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Zusammenfassung

Im internationalen Vergleich besteht in Deutschland ein hoher Versorgungsgrad mit
hochwertigem Zahnersatz. Die meisten Patienten wunschen festsitzenden, d.h. nicht
herausnehmbaren Zahnersatz, da dieser naturlichen Zahnen am nachsten kommt.
Es stellte sich die Frage, ob herausnehmbare Teilprothesen in Bezug auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat noch zufriedenstellende Versorgungen
sind und wie diese mit dem zahnarztlichen Befund zusammenhangen. Ebenso stellte
sich die Frage, ob zahnmedizinisch sowie zahntechnisch unterschiedlich
anspruchsvolle Teilprothesen die Lebensqualitdt beziehungsweise Patienten-
zufriedenheit und Asthetik unterschiedlich beeinflussen. Aus dem Patientenkollektiv
der Westdeutschen Kieferklinik wurden randomisiert 40 Probanden ausgewahlt, von
welchen zuvor 20 Probanden/-innen mit Modellguss- und 20 mit Teleskoparbeiten
versorgt wurden. Die Untersuchung fand im Mittel ein Jahr nach der Eingliederung
des Zahnersatzes statt. Eine ausgeglichene Geschlechterverteilung wurde
angestrebt. Zur Ermittlung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat diente
das deutschsprachige ,Oral Health Impact Profile® (OHIP-G-49). Fur die klinische
Untersuchung wurden etablierte non-invasive Routine-Methoden eingesetzt. Die
objektive Beurteilung der Asthetik erfolgte nach Kriterien der Grundsatze der
asthetischen Integration. Es zeigte sich anhand der OHIP-Punkte eine generelle
Zufriedenheit der Probanden/-innen mit dem herausnehmbaren Zahnersatz
(Kumulation der Werte <20). Folgende Faktoren hatten einen Einfluss auf die OHIP-
Punktevergabe: Alter, statische Okklusion, Kippung des Zahnersatzes bei Belastung,
Tragemodus und die eigene asthetische Einschatzung. Keine signifikante
Auswirkung hatten die Prothesenart, das Geschlecht, die Tragedauer (seit
Eingliederung), die Mundhygiene, die Anzahl und Qualitdt der Halteelemente sowie
die Kennedyklasse und die Anzahl der ersetzten Zahne. Ferner zeigte sich, dass sich
die Prothesenart nur auf die objektive Asthetik auswirkt. Es kann generell flr
herausnehmbaren Zahnersatz eine hohe Lebensqualitat festgestellt werden, wobei
jene durch den zahnarztlichen Befund (statistische Okklusion, Kippung bei
Belastung) beeinflusst wird. Obwohl die Prothesenart keinen Einfluss auf den OHIP
hatte, wirden sich 17 von 20 Teleskop-Patienten wieder fir ihren Zahnersatz
entscheiden, im Vergleich dazu wurden sich nur 13 von 20 Modellguss-Patienten

wieder fur ihren Zahnersatz entscheiden.



Abstract

In international comparison, Germany has a high level of provision of high-quality
dentures. Most patients desire a fixed, i.e. non-removable, dental prosthesis, as this
type is closest to natural teeth. The question arises if removable partial protheses are
satisfactory solutions and how they are related to dentists’ professional judgments
about oral health. Likewise, the question arises if dental prosthesis that differ in terms
of their medical or technical sophistication have a differential influence on life quality
or patient satisfaction. For this study, 40 participants were chosen randomly from the
collective of patients of the ‘Westdeutsche Kieferklinik’. From the 40 chosen patients,
20 participants had previously received model casting partial dentures (clip
prosthesis) and 20 had received a telescopic crown-retained removable partial
denture. On average, the examination took place one year after the implementation
of the dentures. It was striven for a balanced distribution of gender. To assess the
level of life quality with respect to oral health, the German version of the ‘Oral Health
Impact Profile’ (OHIP-G-49) was used. For the clinical examination, established and
non-invasive routine methods were applied. The objective evaluation of the
aesthetics of the dentures followed the criteria of aesthetic integration. Based on the
OHIP points, a general satisfaction with the removable denture was observed
(cumulation of values <20). The following factors had an impact on the OHIP points:
age, static occlusion, tilting of the denture when in use, wearing mode and the
aesthetic self-evaluation. No significant effect was observed in terms of the type of
prothesis, gender, length of wearing (since incorporation), oral hygiene, number and
quality of retaining elements, and Kennedy class/number of replaced teeth.
Furthermore, the type of prothesis only affects the objective aesthetic evaluation. In
general, patients with removable dentures show a high level of life satisfaction, with
this level being influenced by the dentist’'s evaluation (static occlusion, tilting of the
denture when under stress). Although the type of prothesis does not have an
influence on OHIP, 17 out of 20 patients with telescopic crown-retained removable
partial denture would choose the same type of tooth replacement again, in
comparison, only 13 out of 20 patients with model casting partial dentures (clip

prosthesis) would choose the same type of tooth replacement again.
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Einleitung

1 Einleitung

International bestehen grolRe Unterschiede hinsichtlich der Versorgung mit
Zahnersatz: Im Vergleich zu anderen europaischen und aul3ereuropaischen Staaten
besteht in der Bundesrepublik Deutschland ein hoher Versorgungsgrad mit
hochwertigem Zahnersatz (Jordan et al. 2016, Micheelis 2007).

Die Praferenzen der Patientinnen und Patienten spielen eine wichtige Rolle bei der
Wahl des Zahnersatzes. Der Wunsch der meisten Patienten geht nach
festsitzendem, das heildt nicht-herausnehmbarem Zahnersatz, da dieser der
Situation mit naturlichen Zahnen am nachsten kommt. Es stellt sich die Frage, ob
herausnehmbare Teilprothesen in Bezug auf die mundgesundheitsbezogene

Lebensqualitat Gberhaupt noch zeitgemaf sind.

1.1 Lebensqualitat und Mundgesundheit

Der Begriff der Lebensqualitat hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Durch die Modernisierung und technische Entwicklung der Medizin sind
auch die Anspriche an zahnarztliche prothetische Versorgungen gewachsen. Im
Fokus der Wissenschaft ist nicht langer nur die alleinige Therapie, sondern auch ihre
Folgen fur das tagliche Wohlbefinden der Patienten. Daher widmen sich seit einigen
Jahren zahlreiche Studien nicht nur im zahnmedizinischen Bereich dem Thema der
subjektiven ,Lebensqualitat® eines jeden Individuums (Diener et al. 1997, Lorenz et
al. 2002).

1.1.1 Definition der Lebensqualitat

Die Definition der World Health Organisation (WHO) fur Lebensqualitat lautet:
,Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt, und in Bezug
auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen“ (Abuse 1997). Lebensqualitat

muss dabei allerdings als ein Gesamtkonzept aus verschiedenen Faktoren und nicht
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gleichwertig mit gesundheitsbezogener Lebensqualitat betrachtet werden, da die
Gesamtheit der Lebensqualitat durch verschiedene, auch nichtmedizinische Faktoren
beeinflusst wird (Bullinger 1997, Wilson et al. 1995).

1.1.2 Die gesundheitsbezogene und mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Um zu verstehen, was gesundheitsbezogene Lebensqualitat meint, soll zuerst der
Begriff ,Gesundheit” geklart werden. Die WHO beschreibt die Gesundheit als
»Zustand des volligen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlempfindens und nicht
nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen® (WHO 1997). Im medizinischen
Sinne bezieht sich die Lebensqualitdt auf den gesundheitlichen Zustand des
Patienten oder der Patientin, der oder die seine Stellung und Ziele in Relation zur
Gesellschaft je nach Alter und Zahlungsmoglichkeiten wahrnimmt. Laut Robert-Koch-
Institut ist die ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat [...] ein multidimensionales
.Konstrukt® aus physischen, psychischen und sozialen Dimensionen und schlief3t
deutlich mehr ein als lediglich Aussagen zum individuellen Gesundheitszustand.
Wesentliche Orientierung ist hierbei die subjektive Wahrnehmung durch den
Probanden® (Ellert et al. 2013). Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat stellt
dabei einen Unterpunkt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dar, der sich
speziell mit der vor allem durch die Zahnmedizin und Kieferchirurgie abgedeckten
oral-medizinischen Versorgung auszeichnet. Wenn Wohlstand und Reichtum sich
bereits auf einem hohen Niveau befinden, gewinnt auch die Investition in Gesundheit
und das individuelle gesundheitliche Empfinden mehr an Bedeutung (Gift et al. 1995,
Pistorius et al. 2013). Und es stellt sich die Frage, wenn ,gesundheitsbezogene
Lebensqualitat [...] weniger ein medizinisch bestimmbarer Zustand oder Befund,
sondern vielmehr ein subjektives Erleben und Empfinden [ist]* (Welpe 2008), wie ein
solches subjektives Erleben zu errechnen ist, um einen Vergleich in der Gesellschaft

und auch international moglich zu machen.
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Personenbezogene
Faktoren:

- Personlichkeit
- Verhalten usw.

Umweltbezogene
Faktoren:

- Gesellschaft

- Arbeitsbedingungen

Blau: allgemeine Lebensqualitét
Grau: gesundheitsbezogene Lebensqualitat
weill: mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Abb. 1: Darstellung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitédt im
Gesamtbild, modifiziert nach Micheelis und John (2003)

1.1.3 Die Messinstrumente der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Da auch in der Medizin eine Tendenz zur Globalisierung zu erkennen ist, ist es von
Wichtigkeit, internationale medizinische Entwicklungen anhand international
anerkannter Instrumente miteinander vergleichen zu konnen. So ist es auch von
Interesse, solche Instrumente zu entwickeln, welche die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat beschreiben und vergleichbar machen und damit internationale

Studien einander gegenuberzustellen.

Ein Messinstrument fur mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat ist das ,Oral
Health Impact Profile“ (OHIP), welches von den Australiern Garry D. Slade und A.
John Spencer entwickelt wurde und in verschiedenen Versionen weltweit verfligbar
ist (Slade et al. 1994). Andere Messinstrumente sind die von Locker und Miller 1994
entwickelten ,Subjective Oral Health Status Indicators® (Locker et al. 1994), das von
Cornell und Saunders 1997 erstellte ,Oral Health Quality of Life Inventory® (Cornell et
al. 1997) oder der ,Oral Health-Related Quality of Life“* — Fragebogen, der von
Kressin 1996 entworfen wurde (Kressin et al. 1996). In dieser Arbeit wurde der OHIP
verwendet, da dieser in der Zahnmedizin am haufigsten Gebrauch findet und somit
die besten Vergleichsmdglichkeiten bietet. Der OHIP-Fragebogen zeichnet sich

durch seine umfangreichen Fragestellungen in den folgenden Themenbereichen aus:
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Funktionelle Einschrankungen (neun Fragen), Schmerzen (neun Fragen),
psychisches Unbehagen (funf Fragen), physische Beeintrachtigung (neun Fragen),
psychische Beeintrachtigung (sechs Fragen), soziale Beeintrachtigung (funf Fragen)
und Benachteiligung oder Behinderung in jedweder Situation (sechs Fragen). Somit
greift er alle Bereiche des alltaglichen Lebens auf und bietet eine umfangreiche
Analyse der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat, anhand der vom Patienten
zu den jeweiligen oben aufgefuhrten Themenbereichen vergebenen Punkte. Ein
niedriger OHIP-Punktewert steht dabei fur eine hohe Lebensqualitat. Dieser
Punktwert ermoglicht so durch zahlreiche Uberall auf der Welt bereits durchgeflhrte
Studien einen internationalen Vergleich (Bae et al. 2006, John et al. 2002, Micheelis
et al. 2003).

Alle im OHIP enthaltenen Fragen beziehen sich auf den Zeitraum des letzten
Monats, wodurch vermieden wird, dass Probleme aus der kurzfristigen
Vergangenheit vergessen werden. Bei zu kurzen Befragungszeitraumen kann es
hingegen vorkommen, dass Probleme mdoglicherweise nicht erfasst werden (John &
Micheelis 2003). Der Patientin/dem Patienten wird als Antwortmoglichkeit eine
mehrstufige Skala angegeben, auf welcher er/sie die folgenden Einschatzungen der
Betroffenheit angeben kann: "nie" = Punktwert 0, "kaum" = Punktwert 1, "ab und zu"
= Punktwert 2, "oft" = Punktwert 3 und "sehr oft" = Punktwert 4 (vgl. Anhang). Der
Gesamtpunktwert von 196 wird durch die Addition der einzelnen Punktwerte der
Fragen gebildet (Slade & Spencer 1994).

Als Normwerte fur den deutschen OHIP G-49 konnten folgende Werte ermittelt
werden (John & Micheelis 2003):

1. Probanden mit Normalbezahnung (ohne Zahnersatz) hatten zu 60%
Gesamtwerte im einstelligen Bereich (20% = 0; 40% < 10). Nur 40% der
Probanden hatten zweistellige Werte.

2. Bei Probanden mit Teil- und Totalprothesen wurden héhere Gesamtwerte
festgestellt. Patienten mit Teilprothesen hatten zu 90% Summenwerte
zwischen 0 und 60 (30% < 10 Punkte) sowie 10% > 60.

3. Probanden mit Totalprothesen hatten zu 90% Gesamtwerte von 0 bis 85, 10%

zeigten Werte > 85.
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Da sich der OHIP international als Messinstrument bewahrt und durchgesetzt hat,
sind andere Messinstrumente zur Bestimmung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat hier nicht zum Einsatz gekommen. Die Berechtigung des OHIP als
Messinstrument wurde in mehreren klinischen Studien erprobt (Allen et al. 2001,
Sierwald et al. 2011) und gilt als anderen Messinstrumenten Uberlegen (Locker
1995).

1.1.4 Mundgesundheit und ihre Effekte auf den Organismus und die

Lebensqualitat

Gerade die Aspekte der Mundgesundheit nehmen oft einen direkteren Einfluss auf
alltagliche Lebenssituationen als andere allgemeinmedizinische Erkrankungen. Mit
dem Zahnverlust wird nicht nur die naturliche Funktion der Kauphysiologie
beeintrachtigt. Neben der Funktion des Kauorgans mit Okklusion und Kaukraft
werden auch die Phonetik sowie die Asthetik des Mundes beziehungsweise des
Gesichtes eingeschrankt. Diese Beeintrachtigungen, entstanden durch Karies oder
Parodontitis (Zitzmann 2004), und deren Folgeerscheinungen wie der Zahnverlust
sind schlecht unter der Kleidung zu verbergen oder durch Medikamenteneinnahme
zu beeinflussen. Somit bleiben diese Makel fur jeden sichtbar und hérbar, womit eine
direkte Reaktion des Umfeldes auf den oralen Gesundheitszustand nicht zu
verhindern ist. ,Die Betroffenen fuhlen sich durch ihr Aussehen beeintrachtigt oder

vermeiden zu lacheln, was sie einschrankt" (Schierz et al. 2015).

Die Sprachbildung ist der Mittelpunkt unserer menschlichen Kommunikation; und
auch wenn ein grofRer Teil dieser Kommunikation durch Koérpersprache erfolgt, ist
das gesprochene Wort immer noch von zentraler Bedeutung (O'Connor et al. 1994).
Man unterscheidet aktive und passive Bereiche des Sprechorgans, wobei die Zahne
zu den passiven gehdren, welche ermdglichen, den Raum fir die Tondifferenzierung
zu bilden und damit Tonhéhen und -tiefen verstarken (Behr 2003). Bei Zahnverlust
kann durch das Fehlen dieser passiven Bereiche die Sprachbildung eingeschrankt
sein. AulRerdem treten ,bei Zahnverlust [...] grundlegende Frequenzanderungen und

.,Nebengerausche” auf, die die Sprache schwerer verstandlich“ (Behr 2003) machen.
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Doch nicht nur die Kommunikation kann beeintrachtigt sein. Einhergehend mit einem
nicht therapierten Llckengebiss kann es zu einer psychischen und sozialen
Belastung kommen, da die Asthetik des Gesichtes eingeschrankt wird (John et al.
2000). In unserer Gesellschaft gewinnen Schoénheit und Jugend einen immer
héheren Stellenwert, was vor allem durch die Medien geférdert wird (Grundl et al.
2003, Haustein et al. 2006). Eine weille geschlossene Zahnreihe mit gesunder
Gingiva gilt immer noch als Schonheitsideal oder anders gesagt: ,Einzeln sichtbare,
makellos und prazis parallel zur Lippe geordnete Zahne® (Karrer 2002) sind das
Ideal. Die psychosoziale Dimension spiegelt sich vor allem durch die Einordnung der
Gesellschaft in einen bestimmten finanziellen und sozialen Status wider nach dem
Leitgedanken: Wer Uber Geld und Bildung verfugt, Iasst sein Luckengebiss durch
den Zahnarzt therapieren (Pistorius 2013). Im Umkehrschluss erfolgt die
Degradierung: Wer keine Therapie durchfihren Iasst, verfugt nicht Uber
ausreichende finanzielle Mittel oder den notigen gesundheitlichen Bildungsstand, um
sich Uber Bedeutung und Konsequenzen der ausbleibenden Therapie bewusst zu
sein. Der generelle Zusammenhang von Zahnverlust und sozialem Status wurde
2007 in der DMS (Deutsche Mundgesundheits-Studie) IV dargelegt: ,Angehdrigen
mit hohem Sozialstatus [fehlten] im Durchschnitt nur 1,5 Zahne, bei niedrigem
Sozialstatus ergaben sich durchschnittlich 4,0 fehlende Zahne® (Micheelis 2007).
Auch in der DMS V konnte dies noch bestatigt werden. Es gibt immer noch eine
»o0zialschichtabhangigkeit der Karieserfahrung®, jedoch konnte auch festgestellt
werden, dass ,alle sozialen Schichten [...] von der Pravention profitiert [haben]
(Jordan et al. 2016).

Auch der berufliche Erfolg kann durch die Zahne oder ihr Nicht-Vorhandensein
beeinflusst werden. ,Zahne bestimmen das asthetische Erscheinungsbild eines
Menschen und entscheiden zunehmend mit Gber den Erfolg eines Individuums in der
Gesellschaft" (Behr 2003). Ebenso kénnen Schmerzen, welche beispielsweise durch
Aphten oder Prothesendruckstellen hervorgerufen werden, die Leistungsfahigkeit der
Patientin oder des Patienten einschranken. Fehlende Zahne und/oder vorhandene
Schmerzen koénnen ,depressive Charakteristika sowie die eingeschrankte
Leistungsfahigkeit bei der Arbeit oder zu Hause" hervorrufen (Schierz et al. 2015).
Daneben sind auch die moglichen physischen Folgen flir den Gesamtorganismus zu

nennen. Besonders fur Magen und Darm ist die unzureichende Zerkleinerung der
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Speisen durch ein vermindertes Kauvermdgen nachteilig. Aber auch das Ausweichen
der betroffenen Patienten auf andere Speisen in Form einer ballaststoffarmen,
fettreichen Ernahrung wirkt sich negativ auf den Verdauungsapparat aus (Protic
2000). So bestatigt auch Behr (2003): ,Zahne stellen eine gesunde Ernahrung sicher
und beugen damit Magen-Darm-Erkrankungen und ernahrungsbedingten
Mangelerkrankungen vor." Und nur ,mit Zahnen bzw. Zahnersatz ist eine Ernahrung
moglich, die die Allgemeingesundheit fordert, und es verbessern sich Lebensqualitat
und Sprachvermogen. [...] Der Mensch braucht Zahne“ (Behr 2003). Sind keine
Zahne mehr vorhanden, muss die Ernahrung angepasst werden. Zitzmann stellte
2004 in einer Studie Uber die Lebensqualitat mit Totalprothesen fest, dass ,[U]ber die
Halfte der Probanden [...] verschiedene Nahrungsmittel aufgrund der reduzierten
Kaufunktion nicht zu sich nehmen® (Zitzmann 2004) konnten. Ribeiro untersuchte
2017 die Effizienz der Mastikation nach Insertion von herausnehmbarem Zahnersatz
und konnte einen Anstieg der Effizienz nach Eingliederung feststellen (Ribeiro et al.
2017). Viele Studien bestatigen: ,Ein schlechter Zahnstatus reduziert die

Kaufahigkeit und hat Auswirkungen auf die Ernahrung” (Kiss et al. 2016).

Auch der durch die verminderte Anzahl der Kauflachen gesteigerte Kaudruck kann
zu pathologischen Verhaltnissen in Kaumuskulatur und Kiefergelenk fuhren; eine
okklusal bedingte craniomandibulare Dysfunktion (CMD) kann so auch Schulter- und
Nackenmuskulatur-Verspannungen verursachen oder zu Kopfschmerzen bis hin zur
Migrane fuhren (von Heymann 2011). Ebenso geht mit dem Verlust der Zahne und
Zahnpaare ihre taktile und sensorische Funktion verloren (Tokmakidis et al. 2009).

1.2 Einteilung des Luckengebisses

1.2.1 Generelle Analyse des Lickengebisses

Fir eine suffiziente Zahnersatzplanung ist die genaue Analyse der zahnlosen
Kieferabschnitte und der noch vorhandenen, potentiell in die Prothetik
miteinzubeziehenden Zahne ndtig. Fur diese Analyse werden die Anzahl der Zahne,
ihre Anordnung im Zahnbogen, ihre Beschaffenheit im Hinblick auf Parodontitis,
kariosen Befall, Zahnneigung und -wanderung (gegebenenfalls durch Zahnverlust),

Zustand der Pulpa sowie die Beschaffenheit der Gingiva untersucht (Lehmann et al.
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2012). Als die gangigsten Einteilungen gelten die nach Kennedy, Wild, Eichner und
Korber (Lehmann et al. 2012).

1.2.2 Die Einteilung des Luckengebisses nach Kennedy

FUr die Untersuchung eines Luckengebisses ist die Einteilung in verschiedene
Klassen zur Gegenuberstellung der unterschiedlichen OHIP-Ergebnisse von
wesentlicher Bedeutung. Zur Einteilung wurde hier die Klassifizierung nach Kennedy
von 1928 gewahlt, welche drei verschiedene Gruppen mit jeweiligen Untergruppen
unterscheidet (siehe Abb. 2). Im Rahmen der Studie wurden Patientinnen und
Patienten mit Kennedy-Klassen |, Il und lll untersucht. Die Klasse | zeichnet sich
dabei durch eine bilateral verkurzte Zahnreihe aus und enthalt die Unterklassen 11
(bilateral verkirzte Zahnreihe mit einer zusatzlichen Lucke), 12 (bilateral verkurzte
Zahnreihe mit mehreren zusatzlichen Liucken) und I3 (bilateral verkurzte Zahnreihe
mit geringem Restzahnbestand). Die Klasse Il beschreibt eine unilateral verkirzte
Zahnreihe und kann noch in [I1 (unilateral verklrzte Zahnreihe mit einer zusatzlichen
Licke), 112 (unilateral verkurzte Zahnreihe mit mehreren zusatzlichen Lucken) und 113
(unilateral verkurzte Zahnreihe mit geringem Restbestand) eingeteilt werden. Die
Kennedy Klasse Il zeigt eine Zahnreihe mit singularer Lucke, wobei die Unterteilung
in 1111 (eine Zahnreihe mit zweifacher Lucke), IlI2 (eine Zahnreihe mit mehrfachen
Licken) und 1113 (Zahnreihe mit geringem Restbestand) erfolgt. Die Klasse IV zeigt
eine frontal unterbrochene Zahnreihe Uber die Mittellinie hinwegreichend (Weber
2010).
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Liuckengebiss-Klassifikation nach Kennedy (1928)

Klasse | Klasse |.1 Klasse 1.2 Klasse 1.3
Rilaterial verkirzte Grundklasse mit Grundklasse mit Grundklasse bei
Zahnreihe einer Llcke mehreren Licken geringem
m Restbestand
Klasse Il Klasse I1.1 Klasse 11.2 Klasse 1.3
Unilateral verkirzte Grundklasse mit Grundklasse mit Grundklasse bei
Zahnreihe einer Llcke mehreren Licken geringem
Restbestand
_JE'J §—-D
T Y " I % T3
Klasse I Klasse IIl.1 Klasse l11.2 Klasse 1113
Durch eine Licke Durch 2wei Licken Durch mehrere Licken  Grundklasse bei
Unterbrochene Reihe unterbrochene Reihe unterbrochene Reihe geringem
Restbestand
&0, D .
- {L_)\j«' EI:J\L "Y—\L\
v B B
S
Klasse IV
Frontal unterbrochene
Fahnreihe (lber die

Mittellinie reichend)

Abb. 2: Kennedyklassen modifiziert nach Weber (2010)

Da die Einteilung nach Kennedy die gelaufigste und sinnvollste ist, werden andere
Klassifizierungen wie die Einteilung nach Wild (1946), Korber (1963) oder nach
Eichner (1955) in dieser Studie nicht bertcksichtigt.

1.3 Zahnersatz fur das Luckengebiss

Fur die Versorgung des Luckengebisses sind grundsatzlich unterschiedliche
Méoglichkeiten gegeben, so kann im Allgemeinen zwischen einem festsitzenden, also
weder vom Patienten noch vom Zahnarzt herausnehmbaren, Zahnersatz und einem
herausnehmbaren Zahnersatz in Form von partiellen Prothesen (Teilprothesen)

unterschieden werden.
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1.4 Festsitzender Zahnersatz

Festsitzender Zahnersatz beschreibt Prothetik in Form von festzementierten oder
adhasiv befestigten, nicht herausnehmbaren Kronen und Brlucken, welcher der
Situation mit naturlichen Zahnen am nachsten kommt. Ziel ist ,die Wiederherstellung
von Morphologie und Funktion der naturlichen klinischen Krone® (Gernet et al. 2007).
Diese Art des Zahnersatzes kommt vor allem bei Einzelzahnrestaurationen und

zahnbegrenzten Lucken zum Einsatz (Heydecke et al. 2015).

Liegen Freiendsituationen oder grof3e Schaltlicken mit wenig Restbezahnung vor, ist
eine festsitzende Versorgung noch durch die Insertion von Implantaten mdglich.
Allgemeine Indikationen fur Implantate sind laut der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) der zahnlose Kiefer, Freiendsituationen
und Schaltlicken (DGZMK 2005). Zu den Vorteilen einer festsitzenden Restauration
gegenuber herausnehmbaren Versorgungen gehoren die erleichterte Mundhygiene,
eine bessere Asthetik und weniger Schwierigkeiten bei der Lautbildung. Ebenfalls
fallt die Gewohnungsphase an einen Fremdkorper in Form der Prothese meist weg,
da bereits bestehende oder ehemals vorhandene Strukturen ersetzt werden, die fur
die Zunge kaum Einschrankung darstellen (Ascher 1972).

Die eigenen Zahne sind uber das Ligamentum parodontale, welches Propriozeption
und Sensorik ermoglicht, mit dem Knochen verbunden (Tokmakidis et al. 2009). Das
Ligamentum parodontale garantiert daher auch bei Kronenversorgung, dass die
Taktilitat des Zahnes noch vorhanden bleibt. Die ,Propriozeptoren steuern die
Kaukraft beim Abbei3en, dienen der Tastkontrolle beim Kauen und spulren feinste
Okklusionshindernisse auf‘ (Tokmakidis et al. 2009). Dank der Versorgung der
eigenen Zahne mit einer vollstdndigen Umfassung bleibt so auch der
Zahnhalteapparat samt Taktilitdt und Sensorik bestehen. Wobei selbst schon ,die
Verblockung der Zahne zu einer Verminderung der Taktilitat fUhren® kann (Schierz et
al. 2015).

Durch die Moglichkeit der Auswahl zwischen verschiedenen Materialien ist bei

festsitzendem Zahnersatz in der Herstellung auch eine breite Kostenspanne

gegeben. Implantate in ihrer kostspieligen Herstellung, aufwandigen chirurgischen
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Insertion, zeitintensiven Einheilungsphase und anschlieRender teurer Prothetik
werden fur viele Patientinnen und Patienten aus finanziellen Grinden zum
Ausschlusskriterium. Ebenso kann die anatomische Ausgangssituation fur
Implantationen durch zu enge Lagebeziehungen zu anderen anatomischen
Strukturen wie Nerven oder Kieferhohle ungeeignet sein, wenn eine Augmentation
nicht moglich ist. Neben dem Zeitfaktor kann auch der chirurgische Eingriff Patienten
abschrecken, da der Eingriff ebenso wie eine erfolglose Einheilung mit
anschliellender Explantation schmerzhaft sein kann und Wundheilungsstorungen
hervorrufen kann (Ashley et al. 2003). Auch allgemeinmedizinische Einschrankungen
wie Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Multimorbiditat, Bisphosphonat-
Therapie oder Osteoporose, Zustand nach Radiatio oder Chemotherapie sprechen

gegen eine Versorgung mit Implantaten (Schiegnitz et al. 2012).

Laut DGZMK sind bei festem Zahnersatz fur den Luckenschluss (Brucken) folgende
Erfolgszeiten nachgewiesen: ,Konventioneller Brlckenzahnersatz zeigt unter
Einbeziehung von biologischen und technischen Misserfolgen eine hohe
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 87 - 89% nach 10 Jahren und rund 75% nach 15
Jahren; die Halbwertszeit (50%) wird derzeit mit rund 20 Jahren angegeben”
(Heydecke et al. 2015). Auch Kerschbaum (1986) und Kerschbaum et al. (1991)
haben fur festsitzenden Zahnersatz mit einer Funktionszeit von 15 bis 25 Jahren eine
gute Erfolgswahrscheinlichkeit ermittelt, wobei nach 10 Jahren noch 80% und nach
15 Jahren noch 55 - 65% des eingegliederten Zahnersatzes suffizient war
(Kerschbaum 1986, Kerschbaum et al. 1991).

1.5 Herausnehmbarer Zahnersatz

Ein Charakteristikum des herausnehmbaren Zahnersatzes ist, dass dieser sowohl
vom Zahnarzt als auch vom Patienten oder der Patientin selbst entfernt werden
kann. Zu den generellen Konstruktionselementen der Teilprothese zahlen die
Prothesenbasis mit den Satteln, dem grofen Verbinder und den kleinen Verbindern,
die ersetzten kiinstlichen Zahne sowie Verankerungselemente (Halteelemente gegen

Abzug und Stitzelemente zur Druckweiterleitung). Grundsatzlich ist zwischen
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Modellgussprothesen und Teleskopprothesen zu unterscheiden, die durch ihre

Verbindungselemente und Gesamtkonstruktion definiert werden.

Die Modellgussprothese zeichnet sich durch eine Guss-Klammerverankerung aus,
bei der Kippmeider-, Stitz- und Haltefunktion durch die Gesamtkonstruktion erreicht
werden. Teilprothesen mit teleskopierenden Elementen sind starr am Restgebiss
verankert und bieten die Kippmeider-, Stltz- und Haltefunktion in einem. Dies wird
allein durch die Konstruktion der parallelwandigen Doppelkronen ermdglicht. Somit
ist die Prothesenbasis bei Modellguss- und Teleskopprothesen gleich, die Art der

Verankerung und Verbindungselemente jedoch unterschiedlich (Gernet et al. 2007).

Liegt bei einem Patienten oder einer Patientin der Zustand eines mit einer partiellen
Prothese zu therapierenden Luckengebisses vor, so sind in den meisten Fallen auch
alle Faktoren von Kauphysiologie und Okklusion Uber Phonetik und Asthetik
betroffen (Behr 2003, Kiss et al. 2016). Daher ist es Aufgabe des partiellen
Zahnersatzes, diese Faktoren zu berlcksichtigen und so weit wie mdoglich die
naturliche Ausgangslage wiederherzustellen, was auch einem weiteren Zahnverlust
vorbeugt. Partielle Prothesen kénnen nach verschiedenen Gesichtspunkten wie
Topographie des Zahnverlustes (Freiend- oder Schaltlickenprothese), verwendetes
Material der Prothesen (Polymethylmethacrylat (PMMA) oder Polyamid) oder
Verankerung des Zahnersatzes (Modellguss- oder Teleskopprothese) eingeteilt
werden (Gernet et al. 2007, Marxkors 2007).

Die Leistungsfahigkeit der unterschiedlichen Prothesen ist unter anderem abhangig
von dem vorliegenden Luckengebiss (Kennedyklasse) beziehungsweise vom
moglichen vorliegenden Abstutzungspolygon. Das Abstutzungspolygon bildet sich
aus der geometrischen Form, welche durch den Restzahnbestand gegeben ist, es
kann beispielsweise als Dreieck, im Bestfall als Vier- oder Fiinfeck dargestellt werden
(Marxkors 2007, Spiekermann 1977). Damit ist auch das Endergebnis im Hinblick auf
die vielfaltigen Funktionen einer prothetischen Versorgung abhangig von der

vorliegenden Gebiss-Gesamtsituation.

Aktuell belegen Zahlen einer 10-Jahres-Studie hinsichtlich der Uberlebensrate fir

herausnehmbaren Zahnersatz, dass nach funf Jahren im Durchschnitt noch 40% des
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Zahnersatzes suffizient vorhanden war (Moreno et al. 2016). Vermeulen stellte nach
funf Jahren eine Uberlebensrate von 75% und nach zehn Jahren eine
Uberlebensrate von 50% fest (Vermeulen et al. 1996), was mit den Ergebnissen von
Kerschbaum und Mduhlenbein (1987) fur herausnehmbaren Zahnersatz
Ubereinstimmt (Kerschbaum et al. 1987). Damit ergibt sich eine generelle
Funktionszeit von mindestens vier bis zehn Jahren, wodurch fur den Patienten ein

guter Erfolgsdurchschnittswert gewahrleistet werden kann.

1.5.1 Parodontale Prophylaxe und Hygiene bei herausnehmbarem partiellen
Zahnersatz

Parodontalprophylaxe bedeutet vorbeugende Malnahmen zu ergreifen, um das

Auftreten von Krankheitsbildern, welche das Parodont betreffen, zu verhindern.

Bei herausnehmbarem Zahnersatz ist es, um den Erfolg der Arbeit zu sichern,
unumganglich, den Patienten Uber eine entsprechende tagliche Pflege zu Hause
aufzuklaren (Putztechnik, richtige Zahnburste, Verwendung von Zahnseide,
Fluoridierung). Ebenso sind regelmallige professionelle Zahnreinigungen und
Kontrollen vorzunehmen, um erste Krankheitsanzeichen (Blutungen, Rezessionen
oder Sondierungstiefen 23,5 mm) frih zu erkennen und zu therapieren, sowie
Erkrankungen zu behandeln und betroffenes Gewebe soweit moglich zu erhalten
(Gagnot et al. 2012).

Um den Mundhygiene-Status des Patienten oder der Patientin zu messen, existieren
gangige und standardisierte Indizes.

Mit Hilfe des Quigley-Hein-Index (QHI, Plaque-Index nach Quigley und Hein, 1962)
und des Papillen-Blutungs-Index (PBI, gingivaler Blutungsindex nach Saxer und
Muhlemann, 1975) ist es moglich, die hausliche, vom Patienten ausgelbte Pflege zu
Uberprifen. Der QHI gibt an, wie viel Plaque sich auf den Zahnen des Patienten
befindet. Je nachdem, wie viel Plaque auf den Zahnen vorhanden ist, lassen sich

Ruckschlisse auf die Mundhygiene des Patienten ziehen (vergleiche Abb. 3).

So gibt auch der PBI den Gesundheitszustand des Zahnfleisches an und zeigt, ob
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eine durch Bakterien indizierte Gingivitis vorliegt, wodurch am Zahnfleisch bei
Durchfuhrung des Tests eine Reizblutung entsteht. Dieses Vorgehen dient zum
einen zur Parodontalprophylaxe, zum anderen lasst sich unter Umstanden ein vom
Patienten empfundener Misserfolg der Prothetik auf die eigene ausbleibende
Leistung im Bereich der Mundhygiene zuruckzufuhren. Fiur beide Indizes gilt: Je
héher der Index, umso schlechter die ausgelbte Pflege des Patienten, sofern keine

unbehandelte Parodontitis vorliegt (siehe Abb. 4 und Tabelle 1).

Plague-Index nach Quigley und Hein (1962)

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Crad5
keine Plaque vereinzelt Plaque Plague-Linie % Plague-bedeckt % Plaque-bedeckt Plaque bis inzisal

OO0OBA

Abb. 3: Plaque-Index nach Quigley und Hein 1962, modifiziert nach Weber (2010).

Papillen-Blutungs-Index nach Saxer und Mihlemann (1975)

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

TYYYY

Abb. 4: Darstellung Papillen-Blutungs-Index nach Saxer und Miihlemann (1975),
modifiziert nach Weber (2010).
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Tabelle 1: Erlduterung Papillen-Blutungs-Index nach Saxer und Miihlemann (1975)

Grad 0 | Keine Blutung

Grad 1 | Blutung in Form eines Blutungspunktes

Grad 2 | Blutung in Form einer Linie entlang der Gingiva

Grad 3 | Blutung im interdentalen Dreieck

Grad 4 | Blutung tropft aus dem interdentalen Dreieck

1.5.2 Die Modellgussprothese

Die im Folgenden beschriebenen Prothesenarten beziehen sich auf die in der

klinischen Untersuchung vorliegenden Prothesen.

Nach Spiekermann kann die Modellgussprothese definiert werden als ,[...] eine
abgestutzt konstruierte Teilprothese, deren Halte-, Stutz-, Verbindungs- und
Basiselemente in einem Stuck gegossen werden® (Spiekermann 1977).
Am haufigsten kommen Kobalt-Basis-Legierungen fur die Herstellung von
Modellgussprothesen zur Anwendung. Sie stellt die Standardversorgung im Bereich
der Teilprothetik in Deutschland dar, wobei eine Uberkronung von Z&hnen nicht
zwingend erforderlich ist. Die Konstruktionselemente einer Modellgussprothese
setzen sich aus verschiedenen Anteilen zusammen. Die Klammer findet als
Konstruktionselement am meisten Verwendung und wird, wie die Basis, aus einer
Co-Cr-Mo-Legierung gegossen und umfasst den Zahn um mehr als die Halfte. Die
Klammerunterarme erzeugen dabei die Retention, indem sie den sich anatomisch
verjingenden Zahn (Infrawdlbung) im IV. Quadranten umgreifen, wahrend der
Klammeroberarm im |. Quadranten als Schiene und Schubverteiler gilt und den
horizontal wirkenden Kraften entgegenwirken kann. In Ruhe mussen die Klammern
dem Zahn passiv anliegen, sie durfen keine Krafteinwirkung auf den Zahn ausiben.
Die bestenfalls axial-gewahlte Abstitzung oder Klammerauflage verhindert eine
Absenkung des Zahnersatzes Richtung Gingiva und Ubertragt die beim
Essensvorgang entstehenden Kaukrafte auf die Pfeilerzahne. Durch die lediglich

geringe Auflageflache, die pro Pfeilerzahn bendtigt wird, ist die Praparation nahezu
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non-invasiv, eine komplette Fassung des Zahnes kann dadurch jedoch nicht

gegeben werden (Pospiech 2001).

Kleine Verbinder (Klammerstiele) sind das Bindeglied der Prothesenbasis zu den
Klammern, sie Ubertragen einwirkende Krafte und wirken als Stabilitdtselemente
gegenuber horizontal wirkenden Kraften. Auch grofe Verbinder sind Stabilitats- und
Verbindungselemente. lhre Gestaltung ist abhangig von der vorliegenden
Ldckenbiss-Situation, wobei gilt: Je geringer der noch vorhandene Zahnrestbestand,
umso groler muss die Abstitzung der Prothesenbasis gewahlt werden
(Spiekermann 1977). Die Gestaltung der Sattel erfolgt aus dem zahn- und
zahnfleischfarbenen Kunststoff Polymethylmethacrylat in Form von Zahnen und
Gingiva. Die Zahne werden entsprechend der anatomischen Gegebenheiten
(Antagonisten, Zahnbogenform etc.) aufgestellt. Ein asthetisch ungunstiger
Klammerverlauf sowie die Sichtbarkeit der vestibularen Halteelemente sind
Eventualitaten, die sich aus der Restbezahnung und Konstruktion der

Modellgussprothese ergeben konnen.

Abb. 5: Beispiel Klammerverlauf durch den I. und IV. Quadranten am Molaren;
prothetischer Aquator blau dargestelit (eigene Darstellung)

Die Lagestabilitat des Zahnersatzes kann dabei durch das Zusammenwirken von
Klammerverlauf und korrekter Planung des Abstitzungspolygons auf den
Pfeilerzahnen erreicht werden. Bei korrekt gewahltem Abstitzungspolygon kénnen
Translation, Rotation und ein Abhebeln des Zahnersatzes vermieden werden. Hierbei

ist darauf zu achten, dass Hebel- und Widerstandsarm aufeinander abgestimmt sind
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und die zu ersetzenden Zahne moglichst nicht aulerhalb des Polygons liegen
(Brunner et al. 1979).

Die Eingliederung einer Modellgussprothese dient nicht nur dem Llckenschluss,
sondern auch der Wiederherstellung einer funktionellen Okklusion (Marxkors 2007).
Dies fuhrt zur Mdglichkeit des Aufbringens einer zielgerichteten Kaukraft bei der
Nahrungszerkleinerung. AuRerdem werden die Phonetik und Asthetik beeinflusst
(Behr 2003). Dem asthetischen Anspruch kann man im Frontzahnbereich durch die
Verwendung von geeigneten Klammern, so genannten Roach-Klammern,
nachkommen, welche ebenfalls aus Co-Cr-Mo-Metall bestehen und daher auf der
rosafarbenen Gingiva sichtbar bleiben (Gernet et al. 2007). Eine Moglichkeit, eine
notige Klammer im Frontzahnbereich zu umgehen, ist daher eine alternative
Versorgung oder der Gebrauch eines alternativen zahnfarbenen Werkstoffes wie
beispielsweise Polyamid (z.B. Marke Valplast®, Firma Weithas GmbH). Fur jede
Klammer ist die Praparation einer Auflage auf der Okklusalflache des Zahnes
zweckmalig (Gernet et al. 2007). Diese Praparation ist simpel und zeitsparend (Kern
et al. 2011). Gegebenenfalls findet zusatzlich, je nach Zustand des Pfeilerzahnes,
eine Uberkronung der Zahne (mit eingefiigter Okklusalkavitat fiir Einlassung der

Klammerauflage) statt.

Die einfache und kostengunstigere Herstellung sowie die kurze Praparationszeit
stellen Vorteile der Modellgussprothese dar. Daneben gibt es zahlreiche Nachteile
einer Modellgussprothese. Unter anderem fuhrt die erschwerte Mundhygiene durch
eine ungunstige parodontale Lagerung in Zusammenhang mit der Auflagerung der
Klammern zu Retentionsstellen und damit verbundener mdglicher (Zahnhals-)
Kariesentstehung. Darlber hinaus zahlen auch die Asthetik und die durch die
Klammer nur teilweise bestehende Fassung des Zahnes zu den Nachteilen
(Pospiech 2001, Spiekermann 1977). Bergman et al. stellten 1982 fest, dass eine
Modellgussprothese im Durchschnitt acht Jahre getragen wird, in dieser Zeit wurden
allerdings 60% der ubrigen Zahne durch insuffiziente Flllungen und Karies
behandlungsbedurftig (Bergman et al. 1982). Moldovan ermittelte 2018 in einer
Ubersichtsstudie, dass Zahne, die mit Klammer-Prothesen versorgt wurden, zu
0 - 18% an Zahnverlust, zu 0 - 32,7% an Karies, zu 3,5 - 19,2% an

Wurzelkanalbehandlungen sowie zu 1,7 - 5,3% an Frakturen litten. Eine Lockerung
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oder Rezession der Gingiva konnte nicht auf die Klammerprothese zurtckgefuhrt
werden (Moldovan et al. 2018). Die Tragezeit wird also vor allem durch die

Mundhygiene und regelmalige Kontrollbesuche beim Hauszahnarzt beeinflusst.

1.5.3 Die Teleskopprothese

Die Entstehung der Teleskopkronen ist eng mit dem Wirken von Professor Hermann
Bottger in Dusseldorf verbunden und gilt seit 1961 als anspruchsvoller und asthetisch
hochwertiger Zahnersatz (Bottger et al. 1982). Die Teleskopprothese ist eine
Doppelkronen-Prothese, welche aus einer inneren, am praparierten Zahn
festzementierten Patrize und einer mit dem Zahnersatz verbundenen Matrize
besteht, die durch ihre parallele Gestaltung Friktion erzeugen (Gernet et al. 2007).
Die Patrize umfasst den Pfeilerzahn vollstandig und vereint die Stutz-, Halte-,
FUhrungs-, Kippmeider- und Schubverteilungs-Funktion in einem
Konstruktionselement (Korber 1988), wodurch eine komplizierte Planung entfallt.
Teleskoparbeiten sind somit als ,kombiniert festsitzend-herausnehmbare Prothesen®
zu definieren, da sie fur den Zahnarzt wie fur die Patientin oder den Patienten zu

Hause herausnehmbar sind (Gernet et al. 2007).

Abb. 6: Schema einer Doppelkrone mit Priméarkrone (blau), Sekundérkrone
(grau) mit Verblendung, hier schematisch dargestellt (eigene Darstellung)

Zu unterscheiden sind Zylinderteleskope, Resilienzteleskope, Konuskronen und
Galvanodoppelkronen. Zylinderteleskope zeichnen sich durch eine parallelwandige

Gestaltung aus, bei der die Haftwirkung tber Friktion erreicht wird (Strub et al. 1999).
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Resilienzteleskope sind friktionslose, parallelwandig gestaltete Doppelkronen und
gelten als Sonderform des Zylinderteleskops. Sie haben lediglich nach okklusal einen
Resilienzraum, welcher offen ist, um bei Belastung einen gewissen Spielraum zu
gewabhrleisten. Konuskronen zeigen dagegen einen zirkularen Konuswinkel von 5-6°
und erreichen ihre Haftwirkung Uber die Konuspassung, welche erst eintritt, wenn
das Teleskop seine Endposition erreicht (Strub et al. 1999). Wahrenddessen stellen
Galvanoteleskope in der Verarbeitung eine Besonderheit dar, da sie eine besonders
filigrane Gestaltung der Matrize erlauben. Durch ein Galvano-Bad kann ein Galvano-
Gold-Kappchen direkt auf die Patrize aufgalvanisiert werden, wodurch eine exakte
Passgenauigkeit ermdglicht wird (Diedrichs et al. 1995). Bei diesen Feingold-
Matrizen ist so ein sanftes Gleiten der inneren und aul3eren Krone Ubereinander
besser moglich als bei der goldreduzierten oder Edelmetall — freien (EMF) Variante
(Strub et al. 1999). Das weiche Galvanogold muss von auf’en durch ein Gerust
(Tertiarkrone) stabilisiert werden. Fur dieses Gerlust verwendet man eine
hochgoldhaltige Legierung (> 75% Edelmetall (EM)), da hochgoldhaltige Legierungen
die beste Mundbestandigkeit aufweisen (Marxkors et al. 2005). Auch goldreduzierte
Legierungen (> 65% EM) haben eine gute Mundbestandigkeit, sind jedoch
inhomogener, wodurch haufiger Verarbeitungsfehler auftreten konnen. Die
kostengunstige EMF Legierungsvariante auf Kobaltbasis weist ebenfalls eine gute
Mundbestandigkeit auf, zeigt allerdings weniger gute Gleiteigenschaften sowie einen
schnelleren Verschleild und damit Haftverlust als die EM-Versionen (Marxkors et al.
2005).

Als Vorteile der Teleskopprothese sind nicht nur die Kombination der Halte-,
Kippmeider- und Kraftverteilungsfunktion in einem Konstruktionselement, sondern
ebenso die teilweise vorteilhafte Asthetik zu nennen. Dies ist verbunden mit einer
vereinfachten Mund- und Prothesenhygiene fir die Patientin oder den Patienten. Bei
weiterem Zahnverlust ist die Teleskopprothese beliebig erweiterbar, indem die
Matrizen mit Kunststoff aufgefillt werden, was eine lange Tragedauer und Flexibilitat
ermdglicht. Die Lautbildung und Asthetik werden bei Teleskopprothesen weder durch
metallische Elemente noch durch ihre Konstruktion beeintrachtigt. Lediglich eine
Uberkonturierte Gestaltung beziehungsweise Uberdimensionierung der Zahne durch
die Doppelkronen lasst sich nicht beziehungsweise kaum vermeiden und kann im

Frontzahnbereich auffallen. Damit einher geht der erhéhte Substanzabtrag am Zahn,
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um eben diese Uberdimensionierung so gering wie méglich zu halten. Metallische

Elemente bleiben jedoch unsichtbar.

Die teure und aufwandige Herstellung sowie die aufwandige Praparation der
parallelen Pfeiler stellen die Nachteile der Teleskopprothese dar. Nimmt die Patientin
oder der Patient den Zahnersatz zur Reinigung heraus, kann es aul3erdem durch die
Art der Praparation zur einer psychischen Belastung (Demaskierung) kommen.
Moldovan ermittelte 2018 in einer Ubersichtsstudie, dass Zahne, die mit
Doppelkronen-Prothesen versorgt wurden, zu 5,5 - 51,7% an Zahnverlust, zu 1,8 -
16,4% an Karies, zu 0,6 - 13,9% an Wurzelkanalbehandlungen sowie zu 0,4 - 4,4%
an Frakturen litten (Moldovan et al. 2018).

1.6 Konzept der verkurzten Zahnreihe

Das Prinzip der verkurzten Zahnreihe beschreibt den Fall des Verlustes aller
Molaren. Das Konzept wird nach Kayser in ,zehn okkludierende Zahnpaare [...], die
als suboptimales Funktionsniveau definiert sind“ (Kayser 1981), beschrieben, wobei
die Okklusion in erster Linie auf die Pramolaren verlagert wird. Durch das Nicht-
Vorhanden-Sein der Molaren konnen Veranderungen der Zahnstellung (v.a.
Elongation der Antagonisten), Veranderung der Kauphysiologie, Schadigungen der
Kiefergelenke und CMD (mit allen Begleiterscheinungen) auftreten (Luthardt et al.
2000). Neben diesen Nachteilen hat die verkirzte Zahnreihe als
Behandlungskonzept auch Vorteile. Bei den meisten Patienten liegt keinerlei
asthetische Einschrankung vor, da sich der Zahnverlust nicht im sichtbaren Bereich
befindet. Und auch die Pflege stellt sich im vorderen, leichter Uberschaubaren und
zuganglicheren Bereich als vereinfacht dar. In Nijmegen wurde die verkirzte
Zahnreihe 2013 in einer retrospektiven Langzeitstudie Uber mehrere Jahrzehnte hin
untersucht und Uber die Studiendauer als stabile Therapiealternative zum partiellen
Zahnersatz bewertet (Gerritsen et al. 2013). Auch 2017 verdffentliche Gerritsen eine
Studie zum Konzept der verkurzten Zahnreihe und Lebensqualitat, in welcher die
verkurzte Zahnreihe keinen signifikanten Unterschied zur Vollbezahnung darstellte
(Gerritsen et al. 2017). Fueki untersuchte 2017 die Lebensqualitat mit verklrzter
Zahnreihe, wobei er dieses Konzept unter anderem auch mit der konventionellen

Versorgung durch herausnehmbaren Zahnersatz verglich und signifikante
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Unterschiede im OHIP-Punktewert feststellte (Fueki et al. 2017). Die verkurzte
Zahnreihe ist ,[b]ei geeigneten Voraussetzungen und im Einklang mit der subjektiven
Empfindung des Patienten® (Walter et al. 2005) eine akzeptierte

Versorgungsvariante.

1.7 Studien zum Thema ,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat®
und prothetische Versorgung

Nicht nur in der Zahnmedizin gewinnt die Berucksichtigung und Erfassung der
Lebensqualitat an Bedeutung. So wird beispielsweise auch die Lebensqualitat in
zahlreichen anderen medizinischen und sozialen Bereichen wie Chirurgie (Zavlin et
al. 2018) oder das Leben mit Behinderung (Do et al. 2015) gemessen und
untersucht. Bereits im Jahr 1994 entwickelten Spancer und Slade das OHIP und
damit eines der ersten und bekanntesten Messinstrumente fur orale Lebensqualitat
(Slade et al. 1994). Dieses Instrument wurde bereits in vielen verschiedenen Studien
in der Zahnmedizin verwendet. Aktuell verglich Matthys den Einfluss von
Knochenabbau auf die Lebensqualitat zwischen implantat-getragenem (Locator-
gestutztem) Zahnersatz bei unterschiedlichen Resorptionsgraden (Matthys et al.
2018). Die Studie ,Impact of crestal bone resorption on quality of life and professional
maintenance with conventional dentures or locator-retained mandibular implant
overdentures" zeigte eine deutliche Abnahme der OHIP-Punkte (OHIP-14) nach
Locator-Insertion, unabhangig davon, welcher Resorptionsgrad vorlag (Matthys et al.
2018). Fueki untersuchte 2017 verschiedene Studien zum Thema Lebensqualitat in
einer Meta-Analyse unter dem Titel ,Shortened dental arch and prosthetic effect on
oral health-related quality of life: a systematic review and meta-analysis" (Fueki et al.
2017). Er verwendete dafir eine deutsche, eine englische und seine eigene
japanische Studie. Als deutsche Quelle diente Wolfarts ,The randomized shortened
dental arch study: oral health-related quality of life” (Wolfart et al. 2014). Aus
GroRbritannien verwendete er McKennas ,The impact of rehabilitation using
removable partial dentures and functionally orientated treatment on oral health-
related quality of life: a randomised controlled clinical trial” (McKenna et al. 2015). Als
seine eigene Quelle verwendete Fueki ,Effect of prosthetic restoration on oral health-

related quality of life in patients with shortened dental arches: a multicentre study*
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(Fueki et al. 2015). Far alle drei Studien wurde ebenfalls ein OHIP-Test verwendet
(OHIP-49, OHIP-14). Das Ergebnis zeigte, dass zwischen dem Konzept der
verkurzten Zahnreihe und herausnehmbarem Zahnersatz kein signifikanter
Unterschied im OHIP gemessen werden konnte (Fueki et al. 2017). Auch Gerristen
stellte diesbezuglich in der Langzeitstudie ,Long-term follow-up indicates unimpaired
oral health-related quality of life for people having shortened dental arches" mittels
des OHIP-49 keinen Unterschied fest (Gerritsen et al. 2017).

Diese Studien zeigen, dass sich das OHIP als Messinstrument international
durchgesetzt hat und somit international Vergleichsmdglichkeiten geschaffen
wurden. Dabei fuhrt nicht ausschlieBlich der OHIP-49 zu aussagekraftigen
Untersuchungen, sondern auch die Kurzversionen, welche vor allem fur den Alltag zu
empfehlen sind (John et al. 2006).

Zum Thema “herausnehmbarer Zahnersatz und Lebensqualitat” konnten folgende

Quellen herangezogen werden:

Fueki befasste sich 2017 mit dem Vergleich des OHIP nach Eingliederung von
thermoplastischem Zahnersatz auf Harzbasis oder konventionellem Zahnersatz mit
Metallklammern (Fueki et al. 2017). Nach dreimonatiger Tragezeit konnten
signifikante Unterschiede im OHIP-Ergebnis der beiden Studiengruppen festgestellt
werden, wobei die “Harzbasis-Gruppe” deutlich geringere Werte angab als die
Gruppe mit konventionellem Zahnersatz (Fueki et al. 2017).
Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch Roggendorf, welcher 2012 den Unterschied von
konventionellem Interimsersatz aus Polymethylmethacrylat (PMMA) und Polyamid-
Interimsersatz (Valplast®) untersuchte (Roggendorf et al. 2012). In der Studie
»,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat beim Tragen von Interimsersatz® konnte
in beiden Gruppen durch die Eingliederung des Interimsersatzes die Lebensqualitat
(OHIP-14) gesteigert werden, jedoch konnte bei der Polyamid-Gruppe eine

signifikantere Verbesserung festgestellt werden (Roggendorf et al. 2012).
Mathé fand 2014 im ,Vergleich verschiedener Zahnersatz-Arten im Hinblick auf die

mundgesundheitsbezogene  Lebensqualitat® heraus, dass Patienten mit

festsitzendem Zahnersatz im Durchschnitt einen geringeren OHIP-Wert, also eine
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héhere mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat aufwiesen als jene mit
kombiniert-festsitzend-herausnehmbarem und mit herausnehmbarem Zahnersatz
(Mathé et al. 2014).

2011 untersuchte Hadzipasic-Nazdrajic die Lebensqualitat mit herausnehmbaren
Prothesen (,Quality of Life with Removable Dentures®) vor und ein bis zwei Wochen
nach der Eingliederung des Zahnersatzes und kam zu dem Fazit, dass in allen
OHIP-Teilbereichen eine signifikante Verbesserung zu verzeichnen war (Hadzipasic-
Nazdrajic 2011). Auch Rousi befasste sich 2009 mit dem Thema der Lebensqualitat
vor und nach prothetischer (Neu)-Versorgung. Er stellte fest, dass die positive
Wirkung des eingegliederten Zahnersatzes, egal in welcher Form er vorlag, als sehr
angenehm wahrgenommen wurde. Dabei wiesen Patienten oder Patientinnen mit
.herausnehmbarem Zahnersatz® vor ihrer prothetischen Neuversorgung eine
schlechtere Lebensqualitat auf als die mit ,naturlichen Zahnen® oder ,festsitzendem
Zahnersatz“ (Rousi 2009).

1.8 Ziele der Arbeit

Wird bei Zahnverlust eine herausnehmbare prothetische Arbeit eingegliedert,
bedeutet dies eine entscheidende Veranderung fur den Patienten. Dabei ist es von
besonderem Interesse, ob und wenn ja, welchen Einfluss der Zahnersatz auf die
orale Lebensqualitdt nimmt und wie dieser im Zusammenhang zum zahnarztlichen
Befund steht. Mit der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob
herausnehmbare Teilprothesen in Bezug auf die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat uberhaupt noch zeitgemal} sind. Ebenso sollte festgestellt werden, ob
aus zahnarztlich prothetischer Sicht angemessene Versorgungen mit Teilprothesen
auch solche Versorgungen sind, die dem Patienten eine angemessene
Lebensqualitat bieten konnen. Dabei ist dariber hinaus von besonderem Interesse,
inwieweit unauffallige zahnarztlich-prothetische Befunde oder unzufrieden stellende
Ergebnisse der teilprothetischen Versorgung einen Einfluss auf das Wohlbefinden
der Patienten hatten. So wurde der Frage nachgegangen, ob Modellguss- und
Teleskopprothesen unterschiedliche OHIP-Ergebnisse liefern und ob dies mit dem

zahnarztlichen Befund Ubereinstimmt.
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Des Weiteren sollte untersucht werden, ob die unterschiedlich aufwandigen und
zahnmedizinisch sowie zahntechnisch unterschiedlich anspruchsvollen Teilprothesen
(klammerverankerte Modellgussprothesen versus Teleskopprothesen) die
Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat unterschiedlich beeinflussen und welche
Rolle Faktoren wie Prothesendesign und Asthetik fir die mundbezogene
Lebensqualitat spielen. Zusatzlich sollte herausgefunden werden, welche Faktoren
die Asthetik, welche neben der Funktionalitdt eine herausragende Rolle spielt,

beeinflussen.

Ein weiteres Ziel der Studie war es, Hinweise zu erhalten, ob bestimmte
Zahnersatztypen eine in jeder Hinsicht bessere Lebensqualitat bieten, um Patienten
in Zukunft noch besser beraten und betreuen sowie eine optimale prothetische

Versorgung gewahrleisten zu konnen.
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2 Material und Methoden

Um zu untersuchen, ob aus zahnarztlich prothetischer Sicht angemessene
Versorgungen mit herausnehmbaren Teilprothesen Patienten eine angemessene
Lebensqualitat bieten konnen, wurde eine klinische Querschnittsstudie durchgefuhrt.
In dieser Querschnittsstudie wurden die eingegliederten Prothesen nach einer im
Vorhinein festgelegten Tragezeit untersucht, anders als in einer Longitudinalstudie, in
der uber die Tragezeit hinweg immer wieder Untersuchungen durchgefuhrt werden.
Es wurden Modellguss- und Teleskopprothesen untersucht, die an der
Westdeutschen Kieferklinik eingegliedert wurden. Dabei galt es herauszustellen,
inwieweit unauffallige zahnarztlich-prothetische Ergebnisse oder unbefriedigende
Befunde des Zahnersatzes einen Einfluss auf die Lebensqualitat der Patienten

haben.

2.1 Die Probandinnen und Probanden

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine klinische Studie, die an
Probandinnen und Probanden der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik der
Westdeutschen Kieferklinik des Universitatsklinikums Dusseldorf durchgefuhrt wurde.
Hierfur wurden randomisiert 40 Probandinnen und Probanden ausgewahlt (die
Ausschlusskriterien sind in Kap. 2.2 S.26 aufgefuhrt), von welchen zuvor jeweils 20
Probandinnen und Probanden mit Modellguss- und 20 Probandinnen und Probanden
mit Teleskoparbeiten versorgt worden waren. Das Material der eingegliederten
Arbeiten beschrankte sich bei den Modellgussprothesen auf Co-Cr-Mo-Legierungen.
Fir Teleskoparbeiten wurden ausschliellich hochgoldhaltige und goldreduzierte

Legierungen verwendet.

2.1.1 Einschlusskriterien

Als Einschlusskriterium galt, dass die Versorgungen vor mindestens einem Monat
und vor langstens eineinhalb Jahren erfolgt war. Das Alter der Probandinnen und
Probanden sollte zwischen 40 und 80 Jahren liegen; eine ausgeglichene
Geschlechterverteilung von n = 20 (50%) weiblichen und n = 20 (50%) mannlichen

Teilnehmern wurde angestrebt.
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2.1.2 Ausschlusskriterien

Um angemessene Schlisse aus der Untersuchung ziehen zu koénnen, kamen
Patientinnen und Patienten, deren (gesundheitliche) Lebenssituation ihre
Lebensqualitat einschrankt und somit zu einem gegebenenfalls schlechteren OHIP-
Ergebnis fuhrt, nicht in Frage. Ausschlusskriterien waren Substitutionstherapie,
Alkoholismus, jegliche Mundschleimhauterkrankungen, Xerostomie, psychische
Erkrankungen (wie z.B. psychogene Prothesenunvertraglichkeit), Zustand nach
Mundhohlenkrebs oder schlecht eingestellter Diabetes. Auch unzureichende
Deutschkenntnisse, die zu einer fehlerhaften Beantwortung des OHIP flhren

konnten, waren ein Ausschlusskriterium.

2.2 Der OHIP-Fragebogen

Die Fragen des OHIP bezogen sich auf den Zeitraum des letzten Monats vor dem
Untersuchungstermin. Die Patientin oder der Patient konnte angeben, wie oft sie/er
von den Themenbereichen des OHIP betroffen war. Zu den Themenbereichen
zahlten: Funktionelle Einschrankungen, Schmerzen, psychisches Unbehagen,
physische Beeintrachtigung, psychische Beeintrachtigung, soziale Beeintrachtigung
und Benachteiligung oder Behinderung in jedweder Situation. Als
Auswahlmoglichkeiten standen der Patientin oder dem Patienten die Angaben ,nie,
Jfast nie“, ,gelegentlich®, ,ziemlich oft* und ,sehr oft” zur Verfigung. Erganzt wurde
der OHIP durch weitere Fragen wie die nach dem Tragemodus, dem
Wiederentscheid fur diese Art des Zahnersatzes und ob die Patientinnen und
Patienten den Zahnersatz gerne trugen. Au3erdem wurde die von den Patientinnen
und Patienten empfundene Beurteilung der Asthetik des eigenen Zahnersatzes auf
einer Skala von 1 bis 10, wobei der Wert ,1“ einer schlechten und ,10“ einer sehr
guten Asthetik entsprach, ermittelt. Der entworfene Fragebogen befindet sich im
Anhang.

2.3 Zeitraum

Alle Befragungen und Untersuchungen erfolgten im Zeitraum von Juli 2016 bis
Februar 2018 bei einmaligen Terminen in der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik

der Westdeutschen Kieferklinik.
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2.4 Ethikvotum

Die klinische Studie wurde entsprechend den Vorgaben der medizinischen Fakultat
der Heinrich-Heine-Universitat angemeldet und der Studiennummer 2015114503
zugewiesen. Das erforderliche positive Ethikvotum wurde der entsprechenden
Nummer erteilt. Als Voraussetzung fur ein positives Ethikvotum wurden die
Patientinnen und Patienten zu Beginn der Behandlung Uber den Ablauf der Studie,
die Freiwilligkeit der Teilnahme, den Datenschutz, die Aufzeichnung von
Studiendaten, den mdglichen Rucktritt sowie die mdglichen Ansprechpartner
informiert und aufgeklart (siehe Anhang). Jeder Patientin und jedem Patienten wurde
eine zufallige Kennnummer zugewiesen, damit ihre oder seine Daten in
pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und weitergegeben werden
konnten. Zur Dokumentation erfolgte ein Vermerk Uber die Studienteilnahme,
welcher in der personlichen Karteikarte der Patientin und des Patienten

niedergeschrieben wurde.

2.5 Kilinische Untersuchung

Fur die klinische Untersuchung wurden ausschlielllich etablierte non-invasive

Routine-Methoden eingesetzt.

Zuallererst war von Interesse, ob an dem vorhandenen Zahnersatz seit der
Eingliederung bereits Ausbesserungsmallnahmen notwendig waren, da dies auf eine
einmal vorhanden gewesene Unzufriedenheit des Patienten hindeutet, die behoben

werden musste.

Durch einen Silikonabdruck mit Futar ® (Kettenbach), einem prazisen A-Silikon,
wurde dann die Gleichmaligkeit der statischen Okklusion ermittelt. Dafir wurde der
Patient angewiesen, gleichmaflig im ihm gewohnten Biss in die Silikonmasse
einzubeil’en, bis der Zahnkontakt erreicht war. Ergab sich ein ungleichmaRiger

Durchbiss, wurde dies festgehalten.
Die Erhebung von mechanischen Uberbelastungen der einzelnen Pfeilerzéhne und

der dynamischen Okklusion wurde mittels farbiger Okklusionsfolie durchgefiihrt. Der

Patient fuhrte hierzu nach dem Einfihren der Okklusionsfolie in den Mund statische
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und dynamische Kontaktbewegungen aus, wodurch sich die Kontaktpunkte
und -flachen farbig auf den Zahnen abbildeten. War ein Kontakt zu ausgepragt,
wurde dies in Form von starker gefarbten Arealen auf den Zahnen sichtbar und
musste nachkorrigiert beziehungsweise eingeschliffen werden. Bei der dynamischen
Okklusion wurden die Fuhrung der Laterotrusionsseite und die Balancekontakte der
Mediotrusionsseite untersucht. Es erfolgte eine Einteilung in ,Gruppenfuhrung® oder
,Eckzahn- und Frontzahnflhrung“ sowie Mediotrusionskontakt ,vorhanden® und

,hicht vorhanden®.

Zur Feststellung einer stabilen Lagerung und eines festen Sitzes wurden
Kippfunktionen, Drehpunkte und Sitz der Sattel manuell und visuell beurteilt. Hierfur
wurde der Sitz unter Kaubelastung vom Patienten und Druckbelastung durch den

Behandler untersucht und der Zahnersatz in Achsendrehung versetzt.

Art, Design und Sitz der Verbinder sowie Gestaltung der Prothesenbasis und
Klammern oder Teleskope wurden eingeteilt und fotografisch festgehalten. Bei der
Prothesen-Art wurde zwischen ,Modellgussprothese® und ,Teleskopprothese”
unterschieden. Von Bedeutung waren auch die Anzahl der Halteklammern und
Teleskope, die Anzahl der Elemente im sichtbaren Bereich (von 34 auf 44 im UK und
15 auf 25 im OK), die Gesamtzahl der ersetzten Zahne, das Design des grofl3en
Verbinders (Transversalband, skelettiert oder Hufeisen, Vollplatte) und das Design
der kleinen Verbinder (sattelnahe Abstutzung, sattelferne Abstutzung). Neben der
Prothesengestaltung wurde ebenfalls die Kennedy-Klasse dokumentiert. Art, Anzahl
und Sichtbarkeit der Verbindungselemente und Auflagen wurden beurteilt und

fotografisch festgehalten, auch ein Tragefoto wurde als Lippenbild dokumentiert.

Mit dem Plaque-Index nach Quigley und Hein (QHI) sowie dem
Papillen-Blutungs-Index nach Saxer und Mduhlemann (PBI) wurde eine
Quantifizierung der aktuellen Mundhygiene vorgenommen. Fir den QHI
wurden ein  zahnarztlicher  Spiegel, Sonde und Pinzette bendtigt.
Mit der Pinzette und einem Watte-Pellet wurde Mira-2-TON ® Plaquefarbelésung
(Hager Werken) auf die Zahne appliziert und dann nach der Plaquebedeckung

eingeteilt beurteilt. Um den Papillen-Blutungs-Index nach Saxer und Muhlemann
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durchzufuhren, wurde der Sulcus mit Hilfe einer stumpfen Parodontalsonde

ausgestrichen.

Es erfolgte eine objektive Beurteilung von Sprache und Lautbildung nach
zahnarztlichen Kriterien. Hierbei wurden der ungehinderte Redefluss, eine deutliche
Artikulation, eine unverwaschene Phonation sowie ein mdglicher Sigmatismus

untersucht und beurteilt.

Zusétzlich erfolgte eine objektive Beurteilung der Asthetik, welche durch
verschiedene objektive Kriterien in drei Kategorien gegliedert wurde. Nach den
,Grundsatzen der asthetischen Integration (Rufenacht 2000) zahlten zu diesen

Kriterien:

Gesamtharmonie

(passende) Zahngrolie

(passende) Zahnfarbe

Sichtbarkeit der OK-Frontzahne bei der Mundoffnung

Symmetrie der marginalen Gingiva

o 0k wh =

Unsichtbarkeit von okklusalen Flachen der OK-Seitenzahne und Klammern
beim Sprechen oder Lachen

7. Lage der ersetzten Zahne im Zahnbogen

8. Gleiche Lange wie spiegelbildlicher Zahn / spiegelbildliche Zahne

Pro zutreffendem Kriterium wurde ein Punkt vergeben, so dass sich folgende
Einteilung ergab: ,maRige Asthetik“ (0-3 Punkte), ,gute Asthetik“ (4-6 Punkte) und
,sehr gute Asthetik” (7 und 8 Punkte).

Erganzend erfolgte eine Kontrolle und Nachsorge von moglichen Druckstellen und
Zahnfleischveranderungen, die, falls vorhanden, mit einer Bearbeitung des
Zahnersatzes mit Handstlck, Fraser und Polierer sowie gegebenenfalls
unterstitzend mit Solcoseryl ® Gel (MEDA Pharma, Wirkstoff: Hamodialysat)

behandelt wurden.
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2.6 Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung standen die mit Hilfe des OHIP-Fragebogens
erhobenen Werte sowie die Patientenangaben und die im Rahmen der klinischen

Untersuchung ermittelten Werte zur Verfugung.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik erfolgte eine Datenbeschreibung anhand der
Berechnung von Mittelwerten, Medianen und Prozentanteilen.
Zur grafischen Darstellung wurden Kuchendiagramme, Saulendiagramme und

Histogramme verwendet.

Im Rahmen der analytischen Statistik wurden Zusammenhange zwischen den Daten
mittels  Korrelationsanalysen und  Regressionsanalysen untersucht. Die
Korrelationsanalyse umfasste die Untersuchung auf Zusammenhange zwischen der
asthetischen Selbsteinschatzung und der objektiven zahnarztlichen Einschatzung der
Asthetik. Es wurde der Spearman-Korrelationskoeffizient berechnet, da beide
Variablen ordinalskaliert vorlagen, indem die Angaben der Patientinnen und
Patienten ihrer Grolze nach beziehungsweise in Gruppen ihrer Grof3e nach geordnet
werden konnten. Der Korrelationskoeffizient r gab dabei die Richtung
(positiv/negativ) und das Mal® des Zusammenhangs beider Variablen an, wahrend
der p-Wert das Signifikanzniveau anzeigte. Das notwendige Signifikanzniveau wurde

auf p < 0,05 festgelegt.

Die Regressionsanalyse umfasste die Untersuchung auf Zusammenhange zwischen
den OHIP-Werten als abhangige Variable und den Kklinischen Patientendaten
beziehungsweise den im Rahmen der klinischen Untersuchung ermittelten Werten
(Alter, Geschlecht, Tragedauer, statische Okklusion, Kippung bei Belastung,
Tragemodus, Zahnersatzart, Qualitédt der Elemente, Mundhygieneindizes, Anzahl
ersetzter Zahne, Anzahl der Halteelemente, Kennedyklasse, Wiederentscheid fur
den jeweiligen Zahnersatz sowie Zufriedenheit mit dem Zahnersatz) als unabhangige
Variablen. Des Weiteren erfolgte eine Untersuchung auf Zusammenhange zum einen
zwischen der asthetischen Selbsteinschatzung als abhangige Variable und dem
Geschlecht beziehungsweise der Anzahl der Elemente im sichtbaren Bereich als

unabhangige Variablen sowie zum anderen zwischen der asthetischen
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Selbsteinschatzung beziehungsweise der objektiven zahnarztlichen Einschatzung
der Asthetik als abhadngige Variablen und der Prothesenart als unabhangige
Variable. Weiterhin wurde eine Untersuchung auf Zusammenhange zwischen den
OHIP-Werten als abhangige Variable und der asthetischen Selbsteinschatzung
beziehungsweise der objektiven zahnérztlichen Einschatzung der Asthetik als
unabhangige Variable durchgefuhrt. Es wurden lineare Regressionsmodelle
verwendet, da die abhangige Variablen jeweils kardinalskaliert vorlagen, in welchem
Fall die Differenzen zwischen den Variablenwerten metrisch messbar waren.
Dabei wurden bei der Untersuchung zweier Variablen beziehungsweise einer
unabhangigen Variable bivariate lineare Regressionsmodelle verwendet.
Des Weiteren wurden bei der Untersuchung von mehr als zwei Variablen
beziehungsweise mehr als einer unabhangigen Variable multivariate lineare
Regressionsmodelle angewendet. Die Voraussetzungen, welche eine lineare
Beziehung zwischen den Variablen, ein Fehlen von Ausreilern sowie eine
Normalverteilung der Abweichungen in der berechneten Regressionsfunktion

umfassen, wurden dabei Uberpruft.

Der R2-Wert stellte dabei das Bestimmtheitsmal® dar, das die Proportion der
Abweichungen vom Mittelwert der abhangigen Variable durch Varianz in der
unabhangigen Variable erklaren konnte. Je naher der Wert an 1 heranreichte, desto
eher konnte mit der unabhangigen Variable die Varianz in der abhangigen Variablen

erklart werden.

Der Regressionskoeffizient f gab die Richtung (positiv/negativ) und das Ausmal} der
Veranderung der abhangigen Variable bei einer Werteveranderung der
unabhangigen Variablen um eine Einheit an. Der p-Wert zeigte auch hier das
Signifikanzniveau an, wobei das notwendige Signifikanzniveau auf p < 0,05
festgelegt wurde.

AuRerdem umfasste die Regressionsanalyse eine Untersuchung auf
Zusammenhange zwischen der statischen Okklusion oder der Kippung bei Belastung
als abhangige Variable und der Anzahl der ersetzten Zahne, der Anzahl der
Teleskope bei der Teleskopprothese beziehungsweise Anzahl der Halteelemente bei

der Modellgussprothese als unabhangige Variablen.
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Es wurden Logit-Regressionsmodelle angewendet, da die abhangigen Variablen
nominalskaliert mit nur zwei Auspragungen vorlagen und keine Rangordnung
zwischen den Variablenwerten festgelegt werden konnte.
Die Voraussetzungen wie eine nominale Auspragung der abhangigen Variablen und
keine starke Korrelation der unabhangigen Variablen untereinander wurden dabei
Uberpruft. Beim logistischen Regressionsmodell wurde im Gegensatz zum linearen
Regressionsmodell nicht die metrische Auspragungsveranderung der abhangigen
Variable in Abhangigkeit von einer Auspragungsveranderung der unabhangigen
Variablen bestimmt, sondern die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten der
beobachteten Auspragung der abhangigen Variable in Abhangigkeit von einer

Auspragungsveranderung der unabhangigen Variablen.

Der Log-Likelihood-Wert gab ein Mald fur die Anpassung des Modells an die
beobachteten Werte an, wobei hohere beziehungsweise geringer negative Werte

angestrebt wurden.

Der Regressionskoeffizient 3 zeigte in der Logit-Regression eine Steigerung (wenn
positiv) oder eine Verringerung (wenn negativ) der Wahrscheinlichkeit fur das
Auftreten der beobachteten Auspragung der abhangigen Variable bei einer Erhdhung
der unabhangigen Variablen um eine Einheit an. Der p-Wert zeigte auch hier das
Signifikanzniveau an, welches auf  ein notwendiges MaR  von

p < 0,05 festgelegt wurde.
Die Werte wurden mit dem Programm ,RStudio® (RStudio, Inc.) ausgewertet, einer
grafischen Benutzeroberflache fir die statistische Programmiersprache ,R®

(Wollschlager 2015).

Die statistische Analyse wurde von Jakob Smigierski, M. Sc. Statistik, durchgefuhrt.

32



Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Bei den Studienteilnehmern handelte es sich um Patientinnen und Patienten der
Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik der Westdeutschen Kieferklinik in Dusseldorf.
Insgesamt umfasste das Patientenkollektv. n = 40 Personen, wobei die
Probandinnen und Probanden in zwei Gruppen (n = 20) nach ihrem Zahnersatz

(Modellgussprothese, Teleskopprothese) eingeteilt wurden.

3.1.1 Alter und Geschlecht

Fir die statistische Auswertung standen 40 Studienteilnehmerdaten zur Verfugung.
Der Frauenanteil betrug 40% (n = 16), wobei sowohl unter den
Teleskopprothesentragern als auch unter den Modellgussprothesentragern der
Frauenanteil 40% betrug. Der Anteil der mannlichen Teilnehmer betrug demnach
60%, wie die unten folgende Abbildung 7 zeigt. Das Alter der Patienten lag zwischen
35 und 88 Jahren, der Durchschnitt lag bei 67,7 Jahren. Dabei war das
Durchschnittsalter der Modellgusspatienten mit 65,1 Jahren geringfugig niedriger als
das der Teleskopprothesentrager (68,9 Jahre). Der Alters-Median betrug 70 Jahre
(vergleiche Abb. 8).

Weibliche

60% Probandinnen
0

Mannliche
Probanden

Abb. 7: Geschlechtsverteilung mit n = 16 weiblichen Probandinnen und
n = 24 méannlichen Probanden
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Abb. 8: Altersverteilung der Probandinnen und Probanden n = 40 in Jahren

3.1.2 Eingliederungsdauer

Die Zeitdifferenz zwischen der Eingliederung des Zahnersatzes und dem
Untersuchungszeitpunkt lag zwischen 42 und 757 Tagen. Im Durchschnitt wurde die
Untersuchung nach 350,5 Tagen durchgefuhrt. Der Medianwert lag bei 379 Tagen.
Abbildung 9 zeigt die Zeitdifferenzen in Tagen.
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Anzahl Probanden
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Abb. 9: Verteilung der Zeitdifferenzen zwischen Eingliederung des Zahnersatzes
und dem Untersuchungszeitpunkt in Tagen (n = 40)
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3.1.3 Zahnarztliche Befunde

Nach Eingliederung der Prothese waren bei 70% (n = 28, MG = 13, TK = 15) der
Teilnehmer keine Ausbesserungen mehr notig, wahrend bei den restlichen 30%
(n=12, MG = 7, TK = 5) der Teilnehmer noch kleine Adjustierungen am Zahnersatz

vorgenommen wurden.

Die statische Okklusion war bei 31 Probandinnen und Probanden gleichmalig
(MG =13, TK = 18), was 77,5% der Probanden entspricht, bei 9 Probanden (MG =7,
TK = 2) wurde sie als ungleichmallig ausgewertet. Die dynamische Okklusion war bei
725% (n = 29, MG = 14, TK = 15) der Falle eine Gruppenfuhrung. Eck- und
Frontzahnfuhrungen wurden in einer Gruppe mit 27,5% (n = 11, MG = 6, TK = 5)
zusammengefasst. Bei 62,5% (n = 25, MG = 13, TK = 12) konnte ein Balancekontakt
(Mediotrusionskontakt) festgestellt werden. Eine okklusale Gestaltung der Kauflache,
die dem ,Freedom in Centric“-Prinzip entspricht, lag bei 92,5% (n = 37, MG = 19,
TK = 18) der Prothesen vor.

Eine mechanische Uberbelastung einzelner Pfeilerzdhne konnte bei 15% der
Befragten (n = 6, MG = 3, TK = 3) festgestellt werden. Die Qualitat der Halteelemente
wurde in Form dreier Gruppen unterschieden. Die Gruppe ,zu fest® macht mit funf
Probanden (MG = 1, TK = 4) einen Teil von 12,5% aus, ,zu locker einen Anteil von
7,5% (n =3, MG = 2, TK = 1) und ,gut® mit 80% (n = 32, MG = 17, TK = 15) den
groldten Teil. Das Merkmal ,Kippung bei Belastung® wurde bei 17% (n = 7, MG = 5,
TK = 2) erkannt.

In Abbildung 10 sind die Ergebnisse bezogen auf den Hygienezustand des
Zahnersatzes dargestellt. Bei 80% (n = 32, MG = 18, TK = 14) der Probanden und
Probandinnen lag eine gute Mundhygiene vor. Beispiele flr hygienisch und nicht-
hygienisch gepflegten Zahnersatz sind in Abbildung 11 und 12 dargestellt. Abbildung
12 zeigt Proband tk13 mit Plaque-bedeckter TK-Prothese im UK, im OK tragt der

Proband eine provisorische Versorgung (Interimsprothese).
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-TK

+TK

-MG

Abb. 10: Guter hygienischer Zustand des Zahnersatz bei 80% der Probandinnen
und Probanden (MG = Modellguss, TK = Teleskop, ,,+“ = gute Mundhygiene,
»-"=schlechte Mundhygiene)

Abb. 11: Proband mg23 mit guter Abb. 12: Proband tk13 als Beispiel fiir
Mundhygiene und blass-rosa Gingiva eine schlechte Mund- und
Prothesenhygiene

Der PBI lag bei 20% der Patienten bei ,0“ (n = 8, MG = 3, TK = 5), bei 42,5% lag er
zwischen ,0<1“ (n = 17, MG = 12, TK = 5), bei 10% lag er bei ,1“ (n = 4, MG = 2,
TK = 2), bei 15% lag er zwischen ,1<2“ (n = 6, MG = 2, TK = 4) und bei ebenfalls
12,5% lag er ,22“ (n = 5, MG = 1, TK = 4). Tabelle 2 sind die Ergebnisse der PBI-

Werte der Probandinnen und Probanden zu entnehmen.
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Tabelle 2: PBI-Werte der Probandinnen und Probanden

PBI 0 0<1 |1 1<2 22
Modellguss | 3 12 |2 2 1

Teleskope 5 5 2 4 4

Der QHI lag zu 15% (n = 6, MG = 3, TK = 3) ,£1% zu 30% (n = 12, MG = 8§,
TK = 4) zwischen ,1<2“ und zu 37,5% (n = 15, MG =7, TK = 8) ,22° Bei den ubrigen
17,5% (n = 7, MG = 2, TK = 5) konnte kein QHI erhoben werden, da restaurierte
Zahne und Weisheitszahne nicht in den Index einbezogen werden. Abbildung 13

zeigt die Verteilung des QHI bei den Probandinnen und Probanden.

Anzahl Probanden
4
I

QHI
Abb. 13: Quigley-Hein-Index-Verteilung bei n = 33 Probandinnen und Probanden

Nur bei einem Patienten (2,5%) lag akut eine Druckstelle vor, bei 97,5%
(n = 39, MG = 20, TK = 19) der Probandinnen und Probanden gab es keine
Probleme in dieser Hinsicht; die Druckstellenentfernung wurde bei einem Patienten

aus der Teleskopgruppe vorgenommen.
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3.1.4 Merkmale des Zahnersatzes

Lickentopographie

Abbildung 14 zeigt die Verteilung der Kennedyklassen. Zu 64% lag (n = 25,
MG = 12, TK = 13) als Grundklasse eine Klasse | (beidseitig verkurzte Zahnreihe,
vergleiche Abb. 15) vor. Zu 24% (n = 10, MG = 6, TK = 4) lag als Grundklasse eine
Klasse Il (unilateral verkurzte Zahnreihe, vergleiche Abb. 16) und zu 12% (n = 5, MG
= 2, TK = 3) eine Klasse Il (unterbrochene Zahnreihe, vergleiche Abb. 17) vor. Eine
Klasse IV (frontal unterbrochene Zahnreihe) war unter den Probandinnen und
Probanden nicht vorhanden.

Klasse llI

Klasse Il
Klasse |

Abb. 14: Vorkommen der Kennedy-Klassen, Abb. 15: Beispiel Kennedy-Klasse 1,3 von
Klasse | ist mit 64% die gréBte Gruppe Proband tk19 (beidseitig verkiirzte Zahnreihe

mit geringem Restbestand)

LNy

Abb. 16: Beispiel Kennedy-Klasse II,3 von Abb. 17: Beispiel Kennedy-Klasse Ill,1 von
Proband tk14 (unilateral verkiirzte Proband tk14 (durch 2 Liicken
Zahnreihe mit geringem Restbestand) unterbrochene Zahnreihe)
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Anzahl der Elemente und Kunststoffzahne

Die Anzahl der Halteelemente bei Teleskoparbeiten (Teleskopkronen) betrug im
Durchschnitt 2,2 pro Patientin oder Patient. Bei Modellgusspatienten lagen 2,1
Halteelemente pro Patientin oder Patient vor. Von diesen Halteelementen lagen 2,8
Elemente im Schnitt im sichtbaren Bereich. Die Anzahl der ersetzten Zahne betrug

durchschnittlich 10,4, wie Abbildung 18 zu entnehmen ist.

8 10 12
| |

Anzahl Probanden
6
I

| [ [ | [ |
0 5 10 15 20 25

Anzahl ersetzter Zahne in OK und UK

Abb. 18: Anzahl der ersetzten Zdhne in Fiinfer-Gruppen dargestellt

Objektive Beurteilung der Asthetik

Die Asthetik der Arbeiten wurde in drei Gruppen eingeteilt. Der Anteil der Gruppe
,maRige Asthetik betrug 7,5% (n = 3, MG = 2, TK = 1), ,gute Asthetik“ betrug 47,5%
(n =19, MG = 14, TK = 5) und ,sehr gute Asthetik‘ 45% (n = 18, MG =4, TK = 14). In
Tabelle 3 sind diese Werte nochmals dargestellt. Abbildung 19 zeigt eine sehr gute
Asthetik bei Proband tk11 mit einer Teleskopprothese im OK nach den Kriterien:
Gesamtharmonie, ZahngréRe, Zahnfarbe, Sichtbarkeit der OK-Frontzahne bei der
Mundoéffnung, Symmetrie, Unsichtbarkeit von okklusalen Flachen der OK-
Seitenzahne und Klammern beim Sprechen oder Lachen, Lage im Zahnbogen,
Lange wie spiegelbildlicher Zahn beziehungsweise Lange wie die spiegelbildlichen

Zahne. Im Vergleich dazu ist in Abbildung 20 eine schlechte Asthetik zu sehen.
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-

Abb. 19: Sehr gute Asthetik bei Proband tk11  Abb. 20: Schlechte Asthetik bei Proband
mit einer Teleskopprothese im OK mg10 mit zwei Modellgussprothesen in OK
(mit abgebrochenem 21) und UK

Tabelle 3: Einteilung der Probandinnen und Probanden in Asthetik-Gruppen

Aotk | Malia | Gt | Sevast

Modellguss 2 14 4

Teleskope 1 5 14

Objektive Beurteilung der Sprache

Zur Beurteilung der Sprache wurde zwischen ,Lautbildungsstérungen und ,keine
Lautbildungsstérungen® unterschieden, wobei zu 95% (n = 38) keine
Lautbildungsstorungen  vorhanden waren. Bei zwei Patienten konnten
Lautbildungsstorungen vernommen werden, wobei jeweils ein Modellguss- und ein

Teleskopprothesentrager darunter waren.

Grol3e und kleine Verbinder

Als ,groRer Verbinder* wurde zu 2,5% (n = 1) eine skelettierte Variante verwendet, zu
27,5% (n = 11) eine Vollplatte und zu 32,5% (n = 13) das Transversalband
(vergleiche Abb. 21). Bei etwa einem Drittel der Versorgungen (n = 12) handelte es
sich um Unterkieferprothesen mit Lingualblgel; 7,5% (n = 3) der Arbeiten waren
andersartig gestaltet (Cover-Denture-Prothesen im UK, gaumenfreie teleskopierende
Arbeiten).
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Abb. 21: Transversalband und sattelnahe Abstiitzung bei Proband mg25

Bei dem Konstruktionselement der kleinen Verbinder wurden zwischen ,sattelnah”
(47,5%, n = 19) und ,sattelfern (5,0%, n = 2) unterschieden (siehe Abb. 21), in
47,5% (n = 19) der Falle kamen jedoch als Konstruktionselemente keine kleinen
Verbinder zur Verwendung. Es lag keine Kombination von Modellgussklammern und

Teleskopen vor.

Tragemodus

Der Tragemodus, der sich gemafl den Angaben der Patienten in zwei Kategorien
einteilen lie3, wurde wie folgt von den Probanden angegeben: ,dauerhaft®, fur den
Gebrauch sowohl am Tage als auch in der Nacht zu 77,5% (n = 31, MG = 15,
TK = 16) und ,andere” wie beispielsweise ,tagsuber, ,seltener als tagsuber®, ,alle 2
Tage® et cetera zu 22,5% (n = 9, MG = 5, TK = 4). Die Verteilung des Tragemodus
der Probandinnen und Probanden ist Abbildung 22 zu entnehmen.
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TK andere

MG dauerhaft
MG andere

TK dauerhaft

22: Tragemodus von Modellguss- und Teleskopprothesentrédgern (zu 77,5% dauerhaft,
bei n=31 Probandinnen und Probanden)

3.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat mit Zahnersatz

3.2.1 OHIP

Das Oral-Health-Impact-Profile zeigte eine Kumulation der Werte im Bereich <20.
Der Anteil der Probandinnen und Probanden in diesem Bereich betrug 60% (n = 24,
MG = 11, TK = 13), wobei n = 16 Probandinnen und Probanden einen Wert <10
erreichten (n = 16, MG = 6 TK = 10). Im Bereich von 20-40 betrug der Anteil 30%
(n =12, MG = 6, TK = 6). Der Anteil der Probandinnen und Probanden, die >40
OHIP-Punkte hatten, betrug demnach 10% (n = 4, MG = 3, TK = 1) (vergleiche Abb.
23 und 24).
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Abb. 23: Haufigkeiten der vergebenen OHIP-Punkte
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Abb. 24: Median und Schwerpunkt der Verteilung der OHIP-Punkte

3.2.2 Wiederentscheid

Die Probandinnen und Probanden gaben zu 75% (n = 30, MG = 13, TK = 17) an, sich
fir diesen Zahnersatz wieder zu entscheiden, 25% (n = 10, MG = 7,

TK = 3) wirden sich fur diesen Zahnersatz nicht wieder entscheiden.
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3.2.3 Merkmal ,gerne getragen®

Beim Merkmal ,gerne getragen® gaben 75% (n = 30, MG = 13, TK = 17) an, diesen
Zahnersatz gerne zu tragen, 25% (n = 10, MG =7, TK = 3) gaben das Gegenteil an.

3.2.4 Asthetische Eigeneinschatzung

Die asthetische Wirkung wurde von den Studienteilnehmern zu 47,5% (n = 19,
MG = 7, TK = 12) mit der vollen Punktzahl (10) bewertet. 15% vergaben 9 Punkte
(n =6, MG = 3, TK = 3), 12,5% vergaben 8 Punkte (n = 5, MG = 3,
TK = 2), 7,5% vergaben 7 Punkte (n = 3, MG = 1, TK = 2). Punktwerte <4 Punkte
wurden zu 17,5% (n = 7, MG = 4, TK = 3) vergeben. Die Punktwerte 5 und 6 wurden
nicht vergeben. Beispielhaft ist in Abbildung 25 eine Teleskopprothese dargestellt,
welche vom Patienten in der Eigeneinschatzung mit der vollen Punktzahl bewertet

wurde.

Abb. 25: objektiv méiBige Asthetik, welche von Proband tk29 in der
Eigeneinschétzung mit 10 Punkten (Héchstwert) bewertet wurde

3.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in Bezug zum

zahnarztlichen Befund

3.3.1 Objektive Faktoren

Es wurde bei allen Variablen, die im Rahmen der Studie erfasst wurden, geprift, ob
ein statistischer Zusammenhang mit dem OHIP-Wert bestand. Im Rahmen dieser
statistischen Analyse wurde folgendes festgestellt: Von allen Modellen der linearen

Regression, die jeweils eine unabhangige Variable nutzten, konnte in vier einzelnen
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Modellen ein signifikanter p-Wert (p < 0,05) fur den Einfluss auf den OHIP gefunden
werden. Diese vier sind der Tabelle 4 zu enthehmen. Die unabhangige Variable ist

diejenige, welche die Variation in der abhangigen Variable ,OHIP-Punkte® erklart.

Tabelle 4: Patientenbezogene unabhédngige Variablen und ihre Auswirkungen auf

den OHIP-Wert in bivariaten Modellen, angegeben sind p-Werte, wenn p < 0,05

OHIP-Punkte (abhdngige Variable) (bivariate Modelle)
Unabhéngige Variable | pB-Wert p-Wert R2-Wert
Alter -0,573 0,0340 0,113
Statische Okklusion 17,129 0,0350 0,112
Kippung bei Belastung 33,234 <0,0001 0,350
Tragemodus -28,455 0,0003 0,310

Dargestellt sind B-Wert, p-Wert und R>-Wert der bivariaten linearen Regressionsmodelle (Erlduterung
siehe Kapitel 2.6) mit den OHIP-Punkten als abhéngige Variable und jeweils einer unabhéngigen
Variable (Alter, statistische Okklusion, Kippung bei Belastung oder Tragemodus)

Die Zeile 3 zeigt die Auswirkung der Variable ,Alter* auf den OHIP-Punktwert,
welcher die Lebensqualitat angibt (-0,573). Ein negativer Wert steht fur einen
sinkenden OHIP, wobei ein kleiner OHIP fur eine hohe Lebensqualitat steht. Fur das
Alter in Jahren zeigte sich ein signifikanter (p = 0,034) negativer Einfluss. Das
Bestimmtheitsmal}y (R?) erklart die Schwankung der abhangigen Variable. Je naher
der Wert an 1, umso eher kann mit der unabhangigen Variable die Varianz in der
abhangigen Variablen erklart werden. Da die Werte nicht nahe an 1 liegen, bedeutet
dies, dass die unabhangigen Variablen die abhangige Variable nicht vollstandig

erklaren.

Ebenso zeigte auch eine nicht gleichmaRige statische Okklusion (Tabelle 4, Zeile 4)
einen Einfluss von +17,1 OHIP-Punkten bei einem p-Wert von p = 0,035.
Die wunabhangige Variable (Zeile 5) wirkte sich
durchschnittlich mit +33,2 Punkten bei p < 0,001 auf den OHIP aus. Auch der

Tragemodus zeigte eine signifikante Auswirkung auf die OHIP-Punktevergabe von

,Kippung bei Belastung®

durchschnittlich -28,5 Punkten mit einer Signifikanz von p < 0,001. Patientinnen und
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Patienten mit einem dauerhaften Tragemodus vergaben dabei im Durchschnitt
weniger OHIP-Punkte als jene, die ihren Zahnersatz unregelmaliger trugen
(vergleiche Abb. 26).

OHIP-Punkte
60 80 100 120
I |

]

o _|
N I
—_—

[ [
Anders Dauerhaft

Tragemodus

Abb. 26: Relation der vergebenen OHIP-Punkte zu der Art des Tragemodus

Tabelle 5 beinhaltet alle unabhangigen Variablen (Alter, statische Okklusion, Kippung
bei Belastung, Tragemodus), welche einzeln signifikant waren.
In diesem Modell wurden alle Variablen in einem multivariaten linearen
Regressionsmodell gemeinsam betrachtet. In diesem Modell sind weiterhin folgende
Variablen statistisch signifikant: ,Alter”, ,Kippung bei Belastung“ und ,Tragemodus®.
Die Variable ,statische Okklusion® ist in diesem Modell mit einem p-Wert von p < 0,10
durch die festgesetzte Grenze der Signifikanz auf p < 0,05, nicht mehr signifikant.
Werden mehrere signifikante unabhangige Variablen in einem Modell vereint und
bleiben weiterhin signifikant, unterstreicht dies die Aussagekraft der Variablen

nochmals.
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Tabelle 5: Patientenbezogene unabhéngige Variablen und ihre Auswirkungen
auf den OHIP-Wert in einem multivariaten Modell, angegeben sind p-Werte,

wenn p < 0,05
OHIP-Punkte (abhangige Variable) (multivariates Modell)
Unabhéangige Variablen B-Wert p-Wert
Alter -0,523 p<0,01
Statische Okklusion 11,170 -
Kippung bei Belastung 20,892 p<0,01
Tragemodus -19,197 p<0,01

Dargestellt sind B-Wert, p-Wert und R2-Wert des multivariaten linearen Regressionsmodells
(Erlduterung siehe Kapitel 2.6) mit den OHIP-Punkten als abhéngige Variable und allen
unabhéngigen Variablen (Alter, statistische Okklusion, Kippung bei Belastung und Tragemodus)

Des Weiteren wurde mit einer Logit-Regression die Auswirkung der Anzahl der
ersetzen Zahne sowie Anzahl der Teleskope oder Halteelemente auf die statische
Okklusion und Kippung bei Belastung ermittelt, da beide Variablen signifikante
Effekte auf den OHIP aufzeigen. Jedoch konnte hier fur die statische Okklusion keine
signifikante Auswirkung ermittelt werden. Tabelle 6 zeigt, dass die Anzahl der
ersetzten Zahne mit einer Signifikanz von p = 0,633 eine Auswirkung von -0,035 auf
die statische Okklusion hatte. Die Anzahl der Teleskope hatte mit einem p-Wert von
0,074 eine Auswirkung von -0,422, was nicht signifikant ist. Die Halteelemente der
Modellgussprothesen zeigten sich mit einer Auswirkung von 0,133 und p = 0,315
ebenfalls als nicht signifikant. Auch ergaben sich fur die abhangige Variable ,Kippung
bei Belastung® (Tabelle 7) keine signifikanten Effekte (Anzahl ersetzte Zahne:
p = 0,163, Anzahl Teleskope: p = 0,684, Halteelemente: p = 0,456). Umso grof3er der
Log Likelihood-Wert, umso mehr wird von einer guten Modellanpassung an die

beobachten Werte ausgegangen.
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Tabelle 6: Zahnersatzbezogene unabhédngige Variablen und ihre Auswirkungen
auf die statistische Okklusion in logistischen Regressionsmodellen, angegeben
sind p-Werte, wenn p > 0,05

Statische Okklusion (abhangige Variable) (logistisches Modell)

Unabhangige Variable | B-Wert p-Wert Log Likelihood
Anzahl ersetzter Zahne -0,035 0,633 -21,209
Anzahl Teleskope -0,422 0,074 -19,336
Anzahl Halteelemente 0,133 0,315 -20,832
bei Modellguss

Dargestellt sind B-Wert, p-Wert und Log Likelihood-Wert des logistischen Regressionsmodells
(Erlduterung siehe Kapitel 2.6) mit der statistischen Okklusion als abhéngige Variable und jeweils
einer unabhéngigen Variable (Anzahl ersetzter Zéhne, Anzahl Teleskope, Anzahl Halteelemente bei
Modellguss)

Tabelle 7: Zahnersatzbezogene unabhéngige Variablen und ihre Auswirkungen
auf die Kippung bei Belastung in logistischen Regressionsmodellen, angegeben
sind p-Werte, wenn p > 0,05

Kippung bei Belastung (abhangige Variable) (logistisches Modell)

Unabhéngige Variable | B-Wert p-Wert Log Likelihood
Anzahl ersetzter Zahne 0,107 0,163 -17,551
Anzahl Teleskope -0,084 0,684 -18,464
Anzahl Halteelemente 0,107 0,456 -18,281
bei Modellguss

Dargestellt sind B-Wert, p-Wert und Log Likelihood-Wert des logistischen Regressionsmodells
(Erlduterung siehe Kapitel 2.6) mit der Kippung bei Belastung als abhédngige Variable und jeweils einer
unabhéngigen Variable (Anzahl ersetzter Zéhne, Anzahl Teleskope, Anzahl Halteelemente bei
Modellguss)

3.3.2 Subjektive Faktoren

Fur die subjektiven Variablen ,Wiederentscheid® und ,gerne getragen® konnten
signifikante Auswirkungen auf die OHIP-Punktevergabe ermittelt werden.
Wenn sich Patienten wieder fur ihren Zahnersatz entscheiden wirden, hatte dies auf
den OHIP einen Einfluss von durchschnittlich -23,300 Punkten bei einer Signifikanz
von p = 0,002, wie Tabelle 8 zu entnehmen ist. Die Relation des OHIP zur Variablen

~Wiederentscheid® ist ebenfalls in Abbildung 27 dargestellt.
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Abb. 27: Relation der vergebenen OHIP-Punkte zum Wiederentscheid

Tabelle 8: Patientenbestimmte unabhédngige Variablen und ihre Auswirkungen
auf den OHIP-Wert in bivariaten Modellen, angegeben sind p-Werte, wenn p < 0,05

OHIP-Punkte (abhéngige Variable) (bivariate Modelle)

Unabhéngige Variable B-Wert p-Wert R2-Wert
Wiederentscheid -23,300 0,0020 0,233
Zahnersatz gerne getragen -20,100 0,0090 0,166
Subjektive asthetische -3,672 0,0010 0,239
Einschatzung

Dargestellt sind B-Wert, p-Wert und R>-Wert der bivariaten linearen Regressionsmodelle (Erlduterung
siehe Kapitel 2.6) mit den OHIP-Punkten als abhéngige Variable und jeweils einer unabhéngigen
Variable (Wiederentscheid, Zahnersatz gerne getragen, subjektive dsthetische Einschétzung)

Fur das Merkmal ,gerne getragen® konnten ebenfalls signifikante Werte errechnet
werden. Der Einfluss liegt bei -20,1 Punkten mit einer Signifikanz von p = 0,009,
wenn der Zahnersatz gerne getragen wurde (vergleiche Abb. 28 und Tabelle 8, Zeile
4). R? zeigte auch hier, dass die unabhangigen Variablen die abhangige Variable

nicht vollstandig erklaren kdonnen.
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Abb. 28: Relation der vergebenen OHIP-Punkte zu ,gerne getragen’

Weiterhin wurde mittels zweier bivariater Regressionsanalysen untersucht, ob der
OHIP-Wert eine Abhangigkeit von subjektiver oder objektiver Asthetik aufweist.
Lediglich die subjektive Asthetik hatte einen signifikanten Effekt auf die OHIP-Punkte
(p = 0,001). Bei einem Anstieg der subjektiven Asthetik um einen Punkt nahm der
OHIP-Wert um durchschnittlich 3,67 Punkte ab. Die objektive Asthetik wies mit einem
Regressionskoeffizienten von 3 = -3,439 ebenfalls einen tendenziell negativen Effekt
auf den OHIP-Wert auf. Der Effekt auf den OHIP war jedoch mit einem p-Wert von
p = 0,540 nicht signifikant. Der Zusammenhang zwischen der subjektiven Asthetik
und dem OHIP ist in dem folgenden Streudiagramm (Abb. 29) dargestellt.
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Abb. 29: Zusammenhang von subjektiver Asthetik und OHIP (Regressionsgraph
eingezeichnet 8 = - 3,672)

Mittels linearer Regression konnte zwischen Modellgussprothesen (vergleiche Abb.
30) und Teleskopprothesen (vergleiche Abb. 31) kein signifikanter Unterschied auf
die Beeinflussung der OHIP-Punkte festgestellt werden. In Abbildung 32 wird dies
durch die Verteilung der OHIP-Punkte in Relation zur Prothesenart dargestellt.

Abb. 30: Patient mg01 im Schlussbiss (OK Abb. 31: Patient tkO5 im Schlussbiss (OK und
Totale, UK Modellguss) UK Teleskopprothese)
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Abb. 32: Relation der vergebenen OHIP-Punkte zu der Art des Zahnersatzes,
MG = Modellgussprothese, TK = Teleskopprothese

Der Einfluss der Prothesenart auf die OHIP-Punktevergabe lag bei den
Teleskopprothesentragern bei -7,8 Punkten, wobei dieser Wert allerdings keine
Signifikanz (p = 0,262) aufwies. Ebenso zeigten weder Geschlecht (p = 0,415),
Zeitdifferenz in Tagen beziehungsweise Gesamttragedauer (p = 0,485), Qualitat der
Elemente (p = 0,725) noch der Quigley-Hein-Index (p = 0,317) einen signifikanten
Effekt auf die OHIP-Punktevergabe. Die nicht-signifikanten zahnmedizinischen
Variablen und ihre Auswirkung auf den OHIP sind in Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: Zahnersatzbezogene und patientenbezogene unabhéngige Variablen
und ihre Auswirkungen auf den OHIP-Wert in bivariaten Modellen, angegeben
sind p-Werte, wenn p > 0,05

OHIP (abhangige Variable) (bivariate Modelle)
Unabhéngige Variable | B-Wert p-Wert R2-Wert
Teleskop -7,750 0,262 0,033
Geschlecht 5,771 0,415 0,018
Zeitdifferenz in Tagen 0,013 0,485 0,013
Qualitat der Elemente -1,788 0,725 0,003
Quigley-Hein-Index 4,164 0,317 0,032

Dargestellt sind B-Wert, p-Wert und R?Wert der bivariaten linearen Regressionsmodelle (Erlduterung
siehe Kapitel 2.6) mit den OHIP-Punkten als abhéngige Variable und jeweils einer unabhdngigen
Variable (Teleskop, Geschlecht, Zeitdifferenz in Tagen, Qualitdt der Elemente, Quigley-Hein-Index)

52



Ergebnisse

Abbildung 33 zeigt, dass weibliche Studienteilnehmer tendenziell mehr OHIP-Punkte
vergaben, jedoch war fur den Zusammenhang statistisch keine Signifikanz

nachweisbar (p = 0,415).
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Abb. 33: Relation der vergebenen OHIP-Punkte zum Geschlecht (ménnlich,
weiblich)

Ebenfalls ohne signifikante Auswirkung auf den OHIP-Punktwert waren die Variablen
LAnzahl der ersetzen Zahne* (p = 0,065), ,Anzahl der Teleskope®
(p = 0,258) und die Variable ,Anzahl der Halteelemente bei Modellguss*
(p = 0,065). Auch die Kennedyklasse zeigte keinen signifikanten Einfluss auf den
OHIP (p = 0,552). Diese Ergebnisse sind in folgender Tabelle 10 und Abbildung 34

dargestellt.
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Tabelle 10: Zahnersatzbezogene unabhédngige Variablen und ihre Auswirkungen auf
den OHIP-Wert in bivariaten Modellen, angegeben sind p-Werte, wenn p > 0,05

OHIP (abhangige Variable) (bivariate Modelle)
Unabhéngige Variable B-Wert p-Wert R2-Wert
Anzahl ersetzter Zahne 0,127 0,065 0,001
Anzahl Teleskope -1,870 0,258 0,034
Anzahl Halteelemente bei 2,323 0,065 0,087
Modellguss
Kennedy-Klasse -2,925 0,552 0,009

Dargestellt sind B-Wert, p-Wert und R>-Wert der bivariaten linearen Regressionsmodelle (Erlduterung
siehe Kapitel 2.6) mit den OHIP-Punkten als abhéngige Variable und jeweils einer unabhéngigen
Variable (Anzahl ersetzter Zéhne, Anzahl Teleskope, Anzahl Halteelemente bei Modellguss, Kennedy-
Klasse)
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Abb. 34: Relation der vergebenen OHIP-Punkte zur Kennedyklasse

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem OHIP-Punktwert und der objektiven
Asthetik konnte nicht ermittelt werden, auch wenn ein tendenziell negativer Effekt auf
den OHIP erkennbar war (ein niedriger OHIP bedeutet eine hohe Lebensqualitat,
vergleiche Abb. 35).
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Abb. 35: kein Zusammenhang zwischen objektiver Asthetik und OHIP-Punkten

Weiterhin zeigten die Variablen ,Ausbesserung notig“, ,dynamische Okklusion®,
,Freedom in Centric‘, ,mechanische Uberbelastung der Pfeiler*, ,Papillen-Blutungs-
Index®, ,Druckstellen®, ,Sprache®, ,grof3er Verbinder und ,kleiner Verbinder keinen
Einfluss auf den OHIP.

3.4 Zusammenhang zwischen objektiver sowie subjektiver Asthetik und

verschiedenen Variablen

3.4.1 Korrelation der subjektiven und objektiven Asthetik

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen asthetischer Selbsteinschatzung und
objektiver zahnarztlicher Einschatzung der Asthetik wurde der Korrelationskoeffizient
nach Spearman berechnet. Dieser ergab fiur r = -0,109 und p = 0,501. Es besteht
somit zwischen objektiver und subjektiver Asthetik eine negative, jedoch nicht
signifikante Korrelation, das heiRt, dass die beiden Einschatzungen der Asthetik
keinen nachweisbaren Zusammenhang aufweisen. Da die objektive Asthetik nur drei
verschiedene Abstufungen aufwies, ist ein Streudiagramm zur Visualisierung nicht
geeignet. Stattdessen wurde ein Boxplot der subjektiven Asthetik getrennt anhand

der drei Stufen der objektiven Asthetik erstellt. Es ist ersichtlich, dass bei besseren
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Werten der objektiven Asthetik die subjektive Asthetik tendenziell niedrigere Werte
annahm. Auffallig ist weiterhin, dass alle Personen mit maRiger objektiver Asthetik

ihre Asthetik subjektiv als sehr gut (10) einschatzten (vergleiche Abb. 36).
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Abb. 36: Boxplot getrennt nach objektiver zahnérztlicher Asthetik (zahnérztliche
Punktevergabe von 0 - méBige Asthetik, 1 - gute Asthetik, 2 - sehr gute Asthetik) fiir die
subjektive Asthetik auf einer Skala von 0-10

3.4.2 Subjektive Asthetik und Variablen

Weiterhin wurde untersucht, ob die subjektive Asthetik vom Geschlecht abhangt.
Hierzu wurde eine bivariate Regressionsanalyse mit abhangiger Variable ,subjektive
Asthetik“ und unabhangiger Variable ,Geschlecht* angewandt. Es zeigt sich hierbei,
dass das Geschlecht keinen signifikanten Effekt auf die subjektive Zufriedenheit hat,
wobei bei Frauen tendenziell geringere Werte auftraten als bei Mannern. Dies ist in
Abbildung 37 ersichtlich, welche ein Boxplot zeigt, in dem die subjektive Bewertung
der Asthetik des Zahnersatzes zu sehen ist. Frauen (Werte von 1-10) gaben hier

deutlich niedrigere Werte flur ihren Zahnersatz an als Manner (Werte von 7-10).
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Abb. 37: Boxplot von subjektiver Asthetik (auf einer Skala von 0-10)
getrennt nach Geschlecht

Ebenso wurde die Verteilung der subjektiven Asthetik getrennt nach TK und MG
einer Betrachtung unterzogen. Hierzu wurde fur beide Gruppen jeweils ein
Histogramm der subjektiven Asthetik erstellt. In den nachfolgenden zwei
Histogrammen (Abb. 38 und 39) ist ersichtlich, dass sich die Verteilung der
subjektiven Asthetik kaum zwischen Probanden mit TK und MG unterschied. In
beiden Fallen wies die uberwiegende Mehrheit der Probandinnen und Probanden
hohe Werte von 6 bis 10 auf. Ebenfalls gaben in beiden Gruppen einige
Probandinnen und Probanden eine sehr geringe subjektive Asthetik von 0 bis 2 an,
wahrend der mittlere Bereich von 2 bis 6 in beiden Gruppen nur sehr selten vorkam.
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Abb. 38: Selbsteinschitzung der Asthetik bei Modellgussprothesen-Probanden
auf einer Skala von 1-10 (wobei 10 Punkte der Héchstpunktzahl entsprechen)
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Abb. 39: Selbsteinschitzung der Asthetik bei Teleskopprothesen-Probanden auf
einer Skala von 1-10 (wobei 10 Punkte der Héchstpunktzahl entsprechen)

Weiterhin wurde mittels einer bivariaten Regression untersucht, ob die Anzahl der
Elemente im sichtbaren Bereich einen Einfluss auf die subjektive Asthetik aufwies.

Bei n = 21 Probandinnen und Probanden befanden sich Halteelemente (Teleskope
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oder Modellgussklammern) im sichtbaren Bereich, wobei dieser auf den Bereich von
34 auf 44 im Unterkiefer und 15 auf 25 im Oberkiefer festgelegt wurde. Es zeigte
sich, dass es keinen signifikanten Effekt auf die subjektive Asthetik der Patienten
gab, wobei tendenziell aufgrund des negativen Regressionskoeffizienten ein
negativer Einfluss der Anzahl sichtbarer Elemente auf die subjektive Asthetik vorlag.
Das folgende Streudiagramm (Abb. 40) visualisiert den negativen Zusammenhang
der beiden Variablen: Je mehr Halteelemente im sichtbaren Bereich lagen, um so
geringer war die Punktzahl der subjektiven Asthetik. Abbildung 41 zeigt Proband

mg23 mit Halteelementen im sichtbaren Bereich.
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Abb. 40: Korrelation von subjektiver Asthetik und den Elementen im sichtbaren
Bereich bei MG und TK mit n = 21 Patienten (abnehmende subjektive Asthetik bei
zunehmender Anzahl der sichtbaren Elemente, Regressionsgraph eingezeichnet:
B =-0,630)

Abb. 41: Halteelemente im sichtbaren Bereich bei Proband mg23
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Der Vergleich der objektiven sowie der subjektiven Asthetik zwischen den zwei

Prothesenarten wurde mittels je einer bivariaten Regressionsanalyse durchgefuhrt.

In Tabelle 11 ist dargestellt, dass eine signifikante Auswirkung der Prothesenart auf
die objektive Asthetik festgestellt werden konnte (Teleskope +0,550 und Modellguss -
0,550; beide p < 0,01).

Tabelle 12 zeigt die Auswirkung der Prothesenart (Teleskopprothesen oder

Modellgussprothesen) auf die subjektive Asthetik, wobei keine signifikanten Werte

ermittelt werden konnten.

Tabelle 11: Auswirkungen der Prothesenart auf die objektive Asthetik

objektive Asthetik (abhangige Variable) (bivariate Modelle)

Unabhéngige Variable B-Wert p-Wert R2-Wert
Teleskope 0,550 0,004 0,197
Modellguss -0,550 0,004 0,197

Dargestellt sind B-Wert, p-Wert und R>-Wert der bivariaten linearen Regressionsmodelle (Erlduterung
siehe Kapitel 2.6) mit der objektiven Asthetik als abhéngige Variable und jeweils einer unabhéngigen
Variable (Teleskope, Modellguss)

Tabelle 12: Auswirkungen der Prothesenart auf die subjektive Asthetik

subjektive Asthetik (abhangige Variable) (bivariate Modelle)

Unabhéngige Variable B-Wert p-Wert R2-Wert
Teleskope 0,700 0,449 0,015
Modellguss -0,700 0,449 0,015

Dargestellt sind B-Wert, p-Wert und R>Wert der bivariaten linearen Regressionsmodelle (Erlduterung
siehe Kapitel 2.6) mit der subjektiven Asthetik als abhéngige Variable und jeweils einer unabhéngigen
Variable (Teleskope, Modellguss)

Fir die objektive Asthetik konnte eine signifikante Abhangigkeit von der Prothesenart

beziehungsweise ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p = 0,004) festgestellt werden. Fur die subjektive Asthetik konnte hingegen keine
signifikante Abhangigkeit von der Prothesenart beziehungsweise kein Unterschied

zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (p = 0,449).
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Die Unterschiede zwischen den Prothesenarten fur subjektive sowie objektive

Asthetik sind in den folgenden Boxplots (vergleiche Abb. 42 und 43) visualisiert.
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Abb 42: Korrelation der objektiven Asthetik mit der Prothesenart (wobei ,,0“
fiir eine méBige, ,,1* fiir gute und ,,2“ fiir eine sehr gute Asthetik steht)
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Abb. 43: Korrelation der subjektiven Asthetik (auf einer Skala von 0-10)
mit der Prothesenart
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3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es =zeigte sich anhand der OHIP-Punkte eine generelle Zufriedenheit der
Probandinnen und Probanden mit dem herausnehmbaren Zahnersatz (Kumulation
der Werte <20). Folgende Faktoren hatten einen Einfluss auf die OHIP-
Punktevergabe: Alter, statische Okklusion, Kippung des Zahnersatzes bei Belastung,
Tragemodus und die eigene asthetische Einschatzung. Die Prothesenart zeigte
keinen Einfluss auf den OHIP-Punktwert. Allerdings konnte eine positive Auswirkung
der Prothesenart (Teleskope) auf die objektive Asthetik nachgewiesen werden. Der
zahnarztliche Befund beeinflusste nur im Punkt ,statistische Okklusion® und

.Kippung bei Belastung“ den OHIP.
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4 Diskussion

Bei dieser Arbeit war es von besonderem Interesse, welchen Einfluss der Zahnersatz
auf die orale Lebensqualitait nimmt und wie dieser im Zusammenhang zum
zahnarztlichen Befund steht. Dabei stellte sich heraus, dass die Art des
Zahnersatzes (Modellguss- oder Teleskopprothese) keinen signifikanten Einfluss auf
die Lebensqualitdt nahm. Im Gegensatz dazu hatten das Alter in Jahren, statische
Okklusion, Kippung bei Belastung, Tragemodus und asthetische Eigeneinschatzung
eine signifikante Wirkung auf die Lebensqualitat, welche mit dem OHIP-G-49 bei 40

Probandinnen und Probanden ermittelt wurde.

4.1 Diskussion der Hauptergebnisse

Mit der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob herausnehmbare
Teilprothesen in Bezug auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat Uberhaupt
noch zeitgemal® sind. Bei den in der Studie untersuchten herausnehmbaren
Prothesen handelt es sich um relativ neuen (maximal 18 Monate alten) und
funktionstichtigen Zahnersatz. Dieser Zeitraum ermoglichte es den Probanden,
Erfahrungen mit dem Zahnersatz zu sammeln und nicht die anfangliche
Eingewohnungsphase mit einzubeziehen. Die mit dem OHIP ermittelte
Lebensqualitat zeigte die meisten Werte im Bereich <20 Punkten (60%, n = 24,
MG = 11, TK = 13), und davon 67% <10 Punkten (n = 16, MG = 6, TK = 10), was
eine generelle Zufriedenheit der Probanden mit ihrem Zahnersatz darstellt.
Interessant ist, dass der Anteil der Probanden, welcher mehr als 40 Punkte angab,
zum groleren Teil von Modellgusstragern vergeben wurde (10%, n = 4, MG = 3,
TK = 1). Auch wenn kein signifikanter Einfluss auf den OHIP-Wert nachgewiesen
werden konnte, lasst diese Tatsache eine geringere Zufriedenheit der Patienten mit
Modellgussprothesen vermuten. Toth zeigte 2016 in einer Studie zum Thema
,vergleich verschiedener Zahnersatzarten auf die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat®, dass der einzige Zahnersatz, welcher nicht zu einer Verbesserung

der Lebensqualitat fihrte, die Modellgussprothese war (Toth et al. 2016).

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass einstellige Werte des OHIP vor allem

von Normalbezahnten vergeben werden. Diese vergeben im Schnitt zu 60% Werte
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im einstelligen Bereich (Micheelis et al. 2003). In einer grol angelegten Studie aus
dem Jahr 2003 =zeigte Micheelis, dass Probanden mit herausnehmbaren
Teilprothesen nur zu 30% Werte unter 10 und zu 20% Uuber 36 OHIP-Punkten
vergaben, womit sich der Grolteil der Teilprothesentrager zwischen 11 und 36
Punkten bewegt (vgl. Micheelis et al. 2003).

Die groRte Auswirkung auf den OHIP Punktewert hatte mit rund +33 Punkten die
Variable ,Kippung bei Belastung®, danach folgten Tragemodus (rund -28 Punkte),
statische Okklusion (rund +17 Punkte), &asthetische Eigeneinschatzung (-1,6
Punkten) und das Alter in Jahren (rund -0,6 Punkte). Die Richtung der Auswirkungen

auf den OHIP wurde statistisch durch die lineare Regression ermittelt.

4.1.1 Die Variable ,Alter*

Das Alter erscheint mit -0,57 Punkten in dieser Arbeit als geringer Faktor, wird jedoch
pro Lebensjahr gerechnet und erwirkt so fur 10 Lebensjahre bereits 5,7 Punkte
Auswirkung. Nicht geklart ist, ob fur mittleres und hohes Alter ein und dasselbe
Lebensqualitatskonzept gilt oder sinnvoll ist. Es stellt sich also die Frage, ob die
Messung und Struktur des OHIP weiter nach Lebensabschnitten unterteilt werden
sollte. Micheelis et al. stellten 2003 bereits in Frage, ob zwischen Jugend und Alter
eine vergleichbare Messung Uberhaupt méglich ist (Micheelis et al. 2003). Ahnliche
Unterschiede sind gegebenenfalls auch fur die Jahrgange von 1960-1970 und 1930-
1950 zu berucksichtigen. Denn mit dem Alter steigt auch die Anzahl der verlorenen
Zahne. Wie die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie zeigte, fehlen bei Senioren
(Altersgruppe von 65-74 Jahre) im Schnitt 18 Zahne, was auf die medizinische
Situation, die Durchflihrbarkeit der Mundhygiene und die lange Verweildauer der
Zahne im Mund zurtckzufluhren ist (Micheelis et al. 2007). Die Funfte Deutsche
Mundgesundheitsstudie bestatigt diese Werte, auch wenn sich prinzipiell ein Verlust
von Zahnen verringert hat: ,Immer mehr jingere Senioren (65- bis
74-Jahrige) behalten ihre eigenen Zahne. War noch im Jahr 1997 (DMS IIl) jeder
vierte jungere Senior zahnlos (24,8 Prozent), so ist es heute nur noch jeder achte
(12,4 Prozent)* (Jordan et al. 2016). Haufig leiden Senioren an mehreren oft
chronischen Erkrankungen, welche in der Regel mit Schmerzen verbunden sind

(Schéafer et al. 2009), sodass die Definition von Lebensqualitat und ihr Erleben stark
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abhangig von der Gesamtsituation des Probanden ist. Fur das Alter in Jahren zeigte
sich eine Auswirkung von -0,57 Punkten auf die OHIP-Punkte pro Lebensjahr, was
unter anderem durch die Gesamtkonstruktion der mit dem Alter verbundenen
Lebensumstande und Probleme bedingt ist. Auch Roggendorf stellte einen
Zusammenhang der Lebensqualitat mit dem Alter bei der Untersuchung von
Polyamid-Prothesen fest: ,Altere Patienten mit z.T. eingeschrankter Geschicklichkeit
Uberzeugte die Elastizitat beim Ein- und Ausgliedern des Zahnersatzes sowie die

Bruchstabilitat bei versehentlichem Herunterfallen. Zwei Senioren hatten zudem eine

eingeschrankte Mundoéffnung, bei der sich Valplast® aufgrund seiner Flexibilitat als
vorteilhaft erwies” (Roggendorf et al. 2012). Zusatzlich halfen Valplast-Prothesen
alteren Patienten bei der Reduktion von Problemen wie generelle

Schleimhautbeschwerden, Rétungen, Xerostomie oder Schleimhautbrennen.

Der Zahnverlust verliert im Vergleich zu anderen medizinischen Problemen im Alter
an Wichtigkeit und auch die Asthetik tritt im hoheren Alter eher in den Hintergrund.
Kiyak und Reichmuth fanden 2005 ebenfalls heraus, dass bei Senioren die
Inanspruchnahme der zahnarztlichen Behandlung und Therapie abnimmt, da die
Anzahl anderer Arztkontakte steigt und somit zeitlich als auch finanziell der Fokus
nicht mehr so stark auf der Zahnmedizin liegt wie in jungeren Jahren (Kiyak et al.
2005). Auch McGrath et al. fanden 2000 in GrofRbritannien heraus, dass jungere
Erwachsene einen grolReren Einfluss der Mundgesundheit auf ihre Lebensqualitat
spuren als altere (McGrath et al. 2002) ,Ein Grolteil der Senioren scheint sich [...] mit
der [...] prothetischen Versorgung ,arrangiert’ zu haben, sie wird nicht
beziehungsweise nicht mehr als storend empfunden. Ebenfalls treten andere
Gebrechen im hdheren Lebensalter weit mehr in den Vordergrund® (Melchheier-
Weskott et al. 2007).

4.1.2 Die Variablen ,statische Okklusion® und ,Kippung bei Belastung®

Lagen eine ungleichmaRige statische Okklusion und Kippung bei Belastung vor,
stiegen die OHIP-Punktwerte, da die Kaufunktion eingeschrankt ist und eine
Unsicherheit beim Tragekomfort und Sprechen entstehen kann. Diese Variablen

wurden als objektive zahnarztliche Kriterien erhoben und sind damit unabhangig von
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den Emotionen des Patienten vermessen worden. Es zeigte sich, dass die
Emotionen und die Zufriedenheit der Patienten in diesem Fall mit den objektiven
funktionellen Aspekten korrelierten und diese sich, wenn sie auftraten, erheblich auf
den OHIP-Punktewert auswirkten. Wenn diese negativen funktionellen Aspekte ein
Unbehagen in Alltagssituationen wie Sprechen, Lachen, Essen oder Kussen
hervorrufen, besteht eine soziale Beeintrachtigung, welche sich deutlich in der
Lebensqualitat-Messung niederschlagt. Die Variable ,Kippung bei Belastung® zeigte
mit +19,2 Punkten und die statische Okklusion mit +8,9 Punkte eine deutliche
Verschlechterung der OHIP-Werte. Eine ,Prothese mit schlechter Passung [zeigt]
eine deutlich erhohte Beweglichkeit [...] als eine Prothese, die suffizient vom
Kieferkamm abgestutzt wird® (Vieweg et al. 2013). Auch Melchheier-Weskott fand
2007 in einer Studie heraus, dass 40% (von n = 100 Probanden) der Probanden
Beeintrachtigungen der Lebensqualitdt im funktionellen Bereich (wie einen
schlechten Sitz/eine schlechte Passung) aufwiesen (Melchheier-Weskott et al. 2007),
wobei fur diese Arbeit der OHIP-G-14 und lediglich objektive zahnarztliche Kriterien
verwendet wurden. 2010 untersuchte Inukai die Lebensqualitat und ,Kaufahigkeit®
(chewing ability) unter verschiedenen oralen Bedingungen. Er stellte fest, dass die
groRte Korrelation auf den OHIP-Wert eine schlechte Kaufunktion (,highest
correlations between chewing function scores and OHIP items®) ist (Inukai et al.
2010) und bestatigt damit die Ergebnisse dieser Studie. Auch Tokmakidis bestatigt:
,Im Falle von Zahnverlust verringert sich drastisch die taktile Sensibilitat” (Tokmakidis
et al. 2009), was durch den Zahnersatz nicht ersetzt werden und sich ebenfalls auf
den OHIP-Wert auswirken kann.

4.1.3 Die Variable ,Tragemodus”

Der Tragemodus, welcher groRtenteils als ,dauerhaft® zu bezeichnen war (Gebrauch
am Tage und in der Nacht zu 80%; n = 32, MG = 15, TK = 17), zeigte ebenfalls einen
signifikanten Zusammenhang mit der Lebensqualitdt. Wer seine Prothese
regelmafig trug, gab im Schnitt -28,46 Punkte weniger im OHIP-Test an, was flr
eine hohere Lebensqualitat steht. Auch andere Studien zeigen, dass die
Patientenzufriedenheit vor allem mit der Akzeptanz und der Gewdhnung des

Zahnersatzes als eigenes Korperteil korreliert. Knipfer untersuchte die
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GewoOhnungszeit an neuen Zahnersatz in Zusammenhang mit der Lautbildung und
fand heraus, dass die ,Sprachverstandlichkeit [...] ein wichtiger Parameter fir die
Akzeptanz der Prothese [ist]. Deren Akzeptanz wiederum korreliert mit der
Patientenzufriedenheit® (Knipfer et al. 2012). Je besser und langer der Zahnersatz
getragen wurde (Gewdhnungszeit von einer Woche bis sechs Monate nach
Neuanfertigung), umso deutlicher zeigte sich eine signifikante

Sprachverstandlichkeitsverbesserung, welche mit der Zufriedenheit korrelierte.

4.1.4 Die Variable ,asthetische Eigeneinschatzung®

,Gesunde, schone und weille Zahne signalisieren nicht nur Vitalitat,
Durchsetzungsvermogen, Erotik, Gesundheit, Attraktivitat, Ausgeglichenheit,
Kompetenz, Starke und Wohlbefinden, sondern reprasentieren auch ein
Statussymbol® (Mexis et al. 2015). Eine hohe asthetische Eigeneinschatzung, welche
mit diesen Attributen einhergeht, korreliert, wie diese Studie zeigte, auch mit einer
hohen Lebensqualitat. ,Schonheit, Selbstbewusstsein und Erfolg sind dicht
miteinander verknupft® (Kobald 2007). Auch wenn sich orale Schonheit durch
Gesichtsaufteilung, Symmetrie, Zahnlange, Anordnung oder Farbe etc. messen lasst
(Rufenacht 2000), ist das subjektive Empfinden fur Schonheit nicht alleine davon
anhangig. Ein gutes Empfinden und grol3es Selbstbewusstsein, was den Zahnersatz
betrifft, muss nicht mit einem geraden, symmetrischen oder natirlich wirkenden
Lacheln einhergehen, denn ,Menschen, die [...] zufrieden sind, strahlen diese
Zufriedenheit auch aus. Zufriedenheit und Ausstrahlung sind ein wesentlicher Teil
der Schénheit (Rufenacht 2000). Diese Annahme erklart zu einem Teil die
Differenzen der Punkte zwischen der objektiven und subjektiven Messung der
Asthetik, in welcher die Patienten, welche ihren Zahnersatz gerne mochten, diesen
mit der Héchstpunktzahl bewerteten, obwohl dieser nach objektiven Mal3staben nicht
mit dieser zu beziffern war. Zu einem anderen Teil ist diese Differenz dadurch zu
erklaren, dass ,asthetische Vorstellungen [...] starken Wandlungen [unterliegen]. Die
langste Geschichte hat eine Asthetik der Dezenz (von franzdsisch décence,
Zuriickhaltung). Die heute dominierende Asthetik des Lachelns und die Liebe zum
weillen Zahn erweisen sich dagegen als jungere Entwicklungen. Die Suche nach

Makellosigkeit des Gebisses und der Proportion unterliegt den Problemen einer zu

67



Diskussion

starken Orientierung an ,Muster®- Gestalten® (Karrer 2002). Dies zeigt, dass unsere
asthetischen Ideale sich wandeln und damit, je nach gesellschaftlichem Einfluss,
Charakterentwicklung und Alter, unterschiedliche Auspragungen haben. Kressin
bestatigte 2001, dass ,personliche Charaktermerkmale, wie Unempfindlichkeit
gegenuber auleren Einflussen, das Verhalten der Befragten beeinflussen kdnnen.
[...] [Blis zu 18% Schwankungen [entstehen] in den Ergebnissen durch
Personlichkeitsmerkmale, die haufig nicht erkannt und erfasst werden kdnnen”
(Kressin et al. 2001).

4.2 Diskussion anderer zahnarztlich-prothetischer Befunde

Von besonderem Interesse war auch, inwieweit auffallige zahnarztlich-prothetische
Befunde vorliegen, die nicht zufriedenstellende Ergebnisse der teilprothetischen
Versorgung zur Folge haben und somit einen negativen Einfluss auf das

Wohlbefinden der Patienten fordern.

In den meisten Fallen waren die prothetischen Befunde allerdings ohne
Besonderheiten. Diese Tatsache liegt sicherlich darin begrindet, dass die an der
Studie teilnehmenden Patienten intensiv in den Studierenden-Kursen der
Westdeutschen Kieferklinik in Dusseldorf betreut und therapiert wurden.
Die Behandlung in den Studierenden-Kursen bedeutet viele prazise Einzelschritte,
welche genauestens kontrolliert werden, sowie eine hochqualitative und sorgfaltige
Nachsorge im direkten Anschluss an die Eingliederung. Eine solche intensive und
zeitaufwandige Betreuung ist in den meisten Praxen aulierhalb universitarer

Strukturen kaum maoglich.

Die Patienten waren im Rahmen der prothetischen Moglichkeiten korrekt versorgt.
Die weitestgehend unproblematische orale Situation der Probandinnen und
Probanden spiegelte sich in der OHIP-Punkte-Verteilung deutlich wieder, bei welcher
die meisten Patienten (60%) <20 Punkte vergaben (wovon 67% <10 Punkte). Tabelle
10 zeigt die positiven klinischen Befunde bei einem Groldteil der Probandinnen und

Probanden.
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Tabelle 13: Prothetischer Befund bei n = 40 Probanden mit Anzahl der Probanden numerisch
und in Prozent (vgl. Ergebnisse Kapitel 3.1)

Klinischer prothetischer Befund Anzahl Probanden (Prozent)
keine Ausbesserungen notig 28 (70%)
statische Okklusion gleichmaRig 31 (77,5%)
die dynamische Okklusion entspricht 29 (72,5%)
einer Gruppenfihrung

Mediotrusionskontakt 25 (62,5%)
Freedom in Centric 37 (92,5%)
Pfeiler ohne Uberbelastung 34 (85%)
~gute” Qualitat der Elemente 32 (80%)
keine Kippung bei Belastung 33 (83%)
hygienischer Zustand Zahnersatz und 32 (80%)
Zahne

keine Druckstellen 39 (98%)

Vergleichbare Studien, in welchen diese Parameter so detailliert aufgelistet und

vermessen wurden, konnten bei der Literatur-Recherche nicht aufgefunden werden.

4.3 Diskussion der Prothesen-Art (Modellguss- oder Teleskopprothese)

In dieser Studie liel3 sich statistisch zwischen den verschiedenen Prothesenarten
kein signifikanter Qualitatsunterschied ermitteln. Die Annahme, dass die
unterschiedlich  aufwandigen und zahnmedizinisch sowie zahntechnisch
unterschiedlich anspruchsvollen Teilprothesen die Patientenzufriedenheit und
Lebensqualitat unterschiedlich beeinflussen, konnte nicht mit Signifikanz bestatigt
werden. Somit konnte auf den ersten Blick festgestellt werden, dass aus zahnarztlich

prothetischer Sicht mit jeder Art von Teilprothesen eine angemessene Versorgung
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und Lebensqualitat erreicht werden kann, mit denen die Patienten groRtenteils (60%)

sehr zufrieden sind.

In ahnlichen Studien konnte jedoch ein Unterschied bei Metall-Halteelementen und
metallfreien Halteelementen ermittelt werden. Fueki stellte in einer aktuellen Studie
von 2017 fest, dass der OHIP-Mittelwert bei der metallfreien Studiengruppe
signifikant unter dem Wert der Metall-Gruppe lag, besonders die Punkte ,orofaziales
Erscheinungsbild® (oro-facial appearence), oro-fazialer Schmerz (oro-facial pain) und
psychologische Wirkungsbereiche (psychological impact domains) wurden von der
metallfreien Gruppe signifikant besser bewertet (Fueki et al. 2017). Auch Roggendorf
unterstutzt mit seiner Studie ,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat beim
Tragen von Interimsersatz® diese Beobachtung. Er untersuchte 2012 den
Unterschied von konventionellem Interimsersatz aus Polymethylmethacrylat (PMMA)
mit Metallelementen und Polyamid-Interimsersatz (Valplast®, welches metallfrei ist
und zahnfleischfarbene Halteelemente hat). In der Studie konnte in beiden Gruppen
durch die Eingliederung des Interimsersatzes die Lebensqualitat (OHIP-14)
gesteigert werden, jedoch konnte die Polyamid-Gruppe besonders in den Bereichen
Asthetik, Passung, Druckstellen und Adaptation Uberzeugen (Roggendorf et al.
2012). Das Polyamid Uberzeugte durch eine ,hohe Akzeptanz des Materials bei
jungeren und alteren Probanden. Besonders prothetisch unerfahrene Licken-

patienten beurteilen die Versorgung mit Valplast® als signifikante Steigerung der
subjektiven MLQ" (Roggendorf et al. 2012). Dies zeigt, dass Halteelemente im
sichtbaren Bereich die Lebensqualitat beeinflussen konnen, auch wenn dies in dieser
Studie nicht bestatigt werden konnte. Als Standardteilprothese ist von der Valplast-
Variante jedoch abzusehen, da diese nicht erweiterbar und nicht an den Klammern

aktivierbar ist.

Das Prothesendesign (Art der Verbinder, Anzahl der Elemente und Zahne) spielte in
dieser Studie fir die mundbezogene Lebensqualitat in erster Linie keine signifikante
Rolle. Hier waren weniger die Konstruktionselemente als das zahntechnische Design
und die Ausgestaltung von Bedeutung, denn indirekt war das Prothesendesign Uber
die Qualitat der Elemente in Form einer stabilen Lagerung sowie eines guten Sitz
des Zahnersatzes entscheidend flr die Lebensqualitdt der Probandinnen und

Probanden. Das Merkmal ,Kippung bei Belastung“ wurde bei 17% (n = 7, MG = 5,
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TK = 2) erkannt und betraf damit mehr als doppelt so viele Modellguss-Trager wie
Teleskop-Trager. Auch wenn in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Zahnersatzarten gefunden werden konnten, lielen diese Merkmale

Tendenzen fur eine optimale Versorgung mit Zahnersatz erkennen.

Ein weiterer Grund fur die nicht signifikante Abgrenzung der Prothesenarten kann
beispielsweise eine generelle Unzufriedenheit Uber herausnehmbaren Zahnersatz
mit Bedeckung des Gaumens oder Behinderung der Zunge sein. Eine ,dicke"
unasthetische Gestaltung der Doppelkronen durch zu wenig Zahnhartsubstanzabtrag
(vor allem in der Front) oder ungrazile, ungunstig verlaufende Klammern, eine
asymmetrische, farblich oder formlich schlechte Gestaltung der Prothese kdnnen

ebenfalls ursachliche Faktoren dafir sein.

4.3.1 Die Variable ,Asthetik"

Wie bereits erlautert, gibt es viele Grunde dafur, warum in der Ermittlung der
subjektiven Asthetik kein signifikanter Unterschied zwischen Modellguss- und
Teleskopprothesen (p = 0,449) gemessen werden konnte. Es konnte lediglich gezeigt
werden, dass TK-Probanden eine im Durchschnitt um 0,70 Punkte (Skala 0-10
Punkte) hohere subjektive Asthetik aufwiesen als MG-Patienten. Die objektive
Asthetik zeigte jedoch einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p = 0,004), wobei die objektive Asthetik der TK-Gruppe um 0,55 Punkte hoher war
als die der MG-Gruppe. Dieses Ergebnis ist allerdings stark durch die
zahntechnische Arbeit bestimmt, weil fiir die Auswertung der objektiven Asthetik vor
allem durch den Zahntechniker beeinflusste Faktoren (Symmetrie, Farbe, GroRe,
Form, Gesamtharmonie, Lage im Zahnbogen) entscheidend waren. Nicht zu
vernachlassigen sind also auch die mitentscheidenden Fahigkeiten und auch
Materialien des mitarbeitenden Zahntechnikers. Eine neue Entwicklung stellen neben
den zahnfleischfarbenen Klammern aus Polyamid nun auch zahnfarbene Klammern
aus dem Hochleistungskunststoff Polyetheretherketon (PEEK) aus der Gruppe der
Polyaryletherketone (PAEK) dar. PEEK gilt als sehr stabiler Werkstoff, der
,vorteilhaftes Verhalten gegeniber mechanischem Verschleil3 [besitzt]: durch in-vitro
Kausimulation wurde beobachtet, dass es signifikant geringeren Verschleil3 bei

statischer und dynamischer Belastung besitzt als PMMA® (Fiebig 2017). Da es
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aullerdem reizlos und resistent gegenuber Verfarbungen ist, herrscht in diesem
Themengebiet weiterhin Forschungsbedarf, um einen vermehrten Einsatz begrinden
zu konnen. Die Herstellung von Teleskoparbeiten kann im Allgemeinen als
asthetischer betrachtet werden, weil dies der natirlichen Form der Zahne ohne
Metallelemente am nachsten kommt und ,eine Kombination ,weiler’ und ,roter
Asthetik* (Karrer 2002) ohne Metall berlicksichtigt werden kann. Deshalb ist hier
nochmals zu nennen, dass nicht angenommen werden kann, eine Versorgung in
kombiniert festsitzend-herausnehmbarer Form einer Teleskoparbeit sei obsolet. Es
ist nicht davon auszugehen, dass die gleiche Funktion und Asthetik mit der
Modellgussprothese abgedeckt werden kann. Variablen wie ,gerne getragen® und

~Wiederentscheid“ belegen dies.

4.3.2 Die Variable ,gerne getragen”

Auch wenn fur die Prothesenart an sich keine signifikanten Unterschiede gefunden
werden konnten, ist festzustellen, dass es einen signifikanten Unterschied im
Merkmal ,gerne getragen“ gab. Im Durchschnitt lag der Einfluss bei -20,1 Punkten
auf den OHIP-Wert, wenn der Zahnersatz gerne getragen wurde. Insgesamt trugen
25% der Probandinnen und Probanden ihren Zahnersatz nicht gerne, wovon 70%
Modellgusstrager waren (n = 7 von 10), wahrend bei den Teleskoptragern nur 30%
(n = 3 von 10) ihren Zahnersatz nicht gerne trugen. Diese Differenz deutet an, dass
die Zahnersatz-Art fur die Patientinnen und Patienten einen (ggf. emotionalen)

Unterschied macht.

4.3.3 Die Variable ,Wiederentscheid*

Zu erwahnen ist auch, dass die Patientinnen und Patienten, die eine hohe
Lebensqualitat im OHIP-Test angaben, sich flr diesen Zahnersatz wieder
entscheiden wirden (76%; n = 32, MG = 13, TK = 19). In zwei Fallen gaben
Patientinnen und Patienten allerdings auch an, obwohl sie mit dem Zahnersatz
zufrieden seien, eine festsitzende Versorgung grundsatzlich zu bevorzugen, was

allerdings aus anatomischen beziehungsweise finanziellen Grinden nicht moglich
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gewesen sei. Womit Anzeichen fur die Behauptung, Zahne und ,Schonheit
[...]lwerden] zum sichtbaren Zeichen materiellen Wohistandes® (Behr 2003), belegt

werden konnen.

4.4 Aktuelle Studien mit dem Oral Health Impact Profile

Viele neuere Studien, die den OHIP-Test als Messinstrument fur die Lebensqualitat
verwenden, untersuchen vor allem festsitzenden und Implantat-getragenen
Zahnersatz (Bramanti et al. 2013, Castillo-Oyague et al. 2016, Matthys et al. 2018,
Woelk et al. 2007, Zani et al. 2009), die verkurzte Zahnreihe (Fueki et al. 2017,
Gerritsen et al. 2017) oder die Zahnsubstanz (Li et al. 2016). Zwar wird im
allgemeinen die orale Lebensqualitat vermehrt gemessen und ermittelt, wie
beispielsweise Schierz 2015 mit dem Thema ,Mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat — MaRstab Mensch in der Zahnmedizin" (Schierz et al. 2015), doch
aktuell steht nicht der herausnehmbare Zahnersatz im Fokus der Forschung.
Herausnehmbarer Zahnersatz, welcher schon lange als Standard-Versorgung
existiert, scheint weniger forschungsrelevant zu werden, obwohl dieser immer noch

die von den Krankenkassen angegebene Regelversorgung darstellt.

Haufig erforscht werden der implantatgetragene Zahnersatz oder das Konzept der
verkurzten Zahnreihe (Bramanti et al. 2013, Fueki et al. 2017, Zani et al. 2009). In
Micheelis’ und Johns Studie ,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in der
Bevdlkerung: Grundlagen und Ergebnisse des Oral Health Impact Profile (OHIP) aus
einer reprasentativen Stichprobe in Deutschland® wurde die Gesamtbevolkerung
untersucht, wodurch auch jungere Erwachsene ohne herausnehmbaren Zahnersatz
in der Stichprobe waren (Micheelis et al. 2003). Fur die Literatur-Recherche zur
vorliegenden Arbeit ergab sich daraus zwar ein groRer Anteil an Studien Uber die
Lebensqualitat an sich und auch die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat,
jedoch nur selten zum Thema der Teilprothetik. Meist wurde dieser Bereich in Form
von Dissertationen untersucht. Da der herausnehmbare Zahnersatz in Deutschland,
wie bereits erwahnt, immer noch als Standard gilt und fir die gesetzlichen
Krankenkassen die Regelversorgung darstellt, besteht hier noch ein deutlicher

Forschungsbedarf.
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4.4.1 Studien zum Thema ,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat” und
prothetische Versorgung

2007 untersuchte Woelk ,Lebensqualitat und Zufriedenheit mit Implantat-getragenem
und konventionellem Zahnersatz® als Gruppenvergleich ,zwischen Patienten mit
einer Einzelzahnimplantatversorgung und Patienten mit einer einspannigen
zahngetragenen Briuckenversorgung®. Als Messinstrument wurden bei einer
Probandenanzahl von 71 sowohl der OHIP-20 als auch zwei weitere Fragebdgen
verwendet. Woelk konnte die Faktoren Implantatversorgung, Geschlecht
(zunehmende Punktevergabe bei weiblichen Probanden), aber auch das Alter
(abnehmende Punktevergabe bei ansteigendem Probandenalter) als signifikante
Variablen des OHIP festhalten. Woelk fand heraus, dass ,Implantatpatienten eine
bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat in den Subskalen emotionaler
Rollenerfullung, psychisches Wohlbefinden und seelisches Summenmal
auf[weisen]“ (Woelk et al. 2007). Mit der vorliegenden Studie konnte das ,Alter als

signifikanter Einflussfaktor auf die Lebensqualitat bestatigt werden.

Rousi befasste sich 2009 mit dem Thema der ,Mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat vor prothetischer Behandlung®. Mit Hilfe des OHIP-49 Fragebogens
untersuchte er in einer Querschnittstudie 255 Probanden, wobei auch
soziodemographische Merkmale (Schulabschluss, Berufstatigkeit, Erwerbstatigkeit,
Partnerschaft) miteinbezogen wurden. Rousi konnte durch den OHIP ermitteln, dass
,die am haufigsten angegebenen Probleme unter die Subskalen ,Funktionelle
Einschrankungen® und ,Schmerzen® im Mundbereich fallen®. Es zeigten sich
,Signifikante Unterschiede im Bereich der unterschiedlichen Zahnersatzarten [...]. [...]
Patienten mit ,herausnehmbarem Zahnersatz’ zeigten viel hohere OHIP-

Summenwerte als die mit ,natirlichen Zahnen' oder ,festsitzendem Zahnersatz’ “,

was auf eine schlechtere Lebensqualitdt mit herausnehmbarem Zahnersatz im
Vergleich zu festsitzendem hinweist. Generell konnte er feststellen, dass die positive
Wirkung des eingegliederten Zahnersatzes, egal in welcher Form er vorlag, als sehr
angenehm wahrgenommen wurde, auch wenn ,lediglich 1% der teilgenommenen
Patienten keinerlei Beeintrachtigung [durch den Zahnersatz] auffwiesen]* (Rousi
2009). Durch die vorliegende Studie konnte eine funktionelle Beeintrachtigung
(,Kippung bei Belastung®) als signifikante Variable bestatigt werden. Ein signifikanter

Unterschied der beiden Zahnersatz-Arten konnte nicht nachgewiesen werden, was
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der Feststellung der allgemeinen positiven Wirkung eines Zahnersatzes auf die

Lebensqualitat entspricht.

2011 untersuchte Hadzipasic-Nazdrajic in ihrer Langsstudie ,Quality of Life with
Removable Dentures” die Lebensqualitdt mit herausnehmbarem Zahnersatz. Mit
Hilfe des OHIP-49 konnten in jeweils drei Messungen in Bosnien-Herzegowina 67
Patienten untersucht werden, welche zur Neuversorgung oder Reparatur ihres
Zahnersatzes vorstellig waren. Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
Neuversorgten und den lediglich reparierten Prothesen festgestellt werden, allerdings
wurde in allen OHIP-Teilbereichen eine signifikante Verbesserung im Vergleich zu
den unversorgten und nicht-reparierten Ausgangsituation ermittelt werden. Ein
Unterschied beim Alter oder der Tragedauer konnte nicht nachgewiesen werden.
Patienten, die ihren Zahnersatz langer als funf Jahre trugen, zeigten eine hdohere
Lebensqualitat, da sie sich daran gewohnt hatten (,because they became
accustomed to the dentures®) (Hadzipasic-Nazdrajic 2011). Ahnlich wie in der
vorliegenden Studie hatten die gesamte Tragedauer (in Jahren) und die Gewdhnung
einen grofen Einfluss auf die Lebensqualitat. Zudem waren in der vorliegenden
Studie kaum (30%) Ausbesserungen (Reparaturen) notig und diese zeigten keinen
signifikanten Einfluss auf den OHIP-Wert.

Mathé untersuchte 2014 den ,Vergleich verschiedener Zahnersatz-Arten im Hinblick
auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat®. Sie verwendete den OHIP-14
und fand heraus, dass ,die Versorgung eines Patienten mit [den] jeweiligen
Zahnersatzarten die  mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat  signifikant
verbesser|[t]“. Patienten mit festsitzendem Zahnersatz hatten im Durchschnitt einen
geringeren OHIP-Wert (Kronen und Bricken signifikant besser), also eine héhere
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat, als jene mit kombiniert-festsitzend-
herausnehmbarem und mit herausnehmbarem Zahnersatz (Totalprothesen und
Teleskopprothesen signifikant besser, Modellgussprothesen kein signifikanter
Unterschied, p = 0,671). Ein Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen
Probanden konnte nicht ermittelt werden, wohingegen das Alter einen signifikanten
Einfluss zeigte (p = 0,042) (Mathé et al. 2014). Im Hinblick auf die Faktoren ,Alter*
und ,Geschlecht” konnten Mathés Ergebnisse bekraftigt werden. Ein Vergleich zu

festsitzendem Zahnersatz stand in der vorliegenden Studie nicht im Fokus. Ein
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genereller OHIP-Punkte-Vergleich ist prinzipiell moglich. Es stellt sich jedoch die
Frage, inwieweit die unterschiedlichen Zahnersatzarten sinnvoll miteinander
vergleichbar sind, da festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz sich

grundlegend in ihrer Konstrunktion unterscheiden.

4.4.2 Aktuelle Studien zu den Variablen ,Anzahl der ersetzten Zahne", ,Kennedy-
Klasse® und ,Geschlecht®

Psoch forschte 2002 in der Zufriedenheitsstudie ,Prothesenakzeptanz teilbezahnter
Patienten in Abhangigkeit verschiedener Konstruktionsmerkmale® (Zufriedenheit
wurde nicht mit dem OHIP ermittelt) bezuglich der Lebensqualitat mit Teilprothesen.
Die Ergebnisse zeigten, dass ,die Prothesenart [...] keine statistisch sichere
Auswirkung auf die Zufriedenheit [hat]. Ein Einfluss der Kennedy-Klassifikation auf
die Zufriedenheit konnte widererwarten nicht ermittelt werden.” Dieser Aspekt konnte
in der vorliegenden Studie bestatigt werden. Ebenso ,[lagen] keinerlei signifikante
Abhangigkeiten der Akzeptanz von demographischen Aspekten wie [...] Geschlecht
[vor]“. Und ,die Anzahl der ersetzten Kaueinheiten oder das Vorhandensein ersetzter
Seitenzahne fuhrten nicht zu Signifikanzen®. Auch diese Ergebnisse stimmen mit den
Ergebnissen dieser Studie groBtenteils Uberein, es konnten keine signifikanten
Unterschiede bei der Anzahl der ersetzten Zahne, der Kennedy-Klassifikation oder
dem Geschlecht gefunden werden. Roggendorf konnte bei seiner Untersuchung von
Interimsersatz ebenfalls keine geschlechtsspezifischen Unterschiede erkennen,
sowohl in der subjektiven Einschatzung als auch im OHIP-Punktewert: ,Im
Geschlechtervergleich variierten die Mediane innerhalb aller Probandengruppen nur
geringfugig“ (Roggendorf et al. 2012). Die Kennedy-Klasse zeigte in der vorliegenden
Studie, ebenso wie bei Psoch, keine signifikante Auswirkung auf das OHIP Ergebnis.
Viele Studien zeigten, dass Patienten sich mit fehlenden Zahnen, besonders solange
sie nicht im asthetischen Bereich sind (Konzept der verklrzten Zahnreihe), gut
arrangieren (Fueki et al. 2017, Gerritsen et al. 2017, Wolfart et al. 2014). Jedoch gibt
es auch Studien, welche zeigten, dass unterschiedliche Kennedy-Klassen eine
Auswirkung auf die Kaufunktion und Lebensqualitat haben (Inukai et al. 2010), was
die Frage aufwirft, ob die Klassifikation nach Wild, Ko&rber oder Eichner

madglicherweise andere Ergebnisse eréffnet hatte.
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Die Klassifikation nach Kennedy, als gelaufigste Klassifikation, ermdglicht hingegen

den direkten Vergleich mit den meisten internationalen Studien.

4.5 Diskussion der Methoden

4.5.1 Untersuchungsaufbau

Die Probandenanzahl wurde auf n = 40 festgelegt, eine Geschlechtsverteilung von
40% weiblichen und 60% mannlichen Probanden (gemessen an der
Stichprobengrolde) reprasentiert die Geschlechterverteilung in der Population. Eine
groRere Anzahl an Teilnehmern und eine gleichmafigere Geschlechterverteilung
sind fur zukunftige Studien zu diesem Thema wunschenswert. Eingeschrankt wurde
die Probandenzahl vor allem durch die Anzahl der Modellgussprothesen-Trager.
Besonders weibliche Patienten mit Modellgussversorgung waren selten anzutreffen,
sodass der Eingliederungszeitraum bis ins Jahr 2015 ausgeweitet werden musste. In
der Stichprobe weiter in die Vergangenheit zu gehen, um eine grolere
Probandenanzahl zu generieren, galt allerdings nicht als Option, da bei einer zu
langen Zeitdifferenz zwischen Eingliederung und Untersuchung neue oder unndtige
Beschwerden und Probleme mit dem Zahnersatz auftreten konnen. Diese
Beschwerden konnen zum Beispiel durch mangelnde Pflege oder mangelnde
Kontrollbereitschaft beziehungsweise Mitarbeit von Patientinnen und Patienten
ausgehen. Gegebenenfalls kann bei einer grofderen Probandenanzahl auf die
ausgedehnte Aufnahme aller Daten, welche zeitaufwandig und umfangreich ist,
verzichtet werden. Bereits kleine OHIP- ,Bdgen bieten die Mdéglichkeit, die von den
Patienten angegebenen Einschrankungen effizient erfassen zu kénnen“ (Schierz et
al. 2015). Ein einheitlicheres Alter (Spannweite von 35-81 Jahren) auch innerhalb der
Geschlechter hatte gegebenenfalls einen deutlicheren Unterschied zwischen den
Prothesenarten hervorgerufen. Auch ein einheitlicherer Abstand zwischen der
Eingliederung und dem Untersuchungsdatum hatte moglicherweise zu gréReren
Differenzen zwischen den Prothesenarten fihren kdnnen, da eine Gewdhnungszeit
von drei Monaten ideal ist, um den Zahnersatz zu bewerten, wahrend nach zu langer
Wartezeit gegebenenfalls andere dentale Probleme, unabhangig vom Zahnersatz,

auftreten kdnnen, die den OHIP negativ beeinflussen.
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Der Einschluss von Patientinnen und Patienten, deren (gesundheitliche)
Lebenssituation ihre Lebensqualitat im Allgemeinen einschrankt
(Substitutionstherapie, Alkoholismus, jegliche Mundschleimhauterkrankungen,
Xerostomie, psychische Erkrankungen, Zustand nach Mundhdhlenkrebs oder
schlecht eingestellte Diabetes) und somit zu gegebenenfalls schlechteren OHIP-
Ergebnis fuhrt, kam nicht in Frage. Es wurde eine homogene Stichprobe angestrebt,
was eine hoheres Mall an Vergleichbarkeit bedeutet. Auch unzureichende
Deutschkenntnisse, die zu einer fehlerhaften Beantwortung des OHIP flhren
konnten, waren ein Ausschlusskriterium, welches notig war, um ein Kkorrektes

Ausfullen des Fragebogens garantieren zu kdnnen.

4.5.2 OHIP-Test

FUr die Messung der Lebensqualitat wurde das Oral Health Impact Profile von Slade
und Spancer in der G-49 Version angewendet. Die G-49 Version ist das
ausfuhrlichste und langste Messinstrument und deckt somit alle Lebensbereiche
(Funktion, Schmerz, Psyche, Physis, Soziales, Benachteiligung oder Behinderung in
jedweder Situation) am besten ab (Slade et al. 1994). Es bleibt die Frage, inwiefern
dem OHIP aufgrund seiner vorgegebenen Fragen- und Antwortmaoglichkeiten
Grenzen in Bezug auf die Lebensqualitat-Messung gesetzt sind. Freie
Antwortmaoglichkeiten in Form eines Textes sind nicht moglich. Auch die Haufigkeits-
Auswahlmadglichkeiten konnen nicht individualisiert werden.

Eine Studie der Charité Berlin untersuchte die Lebensqualitat von
Totalprothesentragern vor und nach vertikaler Neueinstellung. Die Studie ,Einfluss
der Gesichtsbogen-Anwendung auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
bei Anderung der vertikalen Kieferrelation — eine randomisierte, kontrollierte
Doppelblindstudie” wurde von 2017 von Schmid durchgefihrt (Schmid 2017). Da die
Lebensqualitat von Totalprothesentragern durch die Art ihres Zahnersatzes
allerdings im Allgemeinen schon beeintrachtigt ist, stellt sich in diesen Fallen die
Frage der Grenze des OHIPs und die Frage der Wertigkeit der OHIP-Ergebnisse.
Das Ergebnis der Studie war, dass Trager einer mittelwertig einartikulierten Prothese
zum Zeitpunkt der ersten Messung (,Baseline®) im Durchschnitt 48,6 OHIP-Punkte

hatten, die mit Gesichtsbogen vermessenen Trager hatten 45,5 Punkte. Zum
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Zeitpunkt der zweiten Messung (drei Tage nach sekundarer Remontage) sank der
Mittelwert der mittelwertig einartikulierten Prothesentrager signifikant auf 31,6 OHIP-
Punkte, wahrend die Gesichtsbogen-Prothesentrager bei 43,2 Punkten lagen
(Schmid 2017). Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch, dass
Vollprothesentrager mit 31,6 OHIP-Punkten einen relativ geringen OHIP-Wert
erzielten, was eine Korrelation zwischen Alter und einem niedrigen OHIP-Wert
erkennen lasst, da meist altere Mitmenschen eine Totalprothese tragen (Jordan et al.
2016).

4.5.3 Datenauswertung

Hinsichtlich  der  Stichprobenplanung standen gemal den formulierten
Einschlusskriterien aus dem Patientenkollektiv der Klinik 40 Probanden zur
Verfugung. Zur korrekten Interpretation der Teststatistikergebnisse erfolgte im
Nachhinein eine Poweranalyse zur Berechnung der teststatistisch tatsachlich
erforderlichen StichprobengrofRe mittels der Software G*Power (Version 3.1.9.2). Die
sogenannte Power stellt dabei die Wahrscheinlichkeit dar, einen tatsachlich
vorliegenden Effekt mittels der Teststatistik festzustellen. Zur Berechnung der
Poweranalyse und nachfolgend der erforderlichen Stichprobengrof3e wurden
nachfolgende Werte festgelegt. Der Wert a ist die Wahrscheinlichkeit, einen Fehler 1.
Art zu begehen beziehungsweise einen tatsachlich nicht vorliegenden Effekt
teststatistisch als vorliegend zu erkennen und entspricht dem Signifikanzniveau des
Tests, welches hier mit 0,05 festgelegt wurde. Der Wert (3 ist die Wahrscheinlichkeit,
einen Fehler 2. Art zu begehen beziehungsweise einen tatsachlich vorliegenden
Effekt teststatistisch nicht zu erkennen, und wurde hier mit dem allgemein Ublichen
Wert von 0,2 gewahlt. Die Power wurde nachfolgend mit 1- B = 0,8 berechnet. Dieser
Power-Wert bedeutet, dass ein gesuchter Effekt mit 80% - Wahrscheinlichkeit vom
Testverfahren aufgedeckt wird. Die Effekistarke wurde bei fehlender
Vorabinformation Uber die Starke der zu erwartenden Effekte und nachfolgend bei
Annahme eines mittleren Effektes mit dem Wert 2 = 0,15 festgelegt.
Fur diese Parameter wurde teststatistisch eine erforderliche Stichprobengréflie von
n = 55 berechnet, weshalb bei der Interpretation der hier gewonnenen Ergebnisse,
mit einer 40 Probanden umfassenden Stichprobe, die davon abgeleitete reduzierte

Power von 0,67 bertcksichtigt werden sollte. Bei einer weiteren Studie zum Thema
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mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei verschiedenen Prothesenarten sollte
ein groRerer Stichprobenumfang gewahlt werden, um eine groldere Power
gewahrleisten zu kdnnen.

In der Statistik ist davon auszugehen, dass die unabhangigen Variablen die
abhangige Variable nicht perfekt erklaren konnen, da noch andere Einflussgro3en
den OHIP beeinflussen konnen (z.B. personliche Einstellung, Erfahrung usw.), fur die
keine Daten gesammelt werden konnten. Daher bietet sich die lineare Regression
zur Analyse an, da eine Annahme der linearen Regression ist, dass wir die
abhangige Variable nicht in ihrer gesamten Variation, sondern nur teilweise erklaren

konnen.

Die Regressionsanalyse erlaubt es, Zusammenhange zwischen einer abhangigen
Variablen (y) und einer oder mehreren unabhangigen Variablen (x1, x2, ..., xn)
festzustellen. Sie zahlt zu den parametrischen Methoden der Statistik und basiert auf
den gleichen mathematischen Grundlagen wie die Varianzanalyse. Die Signifikanzen
statistischer Zusammenhange (p-Werte), die durch eine lineare Regression ermittelt
werden, gleichen den Signifikanzwerten einer Varianzanalyse. Anders als die
Varianzanalyse erlaubt die lineare Regression auch ohne zusatzliche Visualisierung
der Daten, eine konkrete Richtung des Zusammenhangs (positiv/negativ) zwischen
der abhangigen und der unabhangigen Variablen festzustellen. Obwohl die
Varianzanalyse und die lineare Regression auf den gleichen mathematischen
Grundlagen beruhen und die gleichen Signifikanzwerte ermitteln, wird die lineare
Regression haufiger eingesetzt, wenn die unabhangigen Variablen intervallskaliert
sind.

Die vorliegenden unabhangigen Variablen sind vor allem intervallskaliert (wie Alter),
allerdings teils auch binar (Geschlecht), weshalb in diesem Fall eine lineare
Regression die beste Datenauswertung erlaubte.

Der R%-Wert als Bestimmtheitsmal} (Erlauterung siehe Kapitel 2.6) erreichte in dieser
Studie sein Maximum bei 0,35. In Bereichen, in denen menschliche Aussagen und
menschliches Verhalten erklart werden, sind geringe R2-Werte

(< 50%) regelgerecht. Menschliches Verhalten ist teilweise von Emotionen und
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irrationalen Faktoren geleitet, was dazu fuhrt, dass, anders als in der Physik, die

Ergebnisse nicht vollstandig durch die Variablen erklart werden konnen.

4.6 Schlussfolgerungen

Ziel der Studie war es, Hinweise zu erhalten, ob bestimmte Zahnersatzformen eine in
jeder Hinsicht bessere orale Lebensqualitat bieten, um Patientinnen und Patienten in
Zukunft noch besser beraten und betreuen sowie eine optimale prothetische
Versorgung gewahrleisten zu koénnen. Es zeigte sich, dass sowohl
Modellgussprothesen als auch Teleskopprothesen den Patientinnen und Patienten
eine gute Lebensqualitat bieten konnen. Modellgussprothesen  waren
Teleskopprothesen nicht signifikant unterlegen. Jedoch lieen sich durch Variablen
wie ,Wiederentscheid® und ,gerne getragen® Muster erkennen, die die
Schlussfolgerung  zulassen, dass die  Modellgussprothese eine  gute
Standardversorgung ist und dennoch die Teleskopprothese die von den Patientinnen

und Patienten praferierte Variante darstellt.

Der zahnarztliche Befund war in den meisten Fallen unauffallig, was fur eine hohe
prothetische Qualitat der Versorgungen durch die Westdeutsche Kieferklinik und eine
gute Nachsorge der Patientinnen und Patienten spricht. Bei einem auffalligen
zahnarztlichen Befund konnten deutliche Einbul3en in der Lebensqualitat verzeichnet
werden. Ein ,schlechter Sitz® des Zahnersatzes (Kippung bei Belastung,
ungleichmafige Okklusion) wirkte sich also deutlich negativ auf die Lebensqualitat
der Patientinnen und Patienten aus. Es gilt also, einen schlechten Sitz, welcher sich
beispielsweise durch Atrophie einstellen kann, auf jeden Fall zu vermeiden. Als
Schlussfolgerung ist zu nennen, dass eine intensive Nachsorge mit regelmafigen
Kontrollen und Korrekturen, etwa im Rahmen der wiederkehrenden professionellen
Zahnreinigung, gewahrleistet werden muss. HierfUr ist allerdings auch eine

ausreichende Compliance der Patientinnen und Patienten erforderlich.
Die Einschatzung der emotionalen Lage der Patientin und des Patienten, seine

Gewobhnungsbereitschaft an neue Situationen und auch den neuen Zahnersatz

(Tragemodus, Alter) ist ebenso wichtig wie die Einschatzung des individuellen
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asthetischen Anspruchs der Patientin und des Patienten (asthetische

Eigeneinschatzung).

Denn fuhlt sich die Patientin oder der Patient im Alltag nicht in der Lage, an sozialen
Erlebnissen teilzuhaben und banale Aktivitaten durchzufuhren, wird die
Lebensqualitat durch den Zahnersatz eingeschrankt. Diese Einschrankungen
werden, wie die Ergebnisse zeigen, vor allem durch funktionelle Probleme oder eine
schlechte Asthetik hervorgerufen. Auch wenn die messbare objektive Asthetik der
Teleskop-Prothese der objektiven Asthetik der Modellguss-Prothese tiberlegen war,
war die Wahrnehmung der Patienten und Patientinnen individuell idealisiert und
verklart. Da durch den individuellen Geschmack jedes Menschen eine asthetische
Beurteilung immer mehrschichtig ist, muss daher die Asthetik mit dem Patienten und

der Patientin sowie mit dem Zahntechniker individuell abgestimmt werden.

Aber auch die Annahme der Prothese durch die Patientin und den Patienten als
.neues Korperteil® bestimmt die Teilhabe im Alltag. Je eher der Patient einer
Gewohnungsphase zustimmt und danach den Zahnersatz akzeptiert, umso besser
werden Tragemodus und Lebensqualitat. Dies sollte dem Patienten bereits im
Vorhinein vermittelt werden, um auf eine Gewodhnungsphase vorzubereiten und den
Patienten zu motivieren. Das Alter, die allgemeine Gesundheit der Patientin und des
Patienten sowie die personliche Einstellung und Erfahrung runden das Ausmal} der

Zahne und des Zahnersatzes auf die Lebensqualitat ab.

Letztlich sollte ein intensives Beratungs- und Betreuungsgesprach mit den
Patientinnen und Patienten stattfinden. In diesem sollten alle Vor- und Nachteile der
Zahnersatzarten besprochen und veranschaulicht werden. Die individuellen
Anspruche der Patientinnen und Patienten mussen klar und deutlich kommuniziert
werden. Ein gutes Vertrauensverhaltnis ist Voraussetzung flr eine erfolgreiche
Behandlung.
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Patientenaufklarung und Information

Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik e
(Direktor: Univ.-Prof. Dr.P. Gierthmihlen) c;’ﬁ’m*;‘}/f
Westdeutsche Kieferklinik Universitatsklinikum Disseldorf f

Moorenstrafie 5 HEINRICH HEINE
40255 Disseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Modellguss- und Teleskopversorgung
im Vergleich zum zahnarztlichen Befund

Proband: Geb.-Datum: Teilnehmernummer:

Informationsbestatigung und Einwilligungserklarung

Einwilligung

Ich erklare, dass ich iiber die o.g. klinische Priifung aufgeklart wurde und alle Fragen vom
aufklarenden Zahnarzt zu meiner Zufriedenheit beantwortet wurden. Ich bin iiber Wesen, Bedeutung
und Tragweite dieser klinischen Priifung aufgeklart worden, habe die Patienteninformation und
Einwilligungserklarung gelesen und verstanden. Ich hatte gentigend Zeit fiir meine Entscheidung. Eine
Kopie der Patienteninformation und Einwilligungserklarung ist mir am heutigen Tag ausgehandigt
worden.

Datenschutz

Wihrend der klinischen Priifung werden medizinische Befunde und personliche Informationen
von Ihnen erhoben und in Ihrer persénlichen Akte niedergeschrieben.

Ich bestitige, dass ich mit der Weitergabe von persénlichen Informationen und Fotos, die im
Rahmen der klinischen Priifung erfolgen, auch in elektronischer Form auf den Datentriagern
der Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik, Universitatsklinikum Diisseldorf, zum Zweck der
Auswertung der o.g. Studie, einverstanden bin.

Ich willige ein, dass die fiir die klinische Priifung wichtigen Daten zusitzlich in
pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und ggf. weitergegeben werden diirfen.
Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden,
sondern nur ein Nummern- oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des Geburtsjahres. Die Daten
sind gegen unbefugten Zugriff gesichert.

Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil und bin dariiber informiert worden, dass ich jederzeit
ohne Angaben von Griinden und ohne Nachteile fiir jede weitere Behandlungen die Teilnahme
abbrechen oder die Verwendung meiner Daten widerrufen kann und diese unverziiglich
geloscht werden.

Ich erkldare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung der Studie 10 Jahre
aufbewahrt werden und danach, sofern dies nicht den gesetzlichen Aufbewahrungsfristen
entgegensteht, geléscht werden.

Ferner willige ich in die Veréffentlichung der anonymisierten Ergebnisse in Fachzeitschriften
ein.
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Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik i
(Direktorin: Univ.-Prof. Dr. P. Gierthmihlen) B MJ;/‘%
Westdeutsche Kieferklinik Universitatsklinikum Diisseldorf
MoorenstraBe 5

.. HEINRICH HEINE
40255 Dusseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Modellguss- und Teleskopversorgung
im Vergleich zum zahnarztlichen Befund

Proband: Geb.-Datum: Teilnehmernummer:

Patientenaufklarung und Information

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

willkommen in unserer Zahnklinik. Klinische Studien sind notwendig, um Erkenntnisse tiber die fiir
unsere Patienten beste prothetische Versorgungsform zu finden und Sie in Zukunft noch besser
beraten und betreuen zu konnen. Wir bitten Sie an unserer Studie teilzunehmen.

Die Studie

Wird bei Zahnverlust eine prothetische Versorgung in Form einer Modellguss- oder Teleskopprothese
eingegliedert, bedeutet dies eine Veranderung fiir den Patienten. Dabei gilt es zu untersuchen,
welchen Einfluss der Zahnersatz auf die orale Lebensqualitdit nimmt und wie dieser im
Zusammenhang zum zahnarztlichen Befund steht.

Der Ablauf

Die an einer Studie teilnehmenden Menschen, bezeichnet man als ,Probanden®. In unserer Studie
werden die Modellguss- und Teleskopprothesen untersucht, die an der Westdeutschen Kieferklinik
eingegliedert wurden. Die Probanden beantworten zuerst die Fragen zur mundbezogenen
Lebensqualitdt des Oral Health Impact Profiles (OHIP), was etwa 10-15 Minuten in Anspruch nimmt.
Danach erfolgt eine klinische Untersuchung der allgemeinen Mundhygiene, Zahnkontakte,
Fehlbelastungen, Verbinder, Halteelemente und Auflagen, Druckstellen und ggf.
Zahnfleischverdanderungen. Fiir die klinische Untersuchung werden ausschliefilich etablierte, non-
invasive Routinemethoden eingesetzt.

Zum Abschluss wird eine Foto-Dokumentation des Zahnersatzes extra- und intraoral (Lippenbild)
durchgefiihrt. Die Fotodokumentation erfolgt studienbedingt. Die Studienteilnahme beschrankt sich
auf einen Untersuchungstermin, der im Bonusprogramm der Krankenkasse angerechnet werden
kann. Ware im Rahmen einer Routineuntersuchung eine rontgenlogische Untersuchung angezeigt,
erfolgt diese auch.

Freiwilligkeit
Sie nehmen freiwillig an dieser Studie teil und kénnen jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne
Nachteile fiir eine weitere Behandlung zuriicktreten. Wenn Sie an dieser Studie nicht teilnehmen, werden

sie genau so gut behandelt wie Studienteilnehmer. Fiir Fragen stehen Thnen jederzeit die Studienleitung
und von lhr beauftragte Personen zur Verfiigung,

Wir danken Ihnen fiir Ihre Hilfe und wissen Ihre Miihe zu schatzen.
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Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik e
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. P. Gierthmiihlen) £ _“M;;/’jﬁ
Westdeutsche Kieferklinik Universitatsklinikum Dusseldorf
MoorenstraBe 5

. HEINRICH HEINE
40255 Duisseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

Ich erklire, dass ich mit der im Rahmen der klinischen Priifung erfolgten Aufzeichnung von
Studiendaten, ihrer pseudonymisierten Verwendung (auch in elektronischer Form), ihrer
Aufbewahrung und anonymisierten Veroffentlichung in einer Fachzeitschrift, sowie mit den
Datenschutzmaf3nahmen, einverstanden bin.

lIhre Ansprechpartner fiir Fragen oder Widerruf:

Studienleitung: Studiendurchfiithrung:

Dr. Gabriele Diedrichs Zahnarztin Anja Rebekka Vogler
Oberarztin der Zahnarztlichen Prothetik Doktorandin der Prothetik

Tel: 021181181 58 Tel. 0162 666 89 13

Fax: 021181162 80 Email: AnjaRVogler@gmail.com

Email: Diedrichs@med.uni-duesseldorf.de

(Ort, Datum) (Unterschrift des Studienteilnehmers)

(Ort, Datum) (Unterschrift aufklarender Zahnarzt)
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