerschbaum T, Fischbach H (1996). Prothetische
Versorgung in Ostdeutschland. Zahndrztl Mitt 86:60-62.
Micheelis W, Reich E (1999). Forschungsziele und Projektaufbau. In:



Literaturverzeichnis 110

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

I11.

Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS III). IDZ editor. Koln:
Deutscher Arzte Verlag, S. 45-57.

Micheelis W, Schroder E (1999). Sozialwissenschaftliche Daten und
Analysen der drei Alterskohorten. In: Dritte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS III). IDZ editor. Koln: Deutscher Arzte
Verlag, S. 433-469.

Miller EL (1970). Systems for classifying partially dentulous arches. J
Prosthet Dent 24:25-40.

Mundt T, Schwahn C, Mack F, Bernhardt O, Gesch D, Hensel E, Biffar
R, John U (2001). Zahnverlust, prothetische Versorgung und
craniomandibuldre Dysfunktion - Ergebnisse einer
bevolkerungsreprasentativen, randomisierten Querschnittsstudie. 34.
Jahrestagung, Bad Homburg: Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde DGZMK.

Mundt T, Mack F, Schwahn C, Bernhardt O, Gesch D, Hensel E, Biffar
R, John U (2001 a). Zahnverlust und prothetische Versorgung bei einer
randomisierten, bevolkerungsreprasentativen Stichprobe von Einwohnern
in Vorpommern. 50. Jahrestagung, Bad Homburg: Deutsche Gesellschaft
fur Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde e. V..

Musil R (1971). Der prothetische Therapieerfolg in Abhédngigkeit
berufsspezifischer Belastung - eine Analyse von Liickengebif3formation
und -versorgung in Altersabhéangigkeit. Dtsch Stomatol 21:494-502.

Musil R (1973). Vorausschauende prothetische Therapie durch
Anwendung erweiterungsfahiger Konstruktionen und wandelbarer
Behandlungsmittel. Zahntechnik (Berl) 14:355-358.

Musil R (1973 a). Eine kritische Analyse der prothetischen Therapie im
Luckengebill auf der Grundlage einer Reihenuntersuchung von 3113
Personen. Dtsch Zahn Mund Kieferheilkd Zentralbl Gesamte 61:93-99.

Musil R, Taege F (1991). Therapie des Luckengebisses mit abnehmbaren
Teilprothesen. In: Prothetik. A Breustedt, E Lenz, R Musil, G
Staegemann, F Taege and J Weiskopf editors. Leipzig, Heidelberg:
Johann Ambrosius Barth, S. 253-354.

Naujoks R, Hullebrand G (1985). Mundgesundheit in der
Bundesrepublik Deutschland. Zahndrztl Mitt 75:417-419.

Naujoks R, Dunninger P, Einwag J, Pieper K (1991). Ergebnisse zum
prothetischen Versorgungsstatus. In: Mundgesundheitszustand und -
verhalten in der Bundesrepublik Deutschland. Ergebnisse des nationalen
IDZ- Survey 1989. IDZ editor. Koln: Deutscher Arzte-Verlag GmbH.



Literaturverzeichnis 111

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

Nitschke I, Hopfenmiuller W (1994). Der prothetische Versorgungsgrad-
ein quantitatives Mal} der optimalen Versorgung. Dtsch Zahndrztl Z
49:683-686.

Nitschke I, Vogl B, Topfer J, Reiber T (2000). Oraler Status von
Altenheimbewohnern in den neuen Bundeslandern. Dtsch Zahndrztl Z
55:707-713.

Norusis MJ (1993). SPSS for windows. Advanced statistics release 6.0.
Chicago: SPSS Inc.

Osterberg T, Carlsson GE, Mellstrom D, Sundh W (1991). Cohort
comparisons of dental status in the adult Swedish population between
1975 and 1981. Community Dent Oral Epidemiol 19:195-200.

Palmqvist S, Soderfeldt B, Arnbjerg D (1991). Dental conditions in a
Swedish population aged 45-69 years. A questionnaire study. Acta
Odontol Scand 49:377-384.

Patz J, Naujoks R (1980). Morbiditat und Versorgung der Zahne in der
Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland. Dtsch Zahndrztl Z
35:259-264.

Raith E, Ebenbeck G (1986). Psychologie fur die zahnarztliche Praxis
Stuttgart: Thieme.

Redford M, Drury TF, Kingman A, Brown LJ (1996). Denture use and
the technical quality of dental prostheses among persons 18-74 years of
age: United States, 1988-1991. J Dent Res 75 Spec No:714-725.

Reither W (1968). Das Restgebif3 als Grundlage der Prothesenplanung.
Zahndirztl Prax 19:163-166.

Richter E-J, Jansen V, Spiekermann H, Jovanovic SA (1992).
Langzeitergebnisse von IMZ- und TPS-Implantaten im infraforaminalen
Bereich des zahnlosen Kiefers. Dtsch Zahndirztl Z 47:449-454.

Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen
(2002).

Rise J, Heloe LA (1978). Oral conditions and need for dental treatment

in an elderly population in northern Norway. Community Dent Oral
Epidemiol 6:611.

Rogers R (1983). Cognitive and physiological processes in fear appeals
and attitude change: a revised theory of protection motivation. In: Social
psychophysiology. A sourcebook. J Cacioppo and R Petty editors. New



Literaturverzeichnis 112

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

York, London: The Guilford Press, S. 153-176.

Rumpf HJ, Hapke U, Hill A, John U (1997). Development of a screening
questionnaire for the general hospital and general practices. Alcohol Clin
Exp Res 21:894-898.

Sachs L (1997). Angewandte Statistik Berlin: Springer.

Schneider HG, Behrend G, Seltrecht O (1987). Zahnbestand und
Zahnersatz im mittleren Lebensalter. Stomatol DDR 37:529-533.

Schreiber A (1998). Erkrankungen des Kauorgans. In: Das Public Health
Buch. Gesundheit und Gesundheitswesen. FW Schwartz, B Badura, R
Leidl, H Raspe and J Siegrist editors. Muinchen, Wien, Baltimore: Urban
& Schwarzenberg, S. 485-492.

Schroeder E (2001). Bedarfsermittlung fur prothetische Leistungen in der
Zahnheilkunde bis zum Jahr 2020 Miinchen.

Siegrist J, Moller-Leimkuhler AM (1998). Gesellschaftliche Einflisse
auf Gesundheit und Krankheit. In: Das Public Health Buch: Gesundheit
und Gesundheitswesen. FW Schwartz, B Badura, R Leidl, H Raspe and J
Siegrist editors. Muinchen, Wien, Baltimore: Urban & Schwarzenberg, S.
94-109.

Singer F, Schon F (1965). Die Bewertung der rein
schleimhautgetragenen Teilprothese als Interimsersatz. In: Die partielle
Prothese. F Singer and F Schon editors. Berlin: Quintessenz, S. 20-21.

Singer DM, Krall EA, Shugars DA, Garcia RI (1997). Changes in
untreated posterior bounded edentulous spaces over 18 years. J Dent Res
76:2717.

Sinnot JD, Shifren K (2001). Gender and aging: gender differences and
gender role. In: Handbook of the psychology of aging. JE Birren and KW
Schaie editors. San Diego, London: Academic Press, S. 454-476.

Slade GD, Gansky SA, Spencer AJ (1997). Two-year incidence of tooth
loss among South Australians aged 60+ years. Community Dent Oral
Epidemiol 25:429-37.

Spiekermann H (1983 a). Bildatlas. In: Die ModellguB3-Prothese. Ein
Leitfaden fur Zahnarzt und Zahntechniker. H Spiekermann and H

Grundler editors. Berlin, Chicago, Rio de Janeiro, Tokio: Quintessenz, S.
307-362.

Spiekermann H (1983 b). Konstruktionselemente. In: Die ModellguB3-
Prothese. Ein Leitfaden fur Zahnarzt und Zahntechniker. H Spiekermann



Literaturverzeichnis 113

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

and H Grundler editors. Berlin, Chicago, Rio de Janeiro, Tokio:
Quintessenz, S. 81-179.

Spiekermann H (1994). Implantologie Stuttgart, New York: Thieme.

Steinhardt G (1939). Die Bedeutung der Kiefergelenke fur die partielle
Prothese. J Stomatol Soc Jap 13:1-9.

Steinhardt G (1951). Uber den Kaudruck und dessen Bedeutung fur die
prothetische Versorgung des Luckengebisses. Zahndrztl Welt 13:291-
293.

Strack R (1946). Zur Systematik gebiBfunktioneller Storungen in der
zahnarzlichen Prothetik. Dtsch Zahndirztl Z 1:154-165.

Strack R (1952). Die Problematik der Versorgung des Luickengebisses.
Dtsch Zahndrztl Z 8:1025-1038.

Stroebe W, Stroebe MS (1998). Lehrbuch der Gesundheitspsychologie:
ein sozialpsychologischer Ansatz Eschborn: Dietmar Klotz.

Stroebe W, Jonas K (2002). Gesundheitspsychologie - Eine
sozialpsychologische Perspektive. In: Sozialpsychologie. Eine
Einfuhrung. W Stroebe, K Jonas and M Hewstone editors. Berlin,
Heidelberg, New York, Barcelona, Hongkong, London, Mailand, Paris,
Tokio: Springer, S. 579-622.

Strub JR, Turp JC, Witkowski S, Hurzeler MB, Kern M (1994).
Geschiebeprothetik: Doppelkronensysteme- Einfuhrung. In: Curriculum
Prothetik. JR Strub, JC Turp, S Witkowski, MB Hiurzeler and M Kern
editors. Berlin, Chicago, Sao Paulo, Tokio, Moskau, Prag, Warschau:
Quintessenz, S. 939-951.

Sun GW, Shook TL, Kay GL (1996). Inappropriate use of bivariable
analysis to screen risk factors for use in multivariable analysis. J Clin
Epidemiol 49:907-916.

Taege F, Fabricius R (1967). Statistische Erhebungen uiber die Haufigkeit
des Zahnverlustes sowie uber Art und Umfang der zahniarztlich-
prothetischen Versorgung. Dtsch Zahn Mund Kieferheilkd Zentralbl
Gesamte 49:220-229.

Terkla LG, Laney WR (1963). Classification of partial dentures. In:
Partial dentures. LG Terkla and WR Laney editors. Sant Louis: The C.V.
Mosby Company, S. 40-50.

Treasure E, Kelly M, Nuttall N, Nunn J, Bradnock G, White D (2001).
Factors associated with oral health: a multivariate analysis of results



Literaturverzeichnis 114

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

from the 1998 Adult Dental Health survey. Br Dent J 190:60-8.

Vest G (1951). Lehrbuch der zahnarztlichen Kronen- und
Bruckenprothetik I und II Basel: Birkhauser.

Vigild M (1987). Denture status and need for prosthodontic treatment
among institutionalized elderly in Denmark. Community Dent Oral
Epidemiol 15:128-33.

Walter M, Rieger C, Wolf B, Boning K (1998).
Bevolkerungsreprasentative Studie zum zahnarztlich-prothetischen
Versorgungsgrad und Behandlungsbedarf / Forschungsverbund Public
Health Sachsen Regensburg: Roderer.

Walter M, Schutte U, Rieger C, Boning K (1999). Bestimmung des
zahniarztlich-prothetischen Behandlungsbedarfs. Zahndrztl Welt Ref
108:522-526.

Walter M, Roediger J, Rieger C (1999 a). Bevolkerungsreprasentative
zahnarztlich-prothetische Studie: Versorgungsgrad im Bundesland
Sachsen. Dtsch Zahndirztl Z 54:25-30.

Weigl P, Hauptmann J, Lauer H-C (1996). Vorteile und Wirkungsweisen
eines biokompatiblen neuen Halteelements: vollkeramische Primarkrone,
kombiniert mit metallischer Sekundarkrone. Quint Zahntech 5:507-525.

Weihrauch D (2003). Entwicklung eines epidemiologischen Modells zur
Identifizierung von Faktoren fur Zahnverlust- Ergebnisse der Study of
Health in Pomerania (SHIP). Greifswald, Medizinische Fakultit der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat.

Weinstein ND (1988). The precaution adoption process. Health Psychol
7:355-386.

Weiskopf J (1991). Grundlagen und Voraussetzungen prothetischer
Pravention und Therapie. In: Prothetik. A Breustedt, E Lenz, R Musil, G
Staegemann, F Taege and J Weiskopf editors. Leipzig, Heidelberg:
Johann Ambrosius Barth, S. 11-96.

Whitbourne SK (2001). Adult development and aging: biopsychosocial
perspectives New York: John Wiley & Sons, Inc.

Windecker D (1978). Moglichkeiten und Grenzen der Therapie mit
festsitzendem Bruckenersatz - Methodik und Alternativlosungen. In:

Europdische Prothetik heute. F Schon and F Singer editors. Berlin,
Chicago, Rio de Janeiro, Tokio: Quintessenz, S. 545-570.

Wirz J, Tschippat P (1989). Mundhygiene, Zahngesundheit und



Literaturverzeichnis 115

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

prothetische Versorgung von Altersheimpenioniren und
Geriatriepatienten. Schweiz Monatsschr Zahnmed 99:1253-1260.

Wittchen HU, Hofler M, Gander F (1999). Screening for mental
disorders: performance of the Composite International Diagnostic-
Screener (CID-S). Int J Meth Psychiat Res 8:59-70.

Witter DJ, Cramwinckel AB, van Rossum GM, Kayser AF (1990).
Shortened dental arches and masticatory ability. J Dent 18:185-189.

Witter DJ, Van Elteren P, Kayser AF, Van Rossum GM (1990). Oral
comfort in shortened dental arches. J Oral Rehabil 17:137-143.

Witter DJ, de Haan AF, Kayser AF, van Rossum GM (1994). A 6-year
follow-up study of oral function in shortened dental arches. Part I:
Occlusal stability. J Oral Rehabil 21:113-125.

Worthington H, Clarkson J, Davies R (1999). Extraction of teeth over 5
years in regularly attending adults. Community Dent Oral Epidemiol
27:187-194.

Wustrow P (1936). Uber das diagnostische Problem in der Prothetik.
Dtsch Zahn Mund Kieferheilkd 3:523.

Zemp Stutz E, Heim E (1998). Gesundheit und Krankheit. In:
Psychosoziale Medizin. C Buddeberg and J Willi editors. Berlin,

Heidelberg, New York, Barcelona, Budapest, Hongkong, Mailand, Paris:
Springer, S. 361-384.

Zerssen von D, Koeller D (1976). Beschwerden-Liste. Weinheim: Beltz.

Zitzmann NU, Marinello CP, Zemp E, Kessler P, Ackermann-Liebrich U
(2001). Zahnverlust, prothetische Versorgung und zahnarztliche

Inanspruchnahme in der Schweiz. Schweiz Monatsschr Zahnmed
111:1288-1294.



Anhang

8. Anhang

Tabelle I: Odds Ratios und Signifikanzen der in das Modell ohne Wechselwirkungen fiir den

Ober- und Unterkiefer - ohne Gruppe 5 - aufgenommenen Variablen

Oberkiefer R_= 0,32, n=1503

Unterkiefer R_=0,30, n=1181

Signifikanz Odds Ratio Odds Ratio Signifikanz
Gruppe (Ref.= Gruppe 3) ,000 ,000
Gruppe 1 ,000 ,047 ,072 ,000
Gruppe 2 ,189 ,751 411 ,000
Gruppe 4 ,337 1,189 1,676 ,013
Altersgruppe (Ref.= 45-54 Jahre) ,031 ,799
25- 34 Jahre ,029 ,464 ,897 ,813
35- 44 Jahre ,008 ,503 1,002 ,994
55- 64 Jahre ,367 818 ,769 ,245
65- 74 Jahre ,740 1,086 ,883 ,605
Geschlecht ,004 ,630 ,622 ,004
Familienstand (Ref.= verheiratet) ,433 ,901
verheiratet, aber getrennt lebend ,369 1,579 ,819 775
ledig 817 1,069 851 ,607
geschieden ,250 737 ,964 ,882
verwitwet 272 1,345 ,428 1,216
Schulbildung (Ref.= 10 Klassen) ,070 262
8 Klassen ,198 1,278 1,022 913
Abitur 171 ,666 ,626 ,142
Haushaltseinkommen pro Kopf ,073 ,806 ,666 ,001
Wohnort 1989 (Ref.= Deutschland/ Ost) ,835 ,063
Deutschland/ West ,567 ,526 ,142 ,098
Ausland ,848 ,835 7,611 0,98
Freundesanzahl ,019 ,930 ,985 ,619
Bierkonsum werktags (in 1) ,020 1,540 1,206 ,381
Depression (Ref.= keine Depression) ,030 ,194
energielos ,008 2,029 1,094 , 745
energielos und traurig 910 1,029 ,660 ,081
Anzahl der Zigaretten z. Z. (Ref.=0) , 754 ,865
<1 Zigarette ,666 812 ,729 ,523
1- 9 Zigaretten ,756 1,122 ,992 ,981
10- 19 Zigaretten 228 1,335 1,184 ,480
> 20 Zigaretten ,558 1,167 ,898 ,710
Zeitpunkt letzter Zahnarztbesuch ,000 1,740 2,077 ,000
zahnérztliche Vorsorge (Ref.= nein) ,000 ,566 ,762 ,067
Body Mass Index 175 1,021 1,023 ,134
Konstante ,022 ,284 ,362 ,070
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Tabelle II: Angaben zum Zahnstatus der ersten Pramolaren (in %)

Status Zahn
14 24 34 44
vorhanden 57,4 57,6 74,4 74,5
Einzelliicke 6,8 6,7 2.8 3,1
Einzelliicke festsitzend versorgt 57.0 56.7 31.6 43.9
Tabelle III: Angaben zum Zahnstatus der ersten Molaren (in %)
Status Zahn
16 26 36 46
vorhanden 514 50,0 39.3 40,4
Einzelliicke 7,6 7,6 14,3 14,6
Einzelliicke festsitzend versorgt 30.0 253 204 20.3

Tabelle IV: Zahnlosigkeit in absoluten Zahlen (und % in Klammer) in Abhéngigkeit vom

Alter
Altersklasse Status
Bezahnt OK + UK Nur OK zahnlos | Nur UK zahnlos OK+ UK
(in Jahre) zahnlos
696 3 0 0

2 (99.6) (04) © (©)
> o6) 29 ) 03
B o0 63 0 65
oo (745 (128 10 (L)
o (jf,g) (11 ;35) (21,41) (55,96)
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Tabelle V: Versorgung mit Totalprothesen bei Zahnlosigkeit in % in Abhédngigkeit vom Alter

Altersklasse OK UK OK+ UK
25-34 100 - -
35-44 100 100 50
45-54 90,2 100,0 80,8
55-64 95,4 87,5 89,9
65-74 93,2 92,9 90,8

Tabelle VI: Versorgungsstand mit Totalprothesen bei Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer
in % in Abhéngigkeit vom Alter

Altersklasse Versorgungsstand
versorgt nur OK versorgt | nur UK versorgt unversorgt
25-34 - - - -
35-44 50 50 - -
45-54 80,8 15,4 3.8 -
55-64 89,9 6,1 2,0 2,0
65-74 90,8 7,0 - 2,2
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