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Einleitung 1

1 Einleitung

Zur Gewihrleistung der kontinuierlichen Weiterentwicklung in der Zahnmedizin werden
Werkstoffe gesucht, die haltbar, dsthetisch und biokompatibel sind sowie die Kaufidhig-
keit der Zahnhartsubstanz erhalten. In der Dentalchirurgie werden deshalb Polymere, ke-
ramische und metallische Werkstoffe verwendet. Unter den metallischen Werkstoffen ka-
men in den letzten Jahrzehnten Titan, Co-Cr-Legierungen, Goldlegierungen und Titanle-
gierungen sowie Amalgam zur Anwendung (Faltermeier, 2008, S. 1467). Amalgam be-
steht in seiner modernen Verarbeitungsform zur Hilfte aus Quecksilber, zu einem Viertel
aus Silber und zu je einem Achtel aus Zinn und Kupfer. Aufgrund seiner hohen Belast-
barkeit und der unisthetischen Farbe wird es schon seit fast 1500 Jahren zunehmend im
Seitenzahnbereich (Halbach, 2009, S. 471), erstmals durch den chinesischen Arzt Su
Kung, verwendet (Malvin E., 1997; Riethe, 1980, S. 443).

In Europa tauchte Amalgam als Dentalmaterial erstmals im 16. Jahrhundert auf. Im Jahr
1826 entdeckte der Franzose Auguste Taveau Amalgam als Zahnfiillmaterial und ver-
wendete es zusammen mit einer Mischung aus Silberspine. In den darauffolgenden Jah-
ren folgte eine wissenschaftliche Diskussion iiber das Zahnfiillmaterial, welches teilweise
verboten und anschliefend aus 6konomischen Griinden wieder zugelassen wurde (Eley,
1997). Insbesondere der Quecksilber-Anteil fiihrt seit der Verwendung von Amalgam in
den letzten 150 Jahren zu Diskussionen unter Medizinern und Chemikern (Metzler &
Metzler, 1998). Grundlage der Diskussion ist, dass aus Amalgam freigesetztes Quecksil-
ber vom menschlichen Korper resorbiert wird und damit Teil der Gesamtbelastung des
Korpers durch Quecksilber wird (Metzler & Metzler, 1998). Jedoch kann auf wissen-
schaftlicher Basis, mit Ausnahme von Allergien, keine gesundheitliche Belastung durch
gewissenhaft gelegte Amalgamfiillungen nachgewiesen werden (Harhammer, 2001).
Durch keine Studie konnte bewiesen werden, dass zahnirztliche Amalgamfiillungen die
Ursache fiir degenerative oder sonstige Krankheiten die Ursache darstellt
(Bundeszahnirztekammer, 2018). Allerdings konnten allergische Reaktionen gegen
Amalgam nachgewiesen werden (Harhammer, 2001). Selbst die Belastung durch Queck-
silber ist bei der Verwendung von Amalgam nicht hoher als die durch bestimmte Nah-
rungsbestandteile, die auch kleinste Mengen von Quecksilber enthalten konnen

(Bundeszahnirztekammer, 2018).

Trotzdem wird der zahnirztliche Gebrauch von Amalgam bis heute kontrovers diskutiert.
Studien von Klinghardt et al. (1997) und Svare et al. (1981) belegen eine Toxizitdt von

Amalgam mit Hinweis auf die Loslichkeit von Amalgam im Mundraum. Demnach erhoht
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sich der Quecksilbergehalt in der ausgeatmeten Luft nach dem Ziéhneputzen eines Pro-
banden um das 15-Fache im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Amalgam als Zahn-
fiillung. Die Belastung durch Quecksilberdampf erhoht sich auf 50 Mikrogramm pro Ku-
bikmeter und {iiberschreitet damit die Vorgabe der Weltgesundheitsorganisation eines
Mikrogramms pro Kubikmeter (Weill & Maier, 1999). Weiterhin belegen Egglestone et
al. (1987) eine erhohte Quecksilberkonzentration im Gehirn durch die Verwendung von
zahndrztlichen Amalgamfiillungen. Hahn et al. (1990) konnten eine erhohte Quecksilber-
konzentration in Lungen, Nieren, Magen-Darm-Trakt und Kiefer sowie in intestinalen

Lymphknoten feststellen.

In den letzten Jahrzehnten ist der Einsatz von Amalgam in Europa und in vielen westli-
chen Industrienationen im Vergleich zu anderen metallischen Verbindungen zuriickge-
gangen (Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung, 2017). Als Ursache hierfiir nennt die
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung insbesondere einen erhohten &dsthetischen An-
spruch der Patienten. Eine weitere Ursache konnte die Quecksilberverordnung aus dem
Jahr 2017 sein, die eine Einschrinkung der Nutzung von Amalgam bei Risikogruppen
vorsieht (Bundeszahndrztekammer, 2018). Aber auch aufgrund der vermehrten Diskus-
sion um das metallische Fiillmaterial werden Patienten zunehmend verunsichert, sodass
sie wissenschaftlichen Argumenten, im Rahmen eines aufkldrenden Gespriches durch
den Zahnarzt, oft nicht mehr zugiinglich sind (Staehle, 1992). Staehle (1994) und Nilsson
et al. (1995) berichten von einer steigenden Zahl von Patienten, die sich weniger durch
die Inhaltsstoffe an sich, als durch die Angst vor Quecksilber vermeintlich krank fiihlen
und Amalgamfiillungen entfernen lassen. Dieser durch die Massenmedien ausgeloste Ef-
fekt wird von Nilsson et al. als sogenanntes ,,Environmental Somatization Syndrom* be-
zeichnet. Die vorliegende Arbeit untersucht deshalb die aktuelle Akzeptanz von
Amalgam bei den Patienten und unterschiedliche zuvor genannte Bedenken sowie deren
Quellen der Information. Ein detailliertes Vorgehen wird in den folgenden Kapiteln, 1.2
und 1.3, beschrieben und spiter erneut durch die Vorstellung des Fragebogens aufgegrif-

fen.

1.1 Zielsetzung

Trotz der wissenschaftlich erkldarten Unbedenklichkeit von Amalgam bestehen bei den
Patienten, wie in der Einleitung erklért, erhebliche Bedenken und der Fiillungswerkstoff

wird deshalb seltener verwendet. Aber auch &sthetische Aspekte, neue Verordnungen
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oder die rege Diskussion im wissenschaftlichen Bereich konnten zur Ablehnung von

Amalgam als Fiillmaterial beitragen.

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, die Akzeptanz von Amalgamfiillungen bei Patienten
anhand einer empirischen Untersuchung zu ermitteln. Dazu wird folgendes Forschungs-
ziel (FZ) definiert:

FZ  Feststellung der Akzeptanz von Amalgamfiillungen bei Patienten, um geeignete

MaBnahmen fiir die zahnirztliche Patientenberatung zu formulieren.

Um das Forschungsziel der vorliegenden Dissertation zu erreichen, bedarf es der Unter-
forschungsziele (UFZ) 1 bis 14, die zum Gesamtergebnis und zur Kldrung der Fragestel-

lung beitragen.
1. Welche zahnirztlichen Fiillungswerkstoffe gibt es?
2. Was ist Amalgam?
3. Wie wird Amalgam aktuell in der Wissenschaft diskutiert?

4. Mit welchen statistischen Methoden kann die Akzeptanz von Amalgam festge-

stellt werden?
5. Welche Softwareldsungen bieten eine Auswertung der empirischen Daten an?
6. Wie sehr ist Amalgam unter zahnirztlichen Patienten bekannt?
7. Wie hiufig wird Amalgam als zahnérztlicher Werkstoff bei Patienten verwendet?
8. Wie zufrieden sind Patienten mit ihrer Amalgamfiillung?
9. Welche gesundheitlichen Probleme verursacht Amalgam bei den Patienten?

10. Welche Bedenken haben Patienten bei der Verwendung von Amalgam als zahn-

arztlichen Fiillungswerkstoft?
11. Wie héufig lassen sich Patienten eine Amalgamfiillung entfernen?
12. Was sind die Griinde fiir die Entfernung von Amalgam?

13. Aus welchen Quellen beziehen Patienten Ihre Informationen iiber den zahnirztli-

chen Werkstoff Amalgam und wann werden sie dariiber aufgeklart?

14. Welche Mallnahmen konnen aus den bisherigen Erkenntnissen fiir die zahnérztli-

che Patientenberatung abgeleitet werden?
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Die Grundstruktur des Vorgehens stellt das in Kapitel 1.3 erwihnte Vorgehensmodell aus
Abbildung 4 der Arbeit dar.

UFZ 1 bis 3 stellen die theoretische Grundlage dieser Arbeit dar, da sie die zur Verfiigung
stehenden Werkstoffe der konservierenden Zahnmedizin aufzeigen. Die theoretische
Grundlage zur statistischen Erhebung stellen UFZ 4 und 5 dar. Darauffolgend wird durch
UFZ 6 bis 13 die Akzeptanz von Amalgam sowie deren mogliche Einflussfaktoren unter-
sucht. Darunter sind die Bekanntheit sowie die Hiufigkeit der Verwendung von Amalgam
zu ermitteln, mogliche gesundheitliche Probleme, Bedenken der Patienten und Informa-
tionsquellen der Probanden, durch die sie sich die aktuelle Meinung gebildet haben. Auf
der Basis von UFZ 6 bis 13 werden mit UFZ 14 geeignete Malnahmen zur zahnirztlichen
Patientenberatung formuliert, um eine Verbesserung der allgemeinen Wahrnehmung von

Amalgam zu ermoglichen.

1.2 Forschungsmethode

Zur Beantwortung der vorliegenden Fragestellung wird die quantitative Forschungsme-
thode ausgewdhlt. Darunter wird, gemil3 der vorliegenden zentralen Forschungsfrage,
eine Befragung mittels eines Fragebogens als ein geeignetes Mittel befunden, da es die
Erhebung von Meinungen und Einstellungen der Befragten zulédsst. Mit den empirischen
Daten konnen dann Riickschliisse auf die Akzeptanz von Amalgam gezogen werden
(Porst, 2014, S. 53ff.).

Bei den Forschungsmethoden wird zwischen quantitativen und qualitativen Forschungs-

methoden unterschieden (Hussy, et al., 2013, S. 7).

1.2.1 Quantitative Forschungsmethoden

Zu Beginn der quantitativen Forschung steht, wie in Abbildung 1 dargestellt, eine Theorie
oder Hypothese. Darauthin folgt die Auswahl einer geeigneten Methode, um die Daten
in dem spiter folgenden Schritt zu erheben und damit die Theorie beziehungsweise Fra-
gestellung zu iiberpriifen. Die Methoden kdnnen eine Befragung, eine Beobachtung, ein
Experiment, eine Inhaltsanalyse, eine Gruppendiskussion, ein Test oder eine Sekundér-

analyse sein.
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Methodenwahl

Theorie \

\ Operationalisierung
Auswertung
\ Erhebung

Abbildung 1: Ablauf einer quantitativen Forschung (eigene Darstellung in Anlehnung an Reinders & Ditton (2011,
S. 49))

Bevor die Erhebung erfolgen kann, muss, nach Auswahl der passenden Methode, die For-
schungsfrage definiert und in Unterziele aufgebrochen werden. Diese Unterziele werden
anschliefend genutzt, um die konkreten Fragen an den Probanden zu formulieren. Dieser
Prozess wird, in Abbildung 1 dargestellt, Operationalisierung genannt. Anschlieend
werden die Testfragen, auf Basis der Unterziele, fiir das Messinstrument formuliert und
deren Antworten in der jeweiligen Zielgruppe erhoben (Reinders & Ditton, 2011, S. 49).
Als letzter Schritt erfolgt die Auswertung der Ergebnisse. Mittels statistischer Verfahren,
wie der Inferenzstatistik, der deskriptiven oder multivariaten Statistik, werden die Theo-
rie sowie die jeweiligen Unterziele anhand der Datensitze tiberpriift (Reinders & Ditton,
2011, S. 491t.). Im Folgenden werden die quantitativen Methoden der Datenerhebung

einleitend erklart.

Ziahlen

Das Zihlen unterscheidet zwischen qualitativen sowie quantitativen Merkmalen, der In-
dexbildung und der quantitativen Inhaltsanalyse. Bei den qualitativen Merkmalen werden
dichotome Merkmale, die zweifache oder polytome Merkmale enthalten, durch den For-
scher ermittelt beziehungsweise deren Ergebnisse erhoben. Dabei miissen die einzelnen
Kategorien exakt definiert werden und sich gegenseitig ausschlieen. Zudem ist es erfor-
derlich, dass die Kategorien ein Merkmal vollstindig beschreiben. Die Datenerhebung
wird bei dieser Methode mit dem Zihlen der einzelnen Kategorien und durch eine grafi-
sche Darstellung der Zahlen oder Auflistung in Prozentzahlen beendet (Doring & Bortz,
2016, S. 1391t.).
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Die Ermittlung von quantitativen Merkmalen, wie KorpergréB3e, Pulsfrequenz oder Intel-
ligenzquotient, wird benutzt, um Verteilungen festzustellen und diese im Vergleich zu

anderen Kategorien zu betrachten (Doring & Bortz, 2016, S. 143).

Bei einer Indexbildung wird ein Messwert ermittelt, der auch durch verschiedene Ein-
flussfaktoren berechnet werden kann, wie zum Beispiel der Bildung eines Durchschnitts-
wertes, der aus mehreren Indikatorvariablen besteht. Hiufig wird dabei eine Formel mit
den Einflussvariablen gebildet, die eine Gesamtbetrachtung darstellt. Je nach Art der
Rechnung wird zwischen ungewichtetem additiven Index, multiplikativem Index, ge-
wichtetem additiven Index und der Gewichtsbestimmung durch Expertenrating unter-
schieden (Doring & Bortz, 2016, S. 143).

Bei Anwendung der quantitativen Wortanalyse wird Wortmaterial hinsichtlich zuvor de-
finierter Aspekte analysiert. Zum Beispiel werden Worter oder pragmatische Merkmale
quantifiziert, die dann eine Schlussfolgerung auf den Inhalt zulassen (Doring & Bortz,
2016, S. 149).

Urteilen

Bei diesem Verfahren wird versucht, die vorliegenden Daten durch das Bilden von Rang-
ordnungen, Dominanzpaarvergleiche, Ahnlichkeitspaarvergleiche, Ratingskalen und
Magnitude-Skalen zu bewerten (Déring & Bortz, 2016, S. 154 ff.).

Testen

Der Test innerhalb der quantitativen Forschungsmethode stellt ein wissenschaftliches
Verfahren dar, welches eine oder mehrere abgrenzbare Personlichkeitsmerkmale unter-
sucht. Es wird hierbei zwischen Leistungstest und Personlichkeitstest unterschieden.
Beim Leistungstest werden objektive Fragen beantwortet und durch weitere Mainahmen,
wie Zeit oder Schwierigkeitsgrad, messbar gemacht. Der Personlichkeitstest hingegen
konzentriert sich auf die subjektive Wahrnehmung oder Einstellung des Probanden mit

einer Fokussierung auf die Personlichkeit (Doring & Bortz, 2016, S. 189).

Befragung

Eine Befragung vereint die bisher genannten Methoden, wie die Bildung von Kategorien,

Ratingskalen oder Tests. Dabei wird zwischen miindlicher und schriftlicher Befragung
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unterschieden. Bei einer miindlichen Befragung werden die Teilnehmer durch den For-
scher zu einzelnen Aspekten befragt. Bei der schriftlichen Befragung wird den Teilneh-
mern ein standardisierter oder teilstandardisierter Fragebogen vorgelegt, den sie eigen-
standig ausfiillen sollen. Dieses Vorgehen wird zur Ermittlung von Meinungen, Interes-
sen und psychologischen Merkmalen eingesetzt. Ein wesentlicher Vorteil ist die Standar-
disierung von Antwortméglichkeiten, bei der allen Befragten die gleichen Fragen vorge-
legt werden und nur aus den vorgegebenen Antworten gewihlt werden kann (Porst, 2014,
S. 53 ff.).

Fiir den Fragebogen werden zwei Arten von Fragen genutzt, die offenen und geschlosse-
nen Fragen. Bei offenen Fragen kann der Teilnehmer eigene Ausfithrungen angeben. Bei
geschlossenen Fragen kann er ausschlieBlich aus den vorgegebenen Antwortmoglichkei-
ten auswihlen. Bei einem schriftlichen Fragebogen sind die geschlossenen Fragen den
offenen Fragen vorzuziehen, da sie eine objektive Bewertung zulassen (Porst, 2014, S.
53 ff.).

Beobachtung

Eine Beobachtung ist eine zielgerichtete Wahrnehmung und kann quantitative sowie qua-
litative Daten produzieren. Es wird zwischen teilnehmender und nicht teilnehmender Be-
obachtung beziehungsweise zwischen offener und verdeckter Beobachtung unterschie-
den. Bei der teilnehmenden Beobachtung nimmt der Forschende selbst an dem Geschehen
teil, bei der nicht teilnehmenden Beobachtung hingegen findet keine direkte Teilnahme
am Geschehen statt. Dies kann mit einer offenen und verdeckten Beobachtung kombiniert
werden (Doring & Bortz, 2016, S. 263 ff.).

Physiologische Messungen

Die physiologischen Messungen dienen einer objektiven Erfassung von quantitativen
Merkmalen. Hierzu werden elektrische Biosignale eines Probanden mittels Elektroden
gemessen und als physiologische Indikatoren festgehalten. Die Biosignale entstehen
durch Differenzen zwischen den zwei Elektroden. Dazu werden die Elektroden bipolar
oder unipolar angelegt, um immer einen Referenzwert zu ermitteln. Beispiele fiir Mess-
werte konnen die Herzfrequenz, Hirnaktivitdt oder die Pulsfrequenz eines Probanden
sein. Diese Indikatoren lassen anschlieBend Riickschliisse auf Stressempfinden, Depres-

sivitdt oder Aggressivitit zu (Doring & Bortz, 2016, S. 278-279).
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1.2.2 Qualitative Forschungsmethoden

Die qualitative Forschung ist offen und explorativ konzipiert. Bei diesem Vorgehen wer-
den die Fragestellung, Methode und Auswertung eng miteinander verkniipft (Heinz Rein-
ders & Hartmut Ditton). Im Kern wird dabei gering strukturiertes Material, wie Text-,
Bild- oder Videomaterial, gesammelt und anschlieBend kategorisiert sowie interpretiert

(Reith, et al., 2016, S. 48 {f.).

Zu Beginn der qualitativen Forschung steht, wie in Abbildung 2 dargestellt, nicht eine
Theorie, sondern eine Fragestellung, zu der eine Antwort gesucht wird. Zur Beantwortung
dieser Frage wird eine passende Methode gewdhlt, wie zum Beispiel das qualitative In-
terview oder die unstrukturierte Beobachtung. Diese Methoden machen wenige Vorgaben
hinsichtlich der Erhebung und geben dem Befragten mehr Raum fiir eigene Ausfiihrungen

(Reinders & Ditton, 2011, S. 50).

Fragestellun
P g g

Vorwissen

/

Auswertung

\ Erhebung /

» Methodenauswahl

Abbildung 2: Ablauf einer qualitativen Forschung (eigene Darstellung in Anlehnung an Reinders & Ditton (2011, S.
50))

Der auf die Methodenwahl sowie Erhebung folgende und in Abbildung 2 dargestellte
Auswertungsprozess ist bei der qualitativen Forschung dynamisch angelegt. Einzelne
Aufzeichnungen eines Interviews werden zum Beispiel schriftlich erfasst und direkt aus-
gewertet. Durch die Ergebnisse konnen wiederum weitere Fragen entstehen, die den Ein-
satz von neuen Methoden erfordern. Aufgrund dieses Riickkopplungsprozesses konnen
die Forscher ihr Forschungsdesign den neuen Erkenntnissen anpassen und somit eine
enge Bindung zwischen Forschungsmethode, Erhebung und Auswertung herstellen. In

der qualitativen Forschung werden die Methoden der qualitativen Befragung, der
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qualitativen Beobachtung sowie nonreaktive Verfahren angewandt, um Daten zu erheben.
Im Folgenden werden diese Verfahren einzeln erklért (Reinders & Ditton, 2011, S. 50
ff.).

Qualitative Befragung

Der Unterschied zwischen der quantitativen und der qualitativen Befragung ist, dass bei
einer qualitativen Befragung kein standardisierter Fragebogen vorliegt. Vielmehr werden
Zukunftspline, Meinungen, diverse Beschwerden oder Erfahrungen offen erfragt. Dabei
wird der Verlauf der Befragung vom Interviewten gesteuert sowie gestaltet. Die Sitzun-
gen werden selten schriftlich durchgefiihrt, um die Spontanitét seitens der Probanden zu
erhalten. Bei der halbstandardisierten qualitativen Befragung werden die offenen Fragen

durch satzerginzende Fragen erweitert (Hopf, 2012, S. 349 ff.; Baur & Blasius, 2019).

Qualitative Beobachtung

Im Gegensatz zur quantitativen Beobachtung ist die qualitative Beobachtung frei von La-
borbedingungen und findet in einem natiirlichen Umfeld statt. Bei dieser Methode, die
der Feldforschung zugerechnet wird, werden Forscher und Proband aktiv und konzent-
rieren sich auf grolere Systeme, anstatt, wie bei einem Fragebogen, auf einzelne Variab-
len einzugehen. Die Methode erlaubt eine offene Einsicht in den Forschungsgegenstand
durch ein undefiniertes Vorgehensschema. Beispiele fiir eine qualitative Beobachtung
sind die Beobachtung von Rollenspielen, die Einzelfallbeobachtung und die Selbstbe-
obachtung (Doring & Bortz, 2016, S. 321ff; Baur & Blasius, 2019, S. 1165 ff.).

Nonreaktive Verfahren

Zusammenfassend sind nonreaktive Verfahren eine Bezeichnung fiir Datenerhebungsme-
thoden, bei denen die Sammlung von Daten keinerlei Einfluss auf den Probanden oder
andere Untersuchungsobjekte nimmt. Die Beobachter treten dabei mit dem Untersu-
chungsgegenstand nicht in Kontakt und jegliche Effekte, wie Beeinflussung durch den
Moderator beziehungsweise Interviewer, werden ausgeschlossen. Beispiele fiir nonreak-
tive Verfahren sind physische Spuren, die zum Beispiel bei einem FuBlpfad entstehen oder
ein abgenutzter Boden im offentlichen Raum. Weitere Verfahren sind Schilder oder Hin-
weistafeln, die zur Deklarierung von Regeln aufgestellt werden und damit Riickschliisse

auf den Ersteller zulassen. Weiterhin kann die Analyse der Hiufigkeit von Begriffen bei
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Biichern, Zeitschriften, Filmen und anderen Medien ebenfalls Riickschliisse auf den In-
halt oder den Autor zulassen, ohne jemals mit einem der Beteiligten in Kontakt zu treten.
Weitere Verfahren sind Archive, Verzeichnisse, Verkaufsstatistiken und Einzeldoku-
mente (Doring & Bortz, 2016, S. 325; Hussy, et al., 2013, S. 242).

Qualitative Forschung unterscheidet sich in drei grundlegenden Aspekten von der quan-
titativen Forschung. Zunichst ist das Ziel der Forschung nicht das Abtesten von prizisen
formulierten Thesen und Theorien. Diese Theorien werden innerhalb der qualitativen
Forschung erst unter Zuhilfenahme von empirischen Daten entwickelt. Zweitens werden
die Daten nicht mit Messinstrumenten standardisiert, sondern durch sogenannte offene
Verfahren analysiert und als Ergebnis wird wenig strukturiertes Material zurtickgeliefert.
Zuletzt werden die erhobenen Daten durch Interpretation und Kategorisierung ausgewer-
tet, anstatt durch statistische Verfahren, wie es die quantitative Forschung vorschreibt
(Reith, et al., 2016, S. 48). Allerdings ist eine Kombination der quantitativen und quali-
tativen Forschungsmethoden moglich (Mayring, 2015, S. 17 ff.).

Die quantitative Forschungsmethode erhebt standardisierte Daten mit einem Fragebogen,
mittels Interviews oder mit der Hilfe von Beobachtungsinventaren. Die erhobenen Daten
werden anschliefend mit statistischen Mitteln untersucht, um Schlussfolgerungen daraus

zu ziehen (Reith, et al., 2016, S. 27).

1.3 Forschungsvorgehen und Struktur der Arbeit

Fiir die vorliegende Arbeit wurde die quantitative Forschungsmethode in Form eines Fra-
gebogens ausgewihlt. Dieser Fragebogen basiert auf den theoretischen Grundlagen von
zahndrztlichen Werkstoffen sowie statistischen Auswertungsmethoden. Der Ablauf der

Arbeit wird in Abbildung 3 visualisiert.
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Abbildung 3: Vorgehen und Struktur der Arbeit (eigene Darstellung)

Demnach wurde zu Beginn der Arbeit eine Literaturrecherche zu grundlegenden Themen
des Forschungszieles durchgefiihrt, die sich auf aktuelle Diskussionen, die Notwendigkeit
des Forschungsvorhabens und auf wissenschaftliche Untersuchungen zu Amalgam be-
schriinkte. Ebenso wurde eine grobe Ubersicht iiber die bestehende Literatur zum Thema
erstellt. AnschlieBend erfolgte die Formulierung der Einleitung auf Grundlage der Lite-
raturrecherche. Eine zweite, intensive Literaturrecherche zum Thema Amalgam bezie-
hungsweise zahnirztliche Werkstoffe diente der feingranularen Betrachtung und der fun-
dierten Kenntnis des Themas im Kapitel 2. Somit konnten die Fragen im Kapitel 4 fiir
den Fragebogen erstellt und die UFZ 1 bis 3 beantwortet werden. Auf diese Weise schuf
die zweite Literaturrecherche ebenso die Grundlage zur Messung der Akzeptanz von
Amalgam als zahnérztlichen Werkstoff. Zur Auswertung der erhobenen Daten war eine
dritte Literaturrecherche hinsichtlich der statistischen Grundlagen notwendig. Mithilfe
dieser konnte eine Ubersicht der statistischen Methoden, der Auswertungsméoglichkeiten
und geeigneter Softwaretools in Kapitel 3 erstellt sowie die UFZ 4 und 5 beantwortet

werden.

Auf Basis der in den Kapiteln 2 und 3 recherchierten Inhalte, wird in Kapitel 4 die Eva-
luierung der Akzeptanz von Amalgam vorgenommen. Dieses Kapitel besteht aus drei
Teilen und beantwortet als Ganzes die UFZ 6 bis 13. In Kapitel 4.1 wird zunéchst der
Fragebogen zur Messung der Zufriedenheit erstellt. Die Basis fiir die Fragen an den Pati-

enten bilden die Inhalte des Kapitel 2. Darauffolgend werden in Kapitel 4.2 die Erhebung
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der Daten und die dafiir verwendeten Werkzeuge beschrieben. AbschlieBend, zur Beant-
wortung von UFZ 6 bis 13, erfolgt die Auswertung der ermittelten Daten. Hierbei dienten
die in Kapitel 3 recherchierten Inhalte als Basis. Die Daten werden nach den zuvor be-
schriebenen geeigneten statistischen Konzepten sowie Werkzeugen analysiert. Das letzte
UFZ 14 wird in Kapitel 5 beantwortet. An dieser Stelle werden die ermittelten Erkennt-

nisse zusammengefasst und interpretiert.
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2 Zahnarztliche Werkstoffe

In diesem Kapitel wird eine Ubersicht der zahnirztlichen Werkstoffe aufgezeigt. Dabei
liegt der Fokus auf jenen Werkstoffen, die fiir eine Zahnfiillung verwendet werden. Bei
diesen Materialien wird zwischen plastischen Fiillungen und FEinlagefiillungen unter-
schieden. Plastische Fiillungen werden in einem formbaren Zustand in die Kavitét gefiillt,
wobei Einlagefiillungen zuvor auB3erhalb des Mundes vorbereitet und anschlieend in die
offene Kavitit gesetzt werden (Bundesvereinigung, 2020). Aufgrund der zentralen Fra-
gestellung dieser Arbeit wird dem Amalgam ein eigenes Unterkapitel zugewiesen und
feingranular auf den Werkstoff eingegangen. Hierbei wird, als Erweiterung zur grundle-
genden Erkldrung, die Geschichte von Amalgam und die Diskussion im wissenschaftli-

chen Bereich aufgezeigt.

2.1 Eigenschaften zahnarztlicher Werkstoffe

In diesem Kapitel werden nur solche zahnirztlichen Werkstoffe vorgestellt, die der Zahn-
arzt nach der Pridparation der Kavitit nutzt, um den Zahn entsprechend zu befiillen und
dabei die okklusale und approximale Fliche umfasst. Zusitzlich kann dabei auch ein
Zahnhocker umfasst werden. Dabei ist das grundlegende Ziel der konservativen Zahn-
heilkunde der Ersatz von Zahnhartsubstanz durch Materialien, die moglichst die gleiche
Funktion wie die urspriingliche Zahnhartsubstanz erfiillen und gleichzeitig dsthetischen
Anspriichen geniigen. Die Auswahl der Materialien erfolgt vor der Behandlung des Pati-
enten und wird auf deren zukiinftige Verwendung und der Art der Restaurierung analy-
siert. Befindet sich der Bereich zur Restaurierung im vorderen sichtbaren Teil des Mun-
des, dann kommen primér zahnfarbene Materialien zur Anwendung. Die Festigkeit des
Materials ist in diesem Fall zweitrangig. Befindet sich der Bereich zur Restaurierung im
Seitenzahnbereich, dann werden bevorzugt metallische oder keramische Werkstoffe ver-
wendet. In diesem Bereich ist der Werkstoff hoheren Kaukriften ausgesetzt. Daher ist der
dsthetische Anspruch sekundir. Allerdings verlangen vermehrt Patienten auch im Seiten-
zahnbereich nach zahnfarbenen Werkstoffen (Craig, et al., 2006, S. 1 ff.).

Insgesamt miissen Werkstoffe zur Befiillung der Kavitit physikalischen, elektrischen und
mechanischen Eigenschaften geniigen. Von der Forschung wurden daher Mindeststan-
dards entwickelt, wonach die Werkstoffe beurteilt werden. Im Folgenden werden die
wichtigsten Eigenschaften fiir Fiillungswerkstoffe erldutert. Diese sind Dimensionsénde-

rung, Wirmeleitfdhigkeit, elektrische Eigenschaften, Wasseraufnahmefihigkeit,



Zahndrztliche Werkstoffe 14

Benetzbarkeit, mechanische Eigenschaften, Elongation, Zihigkeit, Hirte sowie auch dy-
namische Figenschaften (Craig, et al., 2006, S. 14 ff.).

Die Dimensionsdnderung wird als eine prozentuale Verkleinerung oder Expansion eines
Materials bezeichnet. Diese Eigenschaft ist wichtig bei der Herstellung von Restauratio-
nen, da sie eine Genauigkeit bei der zu erstellenden Restauration erlauben. Darunter zeigt
die thermische Dimensionsinderung eine lineare Anderung des Werkstoffes durch einen
Langenunterschied einer Probe an. Zum Vergleich zwischen den Materialien wird der
Koeffizient der thermischen Expansion berechnet, bei welchem eine Lingeninderung in
Lingeneinheit pro Grad der Temperatureinheit angezeigt wird. Diese Eigenschaft ist in-
sofern wichtig, da das Material beim Abbinden eine Dimensionsdnderung erfdhrt und
spiter, nach dem Einsetzen im Mund, thermischen Veridnderungen ausgesetzt ist. Bei ei-
ner hohen Dimensionsinderung des Materials kann ein Spalt zwischen dem Material und
der Zahnhartsubstanz entstehen. Dies kann, durch das Eindringen von Speichel und Es-
sensresten, zu weiteren Erkrankungen des Zahnes und folglich moglicherweise sogar zum

Verlust des ganzen Zahnes fithren (Powers, et al., 2012, S. 64-65).

Die Wirmeleitfihigkeit eines Werkstoffes wird durch die Anzahl der Kalorie pro Se-
kunde (cal/sec/cm?) berechnet, die durch eine Fliche von 1 cm? flieBen und deren Tem-
peraturabfall 1 °C/cm betridgt. Damit zeigt dieser Term die Geschwindigkeit des Tempe-
raturflusses innerhalb eines Werkstoffes an. Die Zahnhartsubstanz ist ein schlechter Wir-
meleiter und schiitzt somit vor Schmerzentwicklung bei zu warmen oder zu kalten Spei-

sen (Craig & Peyton, 1961, S. 411).

Elektrische Eigenschaften weisen Werkstoffe auf, wenn Patienten einen metallischen Ge-
schmack beklagen. In der Forschung wird zwischen Galvanismus, also der Leitfdhigkeit
des Materials und der Korrosion, der Auflosung von Metallen im Mund, unterschieden.
Galvanismus kann auftreten, wenn ein elektrischer Spannungsunterschied zwischen zwei
Materialien im Mund besteht. Beispielsweise haben Aluminium und Gold ein unter-
schiedliches Elektrodenpotential und kénnen bei einem Aufeinandertreffen elektrische
Strome auslosen, wobei der Speichel bei dieser Kombination als Elektrolyt wirkt. Eine
Korrosion entsteht durch eine dhnliche Konstellation. Als Resultat kann sich der Werk-

stoff teilweise auflosen oder sogar Lochfrall aufweisen (Powers, et al., 2012, S. 67-68).

Eine weitere bedeutende Eigenschaft von Werkstoffen ist eine mogliche Loslichkeit so-
wie Wasseraufnahmefdhigkeit. Sie charakterisiert, wie sehr sich ein Material im Mund

auflost beziehungsweise wieviel Mundfliissigkeit es aufnehmen kann. Die Loslichkeit



Zahndrztliche Werkstoffe 15

wird in Massenprozent angegeben oder als gelostes Material in Milligramm pro Quadrat-

zentimeter gemessen (Powers, et al., 2012, S. 70).

Die Benetzbarkeit von Werkstoffen zeigt, wie stark ein Werkstoff den Tropfen einer Fliis-
sigkeit aufnimmt. Sie zeigt die Ausbreitung dieses Tropfens auf dem Festkorper. Dabei
wird die Form des Topfens durch den Kontaktwinkel, ermittelt durch die Tangente zum
duBeren Rand des Tropfens, identifiziert. Bei einem kleinen Winkel weist der Werkstoff
eine gute Benetzbarkeit auf. Hingegen weist ein Kontaktwinkel iiber 90 Grad eine nied-
rige Benetzbarkeit auf (Rupp, et al., 2014, S. 2894{f.).

Aufgrund der im Mund herrschenden Kaukrifte muss ein Werkstoff gute mechanische
Eigenschaften aufweisen. Die Belastung auf den Zahn wird in Kraft pro Flache gemessen.
Je groBer die Fliche ist, desto kleiner ist die Belastung und umgekehrt. Je kleiner die
Fldche ist, desto groBer ist die Belastung. Es wird zwischen Druck-, Zug- und Scherbe-
lastung unterschieden (Craig, et al., 2006, S. 18). Bei der Druckbelastung wird das Mate-
rial komprimiert, bei einer Zugbelastung wird das Material auseinandergezogen (Fischer
, 2009, S. 1541-1543) und bei der Scherbelastung wird ein Teil des Werkstoffes zu einer
Verschiebung gezwungen (Roydhouse, 1970, S. 131-132). Eine weitere mechanische Ei-
genschaft stellt die Spannung eines Materials dar. Dies bezeichnet die Lingenénderung
durch Verformung des Werkstoffes pro Lingeneinheit. Menschlicher Zahnschmerz hat
eine sehr geringe Spannung unter Belastung. Auch muss die Bruchfestigkeit eines Mate-
rials dem Einsatz entsprechend bewertet werden. Diese Eigenschaft stellt die Belastungs-
grenze eines Werkstoffes dar, bei der ein Bruch auftritt (Craig & Peyton, 1958, S. 710-
712). Die Hirteeigenschaft, eine weitere mechanische Eigenschaft, ist die Widerstands-
fahigkeit des Materials gegen das Eindringen eines anderen Materials. Zur Messung der
Hirte werden mithilfe einer Diamantnadel lingsdiagonale Einkerbungen in das Material
vorgenommen. AnschlieBend wird deren Linge gemessen. Je kleiner die Einkerbung,
desto hirter der Werkstoff (Fischer , 2009, S. 1542-1543; Craig & Peyton, 1958, S.
661ft.).

Alle hier genannten Eigenschaften werden im Kapitel 2.6 erneut aufgegriffen. Anhand
derer wird der Werkstoff Amalgam bewertet. Je nach Ergebnis der Untersuchung sind
dadurch Annahmen iiber Ursachen zur Akzeptanz oder Ablehnung von Amalgam zu tref-
fen. Gewiss konnen diese Eigenschaften nicht der einzige entscheidende Faktor sein.
Dennoch handelt es sich um einige der Einflussfaktoren zur Auswahl eines Werkstoffes

zur Fiillung einer Kavitiit.
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2.2 Metalle (Goldhammerfillungen)

Zur Restauration mit Fiilllungsmaterialien wird auch das Edelmetall Gold verwendet. Die-
ser Werkstoff wird in der Form einer Goldhimmerfiillung in die Kavitit eingebracht. Da-
bei werden kleine Rollen aus Goldfolie Stiick fiir Stiick in den Zahn eingeklopft und so

in der Kavitét kalt verschweifit (Marxkors & Meiners, 2005, S. 165).

Heute konkurriert die Goldhimmerfiillung mit den plastischen Fiillungsmaterialien, wie
Zement oder verschiedenartigen Kompositen, und wird insbesondere aufgrund des zeit-
lich zu investierenden Aufwandes seltener verwendet. Eine Fiillung dieser Art eignet sich
vor allem fiir Kavitédten der Klasse I (okklusale Kavitit), II (approximale Kavitét im Sei-
tenzahnbereich) und V (zahnfleischnahe Kavitit am Zahnhals). In Abbildung 4 wird eine
Kavitit der Klasse V aufgezeigt, die mit einer Goldhdmmerfiillung versorgt wurde. Das
Material wird ebenfalls, wie in Abbildung 5 dargestellt, fiir Einlagefiillungen aus Gold

verwendet.

Abbildung 4: Versorgung einer Kavitdt der Klasse V (eigene Darstellung)

Bei dieser Fiillungsart wird ausschlieBlich reines Gold verwendet, das in der Form von
Goldfolie, Schwammgold und Mat Foil dargereicht wird. Bei Verwendung der Goldfolie
wird das Material zunéchst in kleinere Kiigelchen gerollt, indem zunéchst kleinere Quad-
rate herausgetrennt und auf die Grofle von bis zu 1/128 der urspriinglichen Foliengrofie
gefaltet werden. Diese Pellets werden dann in die Kavitit eingesetzt. Bei Schwammgold
und Mat Gold bzw. Mat Foil wird das Material zunéchst nach den Umrissen der Kavitit
geformt und dann eingesetzt. Vor der Uberfithrung in die Kavitiit wird das Gold zunichst

unter einer Flamme erhitzt, um so mogliche Unreinheiten zu beseitigen. Anschlieend
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wird das Material mittels KaltverschweiBung miteinander manuell sowie mechanisch in
Kontakt gebracht. Fiir die Unterfiillung des Materials wird, aufgrund seiner Druckfestig-

keit, Phosphatzement genutzt (Kamann & Kamann, 2000, S. 599ft.).

Abbildung 5: Einlagefiillung mit Gold (eigene Darstellung)

2.3 Glasionomerzemente

Das konventionelle Glasionomerzement, auch Polyalkenoatzement, besteht aus den
Komponenten Pulver und Fliissigkeit, die durch eine Siure-Basen-Reaktion ausgehirtet
werden (Frankenberger & Kriamer, 1999). Die Bestandteile des Pulvers sind zum einen
Polyacrylsdure, Itakonsidure oder Maleinsdure und Kalzium-Aluminium-Silikat-Glas. Fiir
die Fliissigkeit wird destilliertes Wasser oder wissrige Weinsdure verwendet. Die Abbin-
dereaktion verlduft in drei Schritten. Im ersten Schritt werden Aluminium- und Kalziumi-
onen aus dem Silikat gelost. Darauffolgend reagiert zuerst Kalzium mit der Sidure und
bildet ein Kalziumpolykarboxylatgel, welches sehr empfindlich gegeniiber Austrocknung
und Fliissigkeit ist. Bei einer Kontamination mit Feuchtigkeit kann es zu einer verzoger-
ten Abbindung kommen. Aus diesem Grund werden Matrizen, Bonds oder Lacke zum
Schutz aufgetragen. Im dritten und letzten Schritt lagern sich ebenfalls Aluminiumionen
in die Matrix ein und das Material, bezeichnet als Kalzium-Aluminium-Karboxylat-Gel,
erhilt seine gewiinschte Stabilitit (Gente & Willamowski, 2018, S. 107ff.).

Bei Glasionomerzementen wird zwischen Cermetzementen, hoch viskdsen Glasionomer-
zementen und kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen (Gente & Willamowski,

2018, S. 106) unterschieden. Cermetzemente werden durch Sinterung gebildet. Dabei
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werden die Glaspartikel starker Hitze, unter dem Schmelzpunkt, ausgesetzt und Metall
wird hineingeschmolzen. Dieses Verfahren erhoht die Biege- und Abriebfestigkeit der
Fiillung (Frankenberger & Kriamer, 1999, S. 6). Hochviskdse Glasionomerzemente sind
eine Weiterentwicklung der konventionellen Glasionomerzemente und geben mit der Zeit
Fluorid ab. Dieses Material wird in Entwicklungsldandern bei Kavititen der Klasse V ver-
wendet. Grund hierfiir ist, dass die Karies nicht komplett aus der Kavitit entfernt werden
kann und mit der viskdsen Eigenschaft eine Sekundérkaries vermieden werden soll
(Frankenberger & Krimer, 1999, S. 9). Kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente be-
inhalten in der Fliissigkeit, neben den bereits erwihnten Stoffen, zusétzlich noch Hydro-
xyethylmethacrylat, bisphenol A-glycidyl methacrylate und Fotoakzeleratoren. Durch die
Polymerisation von mehreren Monomersorten mit der Polyacrylsdure kommt es zu kova-
lenten und ionischen Bindungen. Dieses Verfahren verleiht dem Material zusitzliche
Hirte und erlaubt, durch Diversifikation der Polymerisation, eine chemische Verbindung

zwischen Werkstoff und Zahnhartsubstanz (Frankenberger & Kriamer, 1999, S. 71f.).

2.4 Komposite

Komposite in der Zahnmedizin sind zahnfarbene plastische Fiillungswerkstoffe. Sie be-
stehen aus unterschiedlichen Materialien. Die Hauptbestandteile sind dabei die organi-
sche Matrix, die disperse Phase und die Verbundphase (Wolfgang H, et al., 2010, S. 178).
Die organische Matrix besteht aus Monomeren, Initiatoren, Stabilisatoren, Farbstoffen,
Pigmenten und Additiva. Das Monomer ist dabei das bisphenol A-glycidyl methacrylate
(Bis-GMA) oder Urethandimethacrylat (UDMA). Als Komonomer wird Triethylen-Gly-
col-Dimethacrylat (TEGDMA) und Ethylen-Glycol-Dimethacrylat (EGDMA) verwen-
det. Diese Stoffe sind vor allem fiir die physikalischen sowie mechanischen Eigenschaf-
ten des Endproduktes verantwortlich. Das UDMA fungiert zusammen mit TEGDMA und
EGDMA als organisches Zwischenglied in der Matrix. Dieses zentrale Molekiil ist ins-
besondere fiir die mechanischen Eigenschaften verantwortlich, unter anderem fiir die
Wasseraufnahmefihigkeit, Viskositiat und Schrumpfung. Die Methacrylsidureester-Reste
mit den Bis-GMA und UDMA sind hingegen fiir die physikalischen Eigenschaften von
Bedeutung. Die Molekiile reagieren schon bei niedrigen Temperaturen, haben eine hohe
Farbstabilitit, sind toxisch unbedenklich und geruchs- sowie geschmacksneutral
(Dermann, et al., 1995, S. 537ft.; Wolfgang H, et al., 2010, S. 178-179).

Weiterhin werden die Stoffe Benzoylperoxid oder Kampferchinon als Initiatoren verwen-

det. Diese Stoffe sind notwendig, da sie bei Aktivierung in Molekiile zerfallen und mit
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den Doppelbindungen der Monomere reagieren. Der Prozess fiihrt anschlieBend zur Aus-
hirtung des Materials. Die Stabilisatoren in der organischen Matrix sind fiir die Lagerfa-
higkeit des Materials entscheidend. Hierbei wird Hydrochinonomethylédther zur Reaktion
mit den Monomeren genutzt. Dies verhindert eine ungewollte vorzeitige Polymerisation.
Eisenoxide werden als Pigmente benutzt, um dem Material eine natiirliche Zahnfarbe zu
geben. Zuletzt sind unter Additiva Materialien wie Weichmacher oder Lichtschutzmittel

zu verstehen (Dermann, et al., 1995, S. 538).

Wihrend der dispersen Phase werden anorganische Fiillungswerkstoffe, wie Quarz, Ke-
ramik und Siliziumoxid, der Matrix zugegeben. Diese Materialien verbessern die Stabili-
tiat des Werkstoffes und verringern die Expansion des Materials unter thermischen Ein-
fliissen. Weiterhin verringern sie die Schrumpfung wihrend der Polymerisation. Bei den
Fillungswerkstoffe wird zwischen konventionellen Kompositen und mikrogefiillten
Kompositen unterschieden. Konventionelle Komposite bestehen aus Quarz, Glas, Alumi-
nium oder Keramik. Aufgrund der erschwerten Polierbarkeit werden konventionelle
Komposite weniger genutzt. Bei den mikrogefiillten Kompositen wird zwischen homo-
genen, inhomogenen und Hybridkompositen unterschieden. Homogene Komposite beste-
hen aus Aerosil und werden durch organische Siliziumverbindungen gewonnen. Sie ha-
ben eine hohere Dichte als konventionelle Komposite und sind somit fiir eine Hochglanz-
politur geeignet. Bei den inhomogenen Mikrofiillerkompositen werden Aerosil und Mo-
nomere zuvor polymerisiert und anschliefend zermahlen. Die dadurch entstandene Masse
wird mit weiteren feinsten Aerosil und einer organischen Matrix vermischt. Das daraus
resultierende inhomogene Komposit enthilt einen hoheren Anteil des Fiillungswerkstof-
fes. Bei der letzten Variante, den Hybridkompositen, werden die Vorteile der konventio-
nellen Komposite und der mikrogefiillten Komposite vereint. Dabei iiberwiegt der Anteil
der konventionellen Komposite und wirkt somit der Polymerisationsschrumpfung, also
einer Schrumpfung des Materials wéhrend der Abbindung, entgegen (Hellwig, et al.,

2018, S. 211-215).

Abbildung 6: Eine Komposit-Fiillung eingesetzt in einer Kavitdt (eigene Darstellung)
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Zuletzt findet zwischen den anorganischen Fiillstoffen und der organischen Monomer-
matrix, zum Verbund zu einer organischen Matrix, eine Silanisierung statt. Zur Herstel-
lung der Wechselwirkung wird das 3-Methacryloyloxypropyltrimetoxsilan verwendet
und ermoglicht damit eine Hydrophobierung des Fiillungswerkstoffes und einer Poly-
merisation der Monomere. Aus dieser Reaktion entsteht der gewiinschte Verbundstoff,
das Komposit, welcher in Abbildung 6 als bereits gesetzte Zahnfiillung dargestellt ist
(Gente & Willamowski, 2018, S. 83).

Im Folgenden wird auf neuere Komposite, wie Kompomere, Ormocere, Polymergliser,
Silorane und Bulk-Fill-Komposite, eingegangen. Diese Materialien sind allesamt Varia-
tionen von Kompositen, aber sie stellen den Versuch dar, die negativen Eigenschaften zu
verringern und dabei die positiven Eigenschaften des Materials, wie zum Beispiel die

mechanischen Eigenschaften, zu erhohen.

2.4.1 Kompomere

Kompomere bestehen aus mit Polyalkensdure modifizierten Kompositen, denen Glasio-
nomerbestandteile zugefiigt werden und die unter Licht hirten (Zimmerli, et al., 2010, S.
983). Die Matrix enthilt, neben den bei Kompositen verwendeten Materialien, zusitzlich
mit Dimethacrylate sdauremodifizierte Monomere, die eine erhohte Wasseraufnahmefa-
higkeit aufweisen als herkommliche Komposite. Aufgrund der Doppelbindungen bei den
Karbonsduren der Kompomere wird die Sdure-Basen-Reaktion der Glasionomerzemente
sowie die radikalische Polymerisation der Komposite ermoglicht (Wolfgang H, et al.,
2010, S. 178; Craig, et al., 2006, S. 77-78). Durch die Mischung der zwei Komponenten
sollen die positiven Eigenschaften beider Materialen erhalten bleiben. Dabei handelt es
sich einerseits um die einfache Handhabung sowie um die Fluoridabgabe von Zementen.
Bei den Kompositen sind es vor allem die Asthetik sowie die guten mechanischen Eigen-
schaften (Zimmerli, et al., 2010, S. 984).

2.4.2 Ormocere

Der Begriff der Ormocere setzt sich aus dem englischen Begriffen Organically Modified
Ceramics zusammen. Ormocere sind modifizierte Keramikmaterialien, bestehend aus
drei Komponenten. Bei der ersten Komponente handelt es sich um organische Polymere

aus siliziumorganischen Monomeren. Der zweite Teil besteht aus anorganischen
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Keramikanteilen, die zur chemischen und thermischen Stabilitit des Materials beitragen.
Die dritte Komponente besteht aus Polysiloxanen zur Definition der Elastizitit, der
Grenzflicheneigenschaften und der Verarbeitung. Je nach Menge der einzelnen Kompo-
nenten erhilt die Matrix ihre mechanischen, thermischen und optischen Eigenschaften
(Zimmerli, et al., 2010, S. 982; Marxkors & Meiners, 2005, S. 277; Ernst, 2010).

2.4.3 Polymerglaser

Polymerglaser sind eine weitere Art von Kompositen, die aus einer Matrix mit hoherer
Vernetzungsdichte bestehen als herkdmmliche Monomere. Zusitzlich werden der Matrix
fluoridfreigebende polyglobulire Fiillstoffe zugegeben, die einen Teil der Polyglasmatrix
aufnehmen sollen. Weitere Fiillkorper, die der Matrix zugesetzt werden, sind Ba-Al-Si-

F-Glaser und Sr-F-Glaser (Hellwig, et al., 2018, S. 224).

2.4.4 Nanofillerkomposite

Ein weiteres neueres Kompositmaterial sind die Nanofiillerkomposite. Es handelt sich
hierbei um eine Matrix mit Fiillmaterialien, die eine dhnliche Grof3e wie Mikrofiiller be-
sitzen. Doch sie weisen, aufgrund des hoheren Fiillkorpergehaltes, bessere mechanische
Eigenschaften auf. Weitere Vorteile sind die sehr guten Poliereigenschaften sowie der

daraus resultierende Glanz (Ernst, 2010, S. 198ff.).

2.4.5 Silorane

Der Begriff Siloran setzt sich aus seinen chemischen Bestandteilen, Siloxan und Oxiran,
zusammen. Die Grundstruktur des Materials stellt ein Polysiloxangeriist dar, das mit ei-
nem Anteil von Oxiran, welcher fiir die darauffolgende Reaktion bedeutsam ist, ver-
mischt wird. Silorane polymerisieren, im Gegensatz zu anderen Kunststoffen, durch eine
kationische Polymerisation. Anschliefend wird bei Siloranen, zur Verbesserung der me-
chanischen Eigenschaften, eine chemische Reaktion mit Fiillkdrpern durch Silan, als Fiill-
korper, durchgefiihrt. Aufgrund dieses Vorgehens kann eine Schrumpfung des Materials

verringert werden (G6rmann, et al., 2012, S. 242ff.).
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2.4.6 Bulk-Fill-Kkomposite

Bulk-Fill-Komposite werden als sogenannte Fast-Track-Fiillungstechnik verstanden.
Diese Materialien ermdoglichen es, durch einfache Anwendung, Kavitidten von 4-5 mm zu
fiillen und schnell aushérten zu lassen. Bei den Bulk-Fill-Kompositen wird zwischen den
Bulk-Flow-Kompositen (niedrigviskods) und den Bulk-Fill-Kompositen (hochviskds) un-
terschieden. Bulk-Fill-Komposite beinhalten weniger Fiillkorper. Sie eigenen sich daher
fiir mechanisch gering belastete Bereiche und werden deshalb in Kombination mit Hyb-
ridkompositen verwendet. Bulk-Fill-Komposite haben einen Fiillkorperanteil von 58 — 70
Vol.-% mit einer Matrix bestehend aus UDMA. Sie sind daher in allen Bereichen an-
wendbar. Aufgrund ihrer guten Modellierbarkeit lassen sie eine Kaufldchengestaltung
nach dem FEinsatz des Materials zu. Zudem weisen sie eine geringe Schrumpfung auf.
Allerdings sehen die Fiillungen aufgrund ihrer hohen Lichtdurchlissigkeit hdufig grau
aus (Taubock, 2013, S. 318ff.; Manhart & Ilie, 2015, S. 28ff.).

2.5 Amalgam

Erstmals wurde Amalgam im Jahr 659 in den Schriften des chinesischen Arztes Su Kung
und um 1107 als sogenannter ,,silberner Teig* erwédhnt (Malvin E., 1997). Im arabischen
Raum tauchte dieser Stoff, ebenfalls im 12. Jahrhundert, erstmals als ,,al malgam* auf,
was ,,weich werdende Salbe* bedeutet (Digitales Worterbuch der deutschen Sprache,
2019; Daunderer, 1992). In Europa wurde Amalgam im 16. Jahrhundert in den Schriften
des Ulmer Arztes Johannes Stocker zur Restaurierung von Kavititen gefunden (Riethe,
1980, S. 443). Allerdings stehen heute Amalgamfiillungen, dargestellt in Abbildung 7,
aufgrund seines Quecksilbergehaltes in der Kritik. Seit dem Jahr 2018 darf es nicht mehr
bei Kindern, stillenden Miittern sowie bei Schwangeren angewandt werden. Trotzdem ist
Amalgam der einzige Werkstoff, fiir deren Kosten die Krankenkassen vollumfinglich
aufkommen. Das Bundesgesundheitsministerium stellte im Jahr 1992 fest, dass Amalgam
nur bei Kavitidten der Klasse I und II zum Einsatz kommen sollte und nur dann, wenn

keine andere Moglichkeit mehr besteht.
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Abbildung 7: Amalgamfiillung eingesetzt in eine Kavitdt (eigene Darstellung)

2.5.1 Zusammensetzung

Bisher wird zwischen zwei Arten von Amalgamen unterschieden: Zum einen gibt es Kup-
fer-Amalgame und zum anderen Silber-Zinn-Amalgame. Kupfer-Amalgame werden
heute nicht mehr verwendet. Bevor im Einzelnen auf diese zwei Arten eingegangen wird,
erfolgt zunéchst eine allgemeine Beschreibung des Amalgams (Wolfgang H, et al., 2010,
S. 173).

Das Fiillmaterial Amalgam entsteht, wenn eine Metallfeilung mit reinem Quecksilber
vermischt werden. Das Alloy besteht aus einer Silber-Zinn-Kupfer-Legierung mit Zusét-
zen von Zink und Quecksilber. Die Anteile werden zunichst gewogen und eingeschmol-
zen, anschliefend vermischt und in eine Form gegossen. Nach Abkiihlung der Form wer-
den die Barren herausgeldst und verspant oder verdiist. Je nach Methode entsteht dabei
Splitteramalgam (verspant), Kugelamalgam (verdiist) bzw. sphéroidales Amalgam. Al-
lerdings bestehen im Material noch Spannungen. Deshalb reagiert das Amalgam nach
Zugabe von Quecksilber sehr schnell zu einer Art Paste, die bei Zimmertemperatur erhér-
tet. Dies hat den positiven Effekt, dass die Verarbeitungszeit erheblich verkiirzt wird. Je
nach Zusammensetzung und Legierung sowie Partikelgrole und Form kann die Abbin-
degeschwindigkeit gesteuert und damit dem Anwender die Verarbeitung erleichtert wer-
den. Nach 10 Stunden erreicht das Amalgam etwa 90 % seiner vollkommenen Hirte

(Dermann, et al., 1995, S. 537).

Bei den Amalgamen wird zwischen Gamma-2-freien Amalgamen und konventionellen
Amalgamen unterschieden (Hellwig, et al., 2018, S. 287-288), wobei Gente und
Willamowski (2018, S. 242)eine Unterscheidung zwischen Kupfer-Amalgamen und
Silber-Zinn-Amalgamen vornehmen. Im Folgenden werden diese zwei Arten

beschrieben.
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Kupfer-Amalgame werden heute in der Zahnmedizin nicht mehr verwendet. Dieses
Amalgam enthielt bis zu 35 % Kupfer, der Rest bestand aus Quecksilber. Dieser Stoff
bestand, bei Raumtemperatur, in der ersten Phase zunichst aus reinem Kupfer und in
einer weiteren Phase, nach der Reaktion, aus Kupfer und Quecksilber, getrennt bei einer
Solidustemperatur von 98 °C. Bei Abkiihlung der Stoffe wurde das Gemisch zu einer
Paste. Auf diese Weise war es verarbeitbar bis es nach mehreren Stunden eine geeignete
Hirte annahm. Der Vorteil des Kupfer-Amalgams lag in der karieshemmenden Wirkung.
Doch die zahlreichen Nachteile, wie die Schwarz- und Griinfarbung der Zihne aufgrund
des Kupfers (Korrosion), haben, neben den zusitzlichen gesundheitlichen Gefahren bei
der Verarbeitung von Quecksilber, eine weitere Verwendung nicht mehr sinnvoll
erscheinen lassen (Gente & Willamowski, 2018, S. 242). Die Abbildung 8 zeigt eine

Amalgamfiillung, die bereits korrodiert ist.

Silber-Zinn-Amalgame werden aktuell in der Zahnmedizin verwendet. Dabei ist es ent-
scheidend, ob der Werkstoff Gamma-2-Phasen enthélt oder nicht. Dies ist insbesondere
fiir die Entstehung von Sekundirkaries von Bedeutung, da bei einer Gamma-2-Phase
wihrend der Korrosion Zinnoxide freigesetzt werden und das Quecksilber mit dem vor-
handenen Silber erneut zu einer Gamma- 1-Phase reagiert. Das Resultat ist die Expansion
der Fiillung und eine Briichigkeit an den Réndern zur Kavitit. Die Fiillung bricht unter

dem Einfluss von Kaukriften heraus.

Ein konventionelles Amalgam ist ein solches Silber-Zinn-Amalgam mit einer htheren
Gamma-2-Phase. Dieser Fiillungswerkstoff besteht aus Silber (65%), Zinn (29%), Zink
(2%) und Kupfer (6%). Diese Stoffe reagieren zusammen mit Quecksilber in zwei Pha-
sen. Die erste Phase ist die Gamma-Phase (Ag3Sn) und die zweite Phase ist die Epsilon-

Phase (Cus3Sn), wie in Abbildung 9 dargestellt. Bei der Zugabe von Quecksilber werden

Abbildung 8: Korrodierte Amalgamfiillung (eigene Darstellung)
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Silber und Zinn aus den Alloys herausgelost und ergeben die Gamma-1-Phase (AgsHgs)
und die Gamma-2-Phase (SngHg) (Hellwig, et al., 2018, S. 286-288).

Kugeln
. 988 "
\erdusty, '5" $ —> Erklarung
A S c H Y
g Y g Y = Ag.Sn
S0 Y, = Ag; Hg
‘ ‘ ‘ Zerspanty, &?ﬁﬁ \’; - Sn‘; H95
ﬁ /; € = Cu,Sn
A
Splitter

Abbildung 9: Herstellung von konventionellen Alloys und Reaktion mit Quecksilber (eigene Darstellung in Anleh-
nung an Hellwig et al. (2018, S. 287))

Bei Gamma-2-freien Amalgamen hingegen werden in der Feilung 13 % oder mehr Kupfer
verwendet und Silber in Hohe von 40 bis 70 % beigemischt. Dadurch wird die Gamma-
2-Phase unterdriickt und es kommt nicht zu einer unerwiinschten erneuten Reaktion von
Quecksilber und Silber in dem Malle, dass eine unerwiinschte Expansion des Materials
stattfindet oder es toxikologisch bedenklich ist (Hellwig, et al., 2018, S. 287-288).
Gamma-2-freie Amalgame sind weniger korrosionsanfillig, polierbestdndiger und rand-
dichter (Hellwig, et al., 2018, S. 289). Das High Copper Dispersant (HCD), mit eine ho-
hem Kupferanteil der sphirischen Partikel, und das High Copper Single Composition
(HCSC), mit Splitteramalgam und sphidroidalem Amalgam, sind zwei Gamma-2-freie
Amalgame mit jeweils hohem Kupferanteil. Je nach Zusammensetzung der metallischen
Werkstoffe wird ein Metall als bindres, ternédres oder quaternires Amalgam bezeichnet.
HDC ist demnach ein quaternidres und HCSC ein terndres Amalgam (Wolfgang H, et al.,
2010, S. 173).

Amalgam wird in einer Kapselform dargereicht. Die Abbindung von Amalgam erfolgt
durch die Verreibung des Legierungspulvers und des Quecksilbers mittels Kristallisation
zu einer plastischen Masse. Diese Masse kann anschlieend in die Kavitit hineingedriickt
werden. Amalgam verbindet sich nicht mit der Zahnhartsubstanz, die Kavitit muss des-
halb speziell mit untersichgehenden Retentionsstellen prédpariert werden (Gente &

Willamowski, 2018, S. 244; Albert, et al., 2000, S. 301).
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2.5.2 Eigenschaften von Amalgam

Zu Beginn des Kapitels 2 wurden unter anderem die Eigenschaften der Werkstoffe erldu-
tert und deren Notwendigkeit dargelegt. Hinsichtlich dieser Eigenschaften wird Amalgam

nun mithilfe einer Literaturrecherche untersucht.

Zunichst ist die Festigkeit eines Werkstoffes entscheidend. Je nach Partikelart der Alloys
erhilt das Amalgam seine Zug- und Druckfestigkeit. Amalgam kann nicht direkt nach
dem Legen der Fiillung, im Gegensatz zu Komposit, voll belastet werden und erhilt erst
nach etwa 24 Stunden seine volle Festigkeit. Gemifl der American Dental Association
(ADA) sollte die Druckfestigkeit einer Fiillung nach einer Stunde 80 MPa betragen. Bei
Amalgam ist nach einer Stunde, bei einem kugelféormigen Alloy oder einem gemischten
Alloy, eine Druckfestigkeit von 188 MPa beziehungsweise 109 MPa erreicht (Craig, et
al., 2006, S. 94). Je linger eine Fiillung gelegt ist, desto stirker werden die mechanischen
Eigenschaften. Dies liegt insbesondere am Auspressen des vorhandenen Quecksilbers
und dem Verschluss von Poren, die innerhalb der Fiillung bestehen konnen (Gente &

Willamowski, 2018, S. 246).

Hinsichtlich der Dimensionsidnderung entwickelt sich Amalgam nach 24 Stunden nega-
tiv. Bei der Herstellung beziehungsweise Verreibung der Materialien kommt es zu einer
Expansion sowie zu einer Kontraktion des Werkstoffes. Die Dimensionsidnderung von
-3 um/cm beziehungsweise -5 pm/cm ist die Summe aus den beiden Dimensionsinde-
rungen (Craig, et al., 2006, S. 95).

Die Formveridnderung (auch als ,,Creep* bezeichnet), ist die Eigenschaft eines Materials,
sich aufgrund von Kaukriften zu verformen. Bei Amalgam liegt der Creep-Wert bei
0,44 % beziehungsweise bei kugelformigen Alloys bei 0,15 %. Dieser Wert liegt somit
im Rahmen der fiir Fiillungen vorgegebenen Werte der ADA von unter 3 % (Gente &
Willamowski, 2018, S. 247).

Hinsichtlich des Anlaufens und der Korrosion reagiert Amalgam mit den im Speichel
enthaltenen Elektrolyten, unter anderem mit Chloriden und Sulfiden. Aufgrund dieser
chemischen Reaktion im Mund werden die zuvor polierten Fiillungen dunkler und
stumpf. Eine fortdauernde Korrosion hingegen kann die Restauration deutlich beschédi-
gen. Um dem entgegenzuwirken, baut die Amalgamfiillung eine Passivisierungsschicht
auf, die ein Fortschreiten der Korrosion und damit der Zerstorung des Materials vorbeugt.
Insbesondere Fiillungen mit einer rauen Oberfldache erleiden hdufiger eine Korrosion.
Eine Reduzierung kann jedoch durch den Abtrag von Plaque, einer SchlieBung oder Ver-

meidung von Rindern und einer Politur der Fiillung erreicht werden. Trotz der guten
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mechanischen sowie physikalischen Eigenschaften von Amalgam wird dieser Werkstoff
aufgrund des Anlaufens des Materials nur im Seitenzahnbereich genutzt (Metzler &
Metzler, 1998, S. 756-758; Albert, et al., 2000, S. 300; Marxkors & Meiners, 2005, S.
253-254).

Bei der Therapie mit Amalgam konnen Fehler auftreten, die dann zu einer Verschlechte-
rung der Zahngesundheit des Patienten fiihren konnen. Zusammen mit Speichel kann es
zu einer galvanischen Reaktion verschiedenartiger benachbarter Materialien kommen, bei
der das unedle Metall korrodiert (Harhammer, 2001, S. 152). Die Abbildung 10 zeigt eine
solche galvanische Reaktionskette durch benachbarte Amalgamfiillungen und einer Gold-

fiillung.

Abbildung 10: Reaktion zwischen einer Amalgam- und Goldfiillung (eigene Darstellung)

Eine weitere Ursache fiir Probleme ist die ungeniigende Kondensation von Amalgam.
Wenn das Amalgam in zu groen Mengen in die Kavitit eingefiihrt wird, dann kann der
Werkstoff nicht gleichmifig kondensieren und es kommt zu einem inhomogenen Fiil-
lungskorper. Die Folge sind Korrosion, Fiillungsbruch, Creep, zu breite Randspalten und
Fillungsbriiche (Wolfgang H, et al., 2010, S. 176). Die Abbildung 11 zeigt eine solche
Restauration, bei der zu viel Amalgam aufgetragen wurde und es deshalb zu einem Fiil-

lungsbruch kam.
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Abbildung 11: Fiillungsbruch bei einer insuffizienten Amalgamfiillung (eigene Darstellung)

In Abbildung 12 wird eine Fiillung gezeigt, die am Rand iiberlduft. Die Abbildung 13
zeigt ein Beispiel mit zu grolem Rand zum Nachbarzahn. Beide Losungen fiihren zu ei-

nem inhomogenen Fiillkorper.

Abbildung 12: Amalgamfiillung mit iiberfiilltem Rand (eigene Darstellung)

Abbildung 13: Fiillung mit einem zu grofien Spalt zum Nachbarzahn (eigene Darstellung)
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Ungeniigende Retentionsformen bei einer Restauration mit Amalgam konnen dem Pati-
enten zusitzliche Probleme verursachen. Dabei muss sich die Retention aus der konver-
gierenden Gestaltung korrespondierender Schmelz- und Dentinwédnde ergeben
(Wolfgang H, et al., 2010, S. 176). Die Abbildung 14 zeigt eine zu hohe Amalgamrestau-

ration, die die Verankerung einschrinken kann und die Okklusion beschadigt.

Abbildung 14: Amalgamfiillung mit einer fehlenden Retentionsform (eigene Darstellung)

Weitere Probleme treten auf, wenn die Karies unvollstidndig beseitigt wird und sich unter
der Fiillung weiter ausbreitet, wenn die Widerstandsform ungeniigend ist und dadurch die
Schmelzwinde brechen oder wenn Feuchtigkeit bei unzureichender Trockenlegung ein-
dringt und dadurch die Kondensation der Restauration nicht ausreichend gewihrleistet
ist. Zuletzt kann eine unsachgemiiBe Politur eine Uberhitzung des Materials erzeugen.
Dies kann zu Sekundérkaries fiihren oder eine undichte Kontaktbeziehung zum Nachbar-
zahn zur Folge haben (Wolfgang H, et al., 2010, S. 177).

2.5.3 Biokompatibilitat

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) empfiehlt eine Gesamtaufnahme von Quecksil-
ber zwischen 10 — 20 pg pro Tag. Ein Mensch nimmt mit der Nahrung, insbesondere
durch Fisch und Thunfisch, auch Quecksilber auf, welches sich im Magen-Darm-Trakt
resorbiert. Bedenklich allerdings ist die Eigenschaft von Amalgamfiillungen, verschie-
dene Metallionen in die Mundhohle abzugeben. Das dabei freiwerdende Quecksilber
fiihrt zu wissenschaftlichen Diskussionen und bedenklicher Toxizitdt von Amalgam

(Harhammer, 2001, S. 150ff.). In keinem der bisherigen wissenschaftlichen Studien
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konnte eine grofere Beeintrichtigung des gesundheitlichen Zustandes durch Amalgam
oder Quecksilber nachgewiesen werden (Hellwig, et al., 2018, S. 302). Selbst in Lang-
zeitstudien konnten keine neuropsychologischen oder kognitiven Funktionsstdrungen bei
zahnmedizinischem Personal, welches bei der Verarbeitung von Amalgam mitwirkt, fest-
gestellt werden (Schweinsberger, 2011, S. 29ff.).

Der Werkstoff Quecksilber ist bei Raumtemperatur fliissig und ein gewisser Prozentsatz
geht in die Gasphase iiber. Das Element geht mit zahlreichen Metallen intermetallische
Phasen ein und liegt dann als einwertige oder zweiwertige ionische Form vor. Quecksil-
ber kommt in der Natur vor, zum Beispiel bei Vulkanismus, Bodenerosionen oder Ver-
witterung. Liegt Quecksilber in fliissiger Form vor, entsteht Quecksilberdampf, der zu
80 % von der Lunge absorbiert wird und als toxikologisch bedenklich eingestuft werden
muss. Quecksilberdampf kann wihrend der Verarbeitung einer Fiillung oder beim Her-
ausbohren entstehen. Aber auch eine Amalgamfiillung kann Quecksilber als Dampf ab-
geben. Dieses inhalierte Quecksilber wird dann zu einem hohen Anteil iiber die Lunge
aufgenommen und gelangt anschlieBend ins Blut. Von dort aus kann der Stoff die Blut-
Hirn-Schranke passieren und bleibt langfristig im Zentralnervensystem gespeichert. Das
resorbierte Quecksilber wird tiber die Nieren sowie iiber den Stuhl wieder ausgeschieden

(Schweinsberger, 2011, S. 32).

Beim Legen oder beim Entfernen von Amalgamfiillungen kénnen durch Schleimhaut-
oder Hautkontakt Allergien auftreten. Hierbei wurden bisher Reaktionen der Haut durch
Ekzeme oder Dermatitis beobachtet. In einzelnen Fillen konnten zudem Schleimhautre-
aktionen beobachtet werden. Eine Allergie gegen Quecksilber bedeutet jedoch nicht auch
eine Allergie gegen Amalgam. Trotz dessen besteht ein Zusammenhang zwischen der
Konzentration von Quecksilber im Blut und im Urin mit der Anzahl der Amalgamfiillun-
gen eines Patienten. Dies ist insbesondere nach dem Legen der Amalgamfiillung zu be-
obachten, dies reduziert sich aber nach einiger Zeit wieder auf Normalwerte zuriick
(Wolfgang H, et al., 2010, S. 173). Jedoch tragen zahlreiche Amalgamfiillungen zu der
Gesamtbelastung des Menschen durch Quecksilber bei und kénnen diese erhohen. In ei-
ner Studie wurde festgestellt, dass sich die Quecksilberbelastung von Menschen mit ty-
pischen Krankheitssymptomen, von denen einer Kontrollgruppe aus der Studie unter-
scheidet. Die Konzentration gebildeter Quecksilberdepots in den Nieren, die aufgrund
einer Amalgamfiillung entstehen, ist zwar erhoht aber liegt im Normalbereich und unter-
schreitet stark die Hohe der Quecksilberbelastung bei Personen mit vorliegender Queck-
silbervergiftung. Aus diesem Grund wird festgestellt, dass Amalgam zwar zu einer er-

hohten Quecksilberbelastung des Patienten beitrédgt, aber dies nicht signifikant zur
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Bildung von Krankheiten fiihrt und somit keinen Riickschluss auf Quecksilber aus

Amalgam ermoglicht (Schweinsberger, 2011, S. 29-32; Wolfgang H, et al., 2010, S. 173).

Trotz der unbewiesenen Belastung sowie geringer Toxizitdt fiir den Menschen durch
Amalgam, geben das Bundesgesundheitsministerium und das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte relative und absolute Empfehlungen zur Verwendung von
Amalgam bekannt. Absolute Kontraindikation, das hei3t Amalgam sollte unter keinen
Umstinden genutzt werden, gilt, wenn Allergien gegeniiber Bestandteilen von Amalgam
bestehen, das Material zum Aufbau von Kronen oder als Fiillungsmaterial in Kronen ver-

wendet werden soll (Wolfgang H, et al., 2010, S. 173).

Die Kiriterien, bei denen eine Amalgamfiillung vermieden werden sollte, aber trotzdem
erfolgen kann, sind folgende Fakten: Beim okklusalen oder approximalen Kontakt mit
einer vorhandenen Amalgamfiillung oder einer Goldrestauration, durch die elektroche-
mische Reaktionen auftreten konnen, sollte auf eine neue Amalgamfiillung verzichtet
werden. Zudem ist Amalgam seit dem 1. Juli 2018 bei Schwangeren, Stillenden sowie
Kindern, nach Vorgabe des BGA und der Bundeszahnirztekammer (2018), unter keinen
Umstdnden anzuwenden. Eine Priifung auf einen kompletten Verzicht von Amalgam ab
dem Jahr 2030 ist aktuell in der Diskussion. Zuletzt wird von der Verwendung von
Amalgam bei Patienten mit schweren Nierenfunktionsstorungen abgeraten

(Schweinsberger, 2011, S. 32).
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3 Statistische Erhebung

In der vorliegenden Arbeit wird ein Fragebogen, vorgestellt in Kapitel 4, zur Untersu-
chung der Akzeptanz von Amalgam verwendet. Gemil den darin gesammelten Daten
miissen die Methoden der deskriptiven Statistik verwendet werden. In diesem Kapitel
werden ebendiese Methoden der Statistik vorgestellt und einige Software-Losungen pri-
sentiert, die den Nutzer bei der Auswertung unterstiitzen. Damit beantwortet dieses Ka-
pitel die UFZ 4 und 5, die eine statistische Auswertung der Daten vorsehen und nach

moglichen Softwarelosungen fragen.

3.1 Erhebungsmethode

Zur Erhebung der Daten und Untersuchung der zentralen Forschungsfrage wird ein Fra-
gebogen verwendet. Dieser Art der Erhebung entspricht der in Kapitel 1.2.1 beschriebe-
nen quantitativen Forschungsmethode und dient, gemif der Forschungsfrage, der schrift-

lichen Befragung der Meinung von Patienten iiber Amalgam.

Arten von Fragen

Der Fragebogen kann, wie in Kapitel 1.2.1 beschrieben, aus offenen und geschlossenen
Fragen bestehen und stellt daher eine strukturierte Befragung dar. Im vorliegenden Fall
werden beide Fragearten verwendet und auch Mischfragen genutzt, die einen offenen Teil

fiir eigene Angaben des Probanden beinhalten.

Gestaltung der Antworten

Zur Erhebung der Daten sollen die Antworten entsprechend formatiert werden. In der
Literatur wird zwischen dem freien Antwortformat, dem gebundenen Antwortformat,
dem dichotomen Antwortformat und Ratingskalen zur Formatierung unterschieden

(Raab-Steiner & Benesch, 2012, S. 54{f.).

Das freie Antwortformat dient der Darstellung von offenen Fragen. Die Antwortmoglich-
keiten bei diesem Format sind vom Probanden frei wéhlbar. Dabei kann zum Beispiel nur
das Medium vorgegeben werden und der Proband soll selbststindig eine vorgegebene
Aufgabe erledigen. Bei einer weiteren Form wird dem Probanden ein bestimmtes Verhal-

ten vorgegeben, wie zum Beispiel die Aufforderung zur Nennung von drei Antworten.
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Zuletzt kann das freie Antwortformat in der Form eines Liickentextes umgesetzt werden,
bei dem der Proband die Losung selbst angeben muss (Raab-Steiner & Benesch, 2012, S.
54).

Das gebundene Antwortformat ist eine Form zur Gestaltung der geschlossenen Fragen.
Bei dieser Art der Gestaltung werden dem Probanden genaue Antwortmdoglichkeiten vor-
gegeben, was den Antwortbereich damit stark eingeschrinkt (Raab-Steiner & Benesch,
2012, S. 55).

Bei dem dichotomen Antwortformat werden geschlossene Fragen umgesetzt. Doch dem
Probanden liegen hier nur zwei Antwortmoglichkeiten vor. Auf diese Weise wird er dazu
gezwungen, eine von diesen Moglichkeiten auszuwihlen. Diese Form des Antwortfor-

mates wird auch ,,Forced-Choice*-Format genannt.

Als Ratingskalen werden solche Fragen bezeichnet, die abgestufte Antwortkategorien
darstellen und damit mehr Informationen erheben konnen. Die Antwortkategorien stellen
fiir den Probanden eine Rangordnung dar und kénnen sich sowohl nur auf eine Frage des
Fragebogens beziehen als auch mehrere Fragen umfassen. Diese Art von Skala wird auch
Likert-Skala genannt. Des Weiteren konnen Skalen eine unipolare Darstellung haben, bei
der eine Steigung in eine Richtung erfolgt. Bipolare Skalen hingegen haben eine Ausdeh-
nung in beide Richtungen, das heif}t, eine Steigung in der Richtung eines negativen und
eines positiven Pols. Die Anzahl der Abstufungen sollte dabei zwischen 5 und 7 liegen.
Ob eine gerade oder eine ungerade Anzahl der Abstufungen gewihlt wird, liegt an den
Bediirfnissen des jeweiligen Forschers. Gerade Anzahlen erzwingen eine Antwort, wobei
ungerade Anzahlen die negative Folge haben, dass der Proband die mittlere Antwortmog-
lichkeit wihlt, die einer Verweigerung der Antwort gleichkommt. Die Benennung der
Kategorien kann hierbei mit Zahlen, Symbolen oder mit Worten erfolgen, wobei eine
Rangordnung bei der Beschreibung mit Worten nicht immer ersichtlich ist. Eine weitere
Darstellung der Antworten kann mittels einer Analogskala erfolgen. Dieses Format bietet
dem Probanden die Moglichkeit, auf einem Kontinuum zu antworten. Dabei konnen zwei

Rénder festgelegt werden, zwischen denen der Proband eine Beurteilung abgeben kann.

Einleitung eines Fragebogens

Ein Fragebogen sollte zunéchst aus einer inhaltlichen Einleitung fiir den Nutzer bestehen.
Daraus kann der Befragte einen ersten Eindruck iiber die Befragung erhalten und wird

iiber die Ziele der Befragung informiert. Eine Person zur Unterstiitzung fiir eventuelle
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Riickfragen ist zwar vor Ort, aber greift nicht aktiv in die Befragung ein. Der Fragebogen
wird daher selbst vom Probanden ausgefiillt. Bei einem Online-Fragebogen ist keine an-
dere Person zugegen (Raab-Steiner & Benesch, 2012, S. 45ff.; Hussy, et al., 2013, S. 75).
Aus diesem Grund sollte in der Einleitung eine klare und kurze Darstellung der forschen-
den Person sowie der Einrichtung erfolgen. Weiterhin sollte die Fragestellung grob dar-
gestellt werden und eine Erkldarung zur Weiterverwendung der Daten erfolgen. Dariiber
hinaus sollte dem Probanden die Notwendigkeit seiner Teilnahme erldutert werden, mit
der Bitte um korrekte Angabe der Daten sowie dem Hinweis, dass es weder richtige noch
falsche Antworten gibt. Zuletzt sollte dem Probanden gedankt werden. Die Einleitung des
Fragebogens ist sehr wichtig, da diese Missverstidndnisse ausrdumt und einen eventuellen

Bearbeitungsabbruch vorbeugen kann (Raab-Steiner & Benesch, 2012, S. 50-52).

Allgemein sollte ein Fragebogen eine einfache Formulierung nutzen und die Fragen ver-
standlich gestalten. Dabei sollte keine zu hohe Anforderung an die mentale oder kognitive
Fihigkeit des Probanden gelegt werden. Trotzdem sollte die Formulierung entsprechend
des Adressaten erfolgen und die gleiche Sprache beziehungsweise den identischen Wort-
schatz verwenden. Weiterhin sollten die Fragen keine Verneinungen enthalten und sie
sollten nicht iiberfrachtet formuliert sein. Zudem sollten nicht solche Fragen verwendet
werden, welche von den Befragten dhnlich beantwortet werden kénnen und sich damit
inhaltlich nicht klar abgrenzen. Ferner sollte hinsichtlich eines bestimmten Bereiches
nicht nur eine Frage formuliert werden, vielmehr sollten mehrere Fragen erstellt werden,
die alle Aspekte des Untersuchungsgegenstandes abbilden. Eine weitere Gefahr sind die
sogenannten ,,Forced Choice*“-Fragen, weil sich bei diesen Fragen die Antwortoptionen

nicht logisch ausschlieBen (Hussy, et al., 2013, S. 76-77).

Als weiterer Hinweis fiir die Erstellung eines Fragebogens gilt, dass negative Antwort-
tendenzen ausgeschlossen werden. Dies sind solche Tendenzen, die eine Auswertung des
Fragebogens negativ hinsichtlich der Verfilschbarkeit beeinflussen. Dies kann gesche-
hen, wenn sich der Proband absichtlich verstellt, da er eventuell negative Folgen fiir sich
vermutet oder sich mit einer betroffenen Zielgruppe solidarisiert. Weiterhin kann ein Pro-
band falsch antworten, wenn er eine Antwortmdglichkeit fiir eine soziale Erwiinschtheit
ansieht. Auch kann eine Frage so vorformuliert sein, dass jeder Proband dazu geneigt ist,
die Frage mit der gleichen Antwortmdoglichkeit zu beantworten. Zudem konnte beobach-
tet werden, dass Probanden auffallend oft die Mitte oder die Extreme einer Skala bevor-
zugen. Die Ursache dafiir kann darin liegen, dass der Proband eventuell keine Informati-
onen preisgeben will oder vorab nicht ausreichend aufgekldrt wurde. Der Primary-Re-

cency-Effekt ist ein weiterer Effekt, der das Ergebnis verfilschen kann. Bei diesem Effekt
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wihlt der Proband seine Antwort nach der Wortlinge oder Wortfolge aus. Dies kann
ebenfalls dadurch hervorgerufen werden, wenn er zu Beginn nicht ausreichend aufgeklirt
wurde oder am Ende des Testes die Ermiidung steigt oder die Motivation sinkt. Weitere
Tendenzen zur Verfilschung sind die rasche Bearbeitung aufgrund von Zeitmangel, die
Tendenz zur ersten passenden Kategorie, die Beeinflussung durch motivationale Bedin-
gungen oder Mustermalen, das heiBt, eine Uberforderung des Probanden aufgrund der
Dauer der Befragung oder aufgrund von sich wiederholenden Fragen. Dadurch wird, im
Fall des Mustermalens, ein grafisches Muster bei den Antworten ersichtlich. Dies weist

auf eine geringe Motivation des Probanden hin.

Bei der Erstellung des Fragebogens sollte auf solche Effekte geachtet werden. Mithilfe
eines vorherigen Testes sollten diese Effekte entdeckt beziehungsweise ausgerdumt wer-

den.

Priifung des Fragebogens

Nach Fertigstellung des Fragebogens kann durch erste Probanden eine Priifung der Fra-
gen und damit des ganzen Fragebogens durchgefiihrt werden. Hierbei wird der gesamte
Fragebogen auf Brauchbarkeit und Qualitit getestet. Dadurch konnen negative Einfliisse
auf die Befragung, wie negative Antworttendenzen und eine fehlende Plausibilitidt des
Fragebogens, frithzeitig verbessert beziehungsweise behoben werden (Raab-Steiner &
Benesch, 2012, S. 61).

3.2 Auswertungsmethoden

Die Statistik ist die Konzeption und Anwendung von formalen Methoden und Modellen.
Dies wiederum ermoglicht die Gewinnung, Aufbereitung und Analyse von Daten,
wodurch sich weiterfithrende MaBnahmen zur Behebung der untersuchten Problematik
formulieren lassen (Assenmacher, 1996, S. 1). Statistische Methoden sind fiir die Aus-
wertung von empirischen Daten unerlidsslich. Die erhobenen Daten dieser Arbeit werden
mittels deskriptiver Statistik untersucht. Auf diese Weise werden die ermittelten Daten
mithilfe von Tabellen, Diagrammen, Parametern und MafBizahlen iibersichtlich sowie
durch Abstraktion dargestellt und geordnet. In diesem Kapitel werden die Ausprigungen
der deskriptiven Statistik vorgestellt und anschlieBend in Kapitel 4, anhand der erhobenen
Daten, verwendet. Zuvor erfolgt eine Vorstellung der in der deskriptiven Statistik ver-

wendeten Skalen.
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Skalenniveaus

Zur Messung der Ergebnisse miissen die Antworten durch eine Skala messbar gemacht
werden. Die Auspridgungen der Skala, welche ein Bezugssystem fiir die Antworten dar-
stellen, werden mit den Skalenniveaus ausgedriickt. Grundsitzlich werden vier Skalenni-
veaus unterschieden: Nominal-Skala, Ordinal-Skala, Intervall-Skala und Ratio-Skala,

(Porst, 2014, S. 71).

Bei einer Nominal-Skala werden den Auspridgungen Symbole oder Ziffern derart zuge-
ordnet, dass Sie sich gegenseitig ausschlieBen. Beispielsweise kann bei der Frage nach
dem Geschlecht nur mit ,,minnlich®, ,,weiblich* oder ,,divers* geantwortet werden. Zu-
satzlich wird, zwecks Auswertung, diesen Antworten eine Ziffer zugeordnet, wie zum

Beispiel ,,1=weiblich* und ,,2=ménnlich* (Porst, 2014, S. 71-72).

In einer Ordinal-Skala stehen die Antwortmoglichkeiten in einer relationalen Beziehung
zueinander. Dabei unterliegen die Auspriagungen einer Rangordnung. Ein Beispiel hierfiir
ist die Frage nach der Héufigkeit der Zahnpflege, die mit ,,selten, oft, sehr oft* beantwor-
tet werden kann. Bei diesem Beispiel stehen die drei Antwortmoglichkeiten in einer
Rangordnung zueinander, aber wie grof3 die Abstinde zwischen den Antwortmdglichkei-

ten sind, wird nicht definiert (Porst, 2014, S. 73-74).

Liegt zwischen den Antwortmoglichkeiten ein definierter gleichbleibender Abstand, dann
wird von einer Intervall-Skala gesprochen. Ein Beispiel hierfiir ist die Temperaturskala,
bei der jeder Wert genau 1 °C voneinander entfernt liegt. Fiir die Auswertung beziehungs-
weise Bildung von arithmetischen Mitteln oder Korrelationen, ist diese Skala gegeniiber
den anderen geeigneter. Selbst Ordinal-Skalen werden mittels einer endpunktbenannten
Skala zum Zweck der Auswertung zu einer Intervall-Skala modifiziert. Dazu werden bei
der Konstruktion des Fragebogens zwei Endpunkte festgelegt und der Proband soll sich,

dargestellt in Abbildung 15, anhand von Antwortkéstchen in eine Richtung entscheiden.

Trifft Gberhaupt nicht zu trifft voll und ganz zu

Abbildung 15: Darstellung einer endpunktbenannten Skala (eigene Darstellung)

Bei Ratio-Skalen handelt es sich letztlich um Intervall-Skalen mit einem Nullpunkt. Da-
bei haben die einzelnen Werte den gleichen Abstand zueinander. Diese Skala wird hiufig
zur Messung von Lingen oder Zeitriumen verwendet, wie zum Beispiel die Hohe des

Einkommens, das Alter oder die Anzahl der Kinder.
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Tabellen

Unter der tabellarischen Darstellung werden Héufigkeitstabellen und Kreuztabellen un-
terschieden. Eine einfache Héufigkeitstabelle umfasst die Darstellung der einzelnen Pa-
rameter nach der Hohe und der prozentualen Verteilung auf die Gesamtheit. Kreuztabel-
len hingegen setzen die Haufigkeitsverteilung bestimmter Auspriagungen in Zusammen-
hang von Merkmalen. Eine analytische Auswertung dieser Daten kann mithilfe des Chi-
Quadrat-Testes erfolgen. Bei diesem Test wird iiberpriift, ob es eine auffillige Kombina-
tion von Merkmalen gibt (Raab-Steiner & Benesch, 2012, S. 86-87; Assenmacher, 1996,
S. 173). Zur Analyse der Akzeptanz von Amalgam konnen derartige Kombinationen von

Merkmalen aufschlussreich sein. Diese Methode wird deshalb in Kapitel 4 angewendet.

Diagramme

Mittels Balken- oder Liniendiagrammen konnen die Ausprigungen von nominal-, ratio-
nal- sowie ordinalskalierten Daten dargestellt werden. Dabei wird die Merkmalsauspri-
gung auf der X-Achse und die jeweilige Haufigkeit auf der Y-Achse angezeigt. Balken-
diagramme eignen sich dabei fiir ordinal- oder nominalskalierte Daten, Liniendiagramme

fiir rational skalierte Daten (Puhani, 2020, S. 10).

Ein Histogramm ist eine weitere Moglichkeit, um ermittelte Merkmale darzustellen.
Diese Diagrammart besteht aus unmittelbar angrenzenden Rechtecken und ist fiir inter-
vallskalierte Daten geeignet. Diese Art von Darstellung kommt zum Einsatz, wenn viele
verschiedene Ergebniswerte vorliegen und in Klassen zusammengefasst werden miissen.
Daher wird als Ergebnis die Hiufigkeit der Klassen gezeigt und nicht die einzelnen Werte
(Puhani, 2020, S. 11; Raab-Steiner & Benesch, 2012, S. 92).

Boxplots sind Diagramme zur Darstellung von intervallskalierten Daten. Haufig wird
diese Diagrammart zur Darstellung von Lage- und StreuungsmalBen, wie dem arithmeti-
schen Mittel oder der Normalverteilung, genutzt. Eine weiterfithrende Erkldrung hinsicht-

lich der Maf3zahlen erfolgt innerhalb dieses Kapitels.

Eine weitere Moglichkeit zur Darstellung von Merkmalen sind Streudiagramme. Diese
Diagrammart wird zur Darstellung von rational skalierten und intervallskalierten Daten
genutzt. Hierbei ist nicht nur die Werteverteilung eines Merkmales interessant, sondern
auch deren Zusammenhang. Um diesen Zusammenhang aufzuzeigen, wird ein Merkmal
auf der X-Achse und das andere Merkmal auf der Y-Achse dargestellt. Die Punkte des

Streudiagrammes verdeutlichen dann den Zusammenhang zwischen diesen beiden
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Merkmalen. In Abbildung 19 wird ein solches Streudiagramm bzw. Punktdiagramm vor-

gestellt. Es zeigt die Anzahl der eigenen Zihne von Probanden.

Lageparameter

Unter den Lageparametern werden solche Werte verstanden, die eine zentrale Tendenz

darstellen, wie das arithmetische Mittel, der Median und der Modalwert.

Das arithmetische Mittel wird bei intervallskalierten und rational skalierten Daten ange-
wandt. Diese bedeutet, dass die Werte 1 ... n addiert werden und das Ergebnis anschlie-
Bend durch die Anzahl der addierten Werte geteilt wird. Der daraus resultierende Durch-
schnittswert stellt einen Schwerpunkt der Daten dar und gibt dariiber Auskunft, je nach
Merkmal, wie hoch die Ausprigung durchschnittlich ausfillt. Weitere Moglichkeiten sind
das gewogene arithmetische Mittel, bei dem jeder Wert zusétzlich mit deren Hiufigkeit
des Aufkommens multipliziert wird und das arithmetische Mittel fiir klassierte Merkmals-
auspriagungen. Bei Letzteren werden die einzelnen Werte zusétzlich mit deren Klassen
multipliziert und anschlieBend durch die Gesamtausprigung geteilt (Puhani, 2020, S.
23ff.).

Der Median wird bei der deskriptiven Statistik verwendet, um einen Punkt zu ermitteln,
unter und tiber welchem jeweils die Hilfte der Verteilung liegt. Dieser wird bei nominal-
skalierten Daten angewendet. Dieser Wert sollte zusitzlich zum arithmetischen Mittel
ermittelt werden, da das arithmetische Mittel allein eine verzerrte Darstellung von der
Verteilung der Daten liefern kann. Sollte mehr als ein Zentralwert ermittelt werden, dann
besteht die Moglichkeit, das arithmetische Mittel aus beiden Werten zu ermitteln (Puhani,
2020, S. 25; Raab-Steiner & Benesch, 2012, S. 101).

Der Modalwert, Modus oder auch hiufigster Wert genannt, ist jener Wert, der in den
Auspriagungen am hédufigsten vorkommt. Diese Zahl kann bei allen Skalenniveaus ermit-
telt werden (Puhani, 2020, S. 26).

Streuungsparameter

Unter den Streuungsparametern werden Auswertungen der Spannweite, Varianz, Stan-
dardabweichung und dem Variationskoeffizienten durchgefiihrt. Insgesamt geben diese
Parameter an, inwiefern sich die Merkmalsausprigungen voneinander unterscheiden, wie
die Merkmalsausprigungen verteilt sind und wie sehr sie von der Mitte der Werte abwei-

chen.
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Die Spannweite ist ein Parameter, der die Distanz zwischen der geringsten und der hochs-
ten Ausprigung darstellt. Eine Betrachtung des Wertebereiches zwischen diesen beiden
Extremwerten erfolgt nicht (Puhani, 2020). Bei der Varianz hingegen wird eine Formel
fiir alle Ergebnisse ermittelt. Dabei wird fiir alle Auspridgungen eine Funktion erstellt,
womit eine grundlegende Struktur der vorliegenden Daten offenbart wird. Die Varianz
ist fiir intervallskalierte und rational skalierte Daten anwendbar. Das Vorgehen umfasst
zundchst die Berechnung des arithmetischen Mittels, die Subtraktion des arithmetischen
Mittels von jeder Merkmalsausprigung und die anschlieBende Quadrierung der Werte,
die beim Abzug des arithmetischen Mittels erhalten bleiben. Zuletzt wird eine Summe
der quadrierten Werte ermittelt und durch die Anzahl der Merkmalsauspridgungen N — 1
dividiert (Raab-Steiner & Benesch, 2012, S. 103-105). Die mit der Varianz verkniipfte
Standardabweichung ist die Quadratwurzel aus der Varianz. Wenn dieser Wert klein ist,
dann liegen alle Werte nah am arithmetischen Mittel (Mittelwert). Ist dieser Wert hinge-
gen groB3, dann sind die Werte weiter vom Mittelwert entfernt. Die Werte der Varianz und
der Standardabweichung sind gleich Null, wenn alle Werte die gleiche Distanz zueinan-
der haben (Raab-Steiner & Benesch, 2012, S. 104-105). Zuletzt ist der Variationskoeffi-
zient geeignet, um eine Aussage von der relationalen Standardabweichung vom arithme-
tischen Mittel zu treffen. Dieser Parameter ist fiir intervallskalierte Werte geeignet
(Puhani, 2020, S. 35). Die Deutung dieses prozentual ausgegeben Koeffizienten erfolgt
je nach vorliegenden Merkmalen. Im Kapitel 4 wird auf die Merkmalsauspridgungen ein-

gegangen und, je nach Verwendung, eine Interpretation der Ergebnisse durchgefiihrt.
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4 Evaluierung der Akzeptanz von Amalgam

In diesem Kapitel liegt der Fokus auf der Vorstellung der Erhebungsmethode in der vor-
liegenden Arbeit sowie auf der Interpretation der Ergebnisse. Aufgrund der anfangs for-
mulierten Forschungsfragen stellt der Fragebogen das geeignete Mittel zur Evaluation
dar. Zunichst werden im Folgenden der Fragebogen und die darin enthaltenen Fragen
vorgestellt. Anschlieend erfolgt die Erlduterung des Vorganges der Erhebung der Daten.
Abschlieend wird die Auswertung der Daten durchgefiihrt.

4.1 Fragebogen

Der fiir diese Forschungsarbeit erstellte Fragebogen wurde nach den Vorschligen von
Porst (2014) angefertigt. Die drei wesentlichen Bereiche des Fragebogens umfassen die
personlichen Fragen zur Abfrage demografischer Daten, der Mundstatus des Probanden

und der Bereich zur Untersuchung der Kenntnisse iiber zahnirztliche Werkstoffe.

Demografische Daten

Die Fragen zur Erhebung der demografischen Daten, den sogenannten heiklen Fragen,
sind am Ende des Fragebogens positioniert. An dieser Stelle hat der Proband sich an die
Umfrage gewohnt, dadurch mehr Vertrauen gefasst sowie eine Bereitschaft dazu entwi-
ckelt, seine Daten preiszugeben. Die demografischen Daten umfassen Fragen nach Alter,
Gewicht, KorpergroBe, Geschlecht, Familienstand, Bildungsabschluss, Staatsangehorig-
keit, Erwerbsstatus sowie die Fragen nach den Rauchgewohnheiten. Diese Daten dienen
der Herstellung einer Korrelation zwischen der Akzeptanz von Amalgam und beispiels-
weise dem Alter, dem Bildungsgrad, den Rauchgewohnheiten oder anderen demografi-

schen Merkmalen.

Mundstatus

Der Mundstatus ist der Bereich des Fragebogens, welcher den zahnmedizinischen Zu-
stand des Probanden aus seiner Sicht erfasst. Die erste Frage, nach der Anzahl der Zihne,
gibt spiter Aufschluss dariiber, ob diese Person ein Zahnimplantat haben kénnte und ob
die Frage nach dem Zahnimplantat und die Frage nach der Anzahl der Zihne korrekt

beantwortet wurden. Eine weitere Frage betrachtet die Methode zur Reinigung der Zihne.
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In Kombination mit den Fragen nach der Haufigkeit der Zahnreinigung und der Haufig-
keit des Besuches bei der Zahnvorsorge, ist dies aufschlussreich in Bezug auf die Zahner-
krankungen, nach denen im Anschluss gefragt wird, sowie hinsichtlich der Anzahl der
Fiillungen im Bereich der zahnérztlichen Werkstoffe. Weiterhin wird nach den Zahner-
krankungen des Patienten gefragt, die, zusammen mit den Fragen nach einem Zahnersatz
sowie den Fragen nach dem Zahnimplantat, Aufschluss iiber den gesundheitlichen Zu-
stand des Probanden geben. Der gesundheitliche Zustand des Probanden und die Verwen-
dung beziehungsweise die Akzeptanz von Amalgam konnte auf eine Korrelation unter-

sucht werden.

Zahnirztliche Werkstoffe

Der zentrale Bereich zur Untersuchung des Forschungszieles ist der Bereich der zahn-
arztlichen Werkstoffe. In diesem Bereich des Fragebogens wird konkret auf die Fragen
zum Werkstoff Amalgam eingegangen und versucht, gezielt eine Akzeptanz zu ermitteln.
Da die Akzeptanz eine subjektive Empfindung ist, ist es notwendig, mehrere Fragen zur
Kenntnis iiber den Werkstoff zu stellen. Dazu ist zunédchst zu erfragen, ob der Proband
den Werkstoff kennt, eine Amalgamfiillung hat, die Anzahl seiner Amalgamfiillungen
kennt, die Bereitschaft hat, sich eine Amalgamfiillung setzen zu lassen und ob er Beden-
ken gegeniiber Amalgam hat. Die Antworten auf diese Fragen ergeben in der Gesamtheit
die Akzeptanz von Amalgam als zahnérztlichen Werkstoff. Zusitzlich werden die Infor-
mationsquellen iiber Amalgam erfragt, um spéter eventuell weitere Mallnahmen zu for-

mulieren und eine bessere Darstellung von Amalgam zu bewirken.

Zur Ermittlung weiterer Ursachen beziehungsweise einer Korrelation zwischen der Ak-
zeptanz von Amalgam und eventuell durch Quecksilber verursachte Krankheiten, wird
erfragt, ob und aus welchem Grund bereits eine Amalgamfiillung entfernt wurde und wel-
che eventuellen Beschwerden der Proband hatte oder hat. Zuletzt soll noch die aktuelle
Alternative zu Amalgam ermittelt werden, indem nach anderen verwendeten Fiillungs-

werkstoffen gefragt wird.

Mittels dieser drei Bereiche und den darin enthaltenen Fragen soll die zentrale For-
schungsfrage beantwortet werden. In den folgenden Kapiteln wird die statistische Ana-

lyse der Daten vorgenommen.
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4.2 Erhebung

Vom verwendeten Fragebogen wurde eine digitale Version durch LimeSurvey erstellt.
Diese Software ist eine OpenSource-Losung zur Erstellung von Fragebdgen und kann auf
dem eigenen Web-Speicherplatz installiert werden. Dies erleichtert die Erhebung sowie
die Digitalisierung der Daten. Dariiber hinaus bietet LimeSurvey die Moglichkeit, dass
ein User nur einmal den Fragebogen ausfiillen kann und somit eine Verzerrung der Daten
vermieden wird. Die Verzerrung der Daten kann aber auch durch einen schriftlichen Fra-
gebogen vermieden werden, da der Forscher beim Ausfiillen présent ist und dem Proban-

den nur ein Bogen ausgegeben wird.

LimeSurvey gibt dariiber hinaus auch die Méglichkeit, einige Fragen nur dann anzuzei-
gen, wenn der Proband eine entsprechende und relevante Antwort gibt. Wird ein Proband
zum Beispiel danach gefragt, ob er eine Amalgamfiillung hat und beantwortet er diese
Frage mit einem ,,Nein®“, dann werden Fragen nach der Zufriedenheit mit seiner Amal-
gamfiillung logisch ausgeschlossen. Der Link zur Umfrage wurde iiber die sozialen Me-

dien verteilt und die Nutzer wurden zu einer Teilnahme aufgerufen.

Die ausgedruckten Exemplare des Fragebogens wurden zur Erhebung an Zahnarztpraxen
sowie an Dentallabore geschickt. Die entsprechenden Praxen und Labore haben Thre Kun-
den um eine Beantwortung gebeten. So konnten auch jene Menschen befragt werden, die
direkten Bezug zu Zahnbehandlungen haben und sich vermutlich daher mit den zahnérzt-

lichen Werkstoffen besser auskennen.

Zielgruppe der Befragung sind alle Menschen jeglichen Alters sowie Geschlechtes zwi-
schen 18 und 69 Jahren. Dies entspricht einer Gesamtheit von circa 69 Millionen Men-
schen in Deutschland. GeméB der statistischen Abschitzung, mittels der Ermittlung eines
Stichprobenumfanges, sind fiir die Erhebung 385 vollstindig ausgefiillte Fragebdgen not-
wendig. Dieser Wert wurde durch die Berechnung des Stichprobenumfangs nach Rinne

(1995, S. 370 f.) und Puhani (2020, S. 162) aus der Abbildung 16 berechnet.

Dabei betrigt das Konfidenzniveau 95 % und es wird eine Fehlerspanne von 5 % ange-
nommen. Die PopulationsgroBe entspricht, wie bereits aufgefiihrt, 69 Millionen Men-
schen. Aus diesen Angaben berechnet sich nach der Formel von Rinne (1995, S. 370 f.)
und Puhani (2020, S. 162) aus Abbildung 16 eine notwendige Anzahl vollstindig ausge-
fiillter Fragebogen.
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nZZ *P(1—-P)
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Abbildung 16: Formel zur Berechnung des Stichprobenumfangs nach Rinne (1995, S. 370 f.) und Puhani (2020, S. 162)

Dabei ist n die Anzahl der notwendigen ausgefiillten Fragebogen. Der Wert z ist die zent-
rale Wahrscheinlichkeit der Standardnormalverteilung. Wenn ein Konfidenzniveau ange-
geben wird, dann ist der zugehorige Wert aus der Tabelle der Standardnormalverteilung

abzulesen. Im vorliegenden Fall entspricht z=1,96.

Die Variable ¢ ist der gewihlte tolerierte Fehler. Fiir die vorliegende Arbeit wird ein to-
lerierter Fehler von 5 % gewihlt und entspricht somit einem € = 0,05. Der Wert P ist der
tatsdchliche Mittelwert der Grundgesamtheit. In der vorliegenden Erhebung ist dies die
Annahme derer Personen, die eine Amalgamfiillung haben. Der Term (1-P) wird auch im
Wert Q zusammengefasst und entspricht denjenigen Personen, die keine Amalgamfiillung
haben. Beide Werte, Q und P, werden so geschitzt, dass sie einen hochsten méglichen
Wert annehmen, um damit bei einem ungiinstigen Fall noch ausreichend Ergebnisse bzw.
ausgefiillte Fragebogen zu haben. Im vorliegenden Fall wird P=0,5 angenommen. Damit
ist auch Q, aufgrund der Abhéngigkeit von P, ebenfalls mit 0,5 zu bewerten. Nach der
Berechnung aus der Formel in Abbildung 16 ergibt sich somit folgendes Ergebnis:

1,96 * 0,25/0,052 = 384,16 = 385

Da eine optimale Anzahl von Fragebogen angenommen wird, wie schon bei der Schiit-

zung von P, wird die Zahl auf 385 aufgerundet.

4.3 Ergebnis

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt mit dem Programm Microsoft Excel. Dazu erfolgt
zunichst eine einfache Auswertung durch Microsoft Excel, anschlieBend werden mdogli-
che Korrelationen untersucht. Die Auswertung unterteilt sich, gemif den drei Bereichen,
in die demografischen Daten, den Mundstatus und die Fragen iiber die zahnirztlichen
Werkstoffe.
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Demografische Daten

Von den 385 Befragten (n=385) sind, wie aus Abbildung 17 hervorgeht, 147 minnlich

und 238 weiblich. Diese Anzahl wird als Grundgesamtheit verstanden.

- Anzahl von Geschlecht

200
150
100

50

0
mannlich weiblich

H Ergebnis 147 238

Abbildung 17: Anzahl der Teilnehmer nach Geschlecht (eigene Darstellung)

Die Mehrheit der Menschen aus der Grundgesamtheit haben die Mittlere Reife als hochs-
ten Bildungsabschluss angegeben. Allerdings ist in Abbildung 18 zu erkennen, dass die
Unterschiede zwischen den einzelnen Angaben hinsichtlich des Bildungsabschlusses nur
marginal sind. Die Anzahl der weiblichen Absolventen in jeder dieser Kategorien ist ho-
her als der Anteil der méinnlichen Probanden. Die Ursache dafiir liegt an der hoheren
Anzahl von weiblichen Teilnehmern. Ebenso hat die iiberwiegende Mehrheit der Proban-
den die deutsche Staatsangehorigkeit. Andere Nationalitéten sind die pakistanische, syri-

sche, polnische, russische und die tiirkische.
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Ihr hochster Bildungsabschluss?

80 85 90 95 100 105 110
Abgeschlossene . . Realschule (Mittlere
Ausbildung Gymnasium (Abitur) Hochschulabschluss Reife)
Ergebnis 88 102 91 104

Abbildung 18: Der hichste Bildungsabschluss der Probanden*innen (eigene Darstellung)

Hinsichtlich des Erwerbsstatus befindet sich die Mehrheit der Probanden (n=192) in ei-
nem Angestellten-Verhiltnis. Am zweithdufigsten sind die Teilnehmer in einer Hoch-
schulausbildung (62). Die weiteren Hiaufigkeiten der Teilnehmer sind: Nicht erwerbstiitig
(53), selbststindig (23), Schiiler (22) und in Mutterschutz (22). Der kleinste Anteil der
Teilnehmer iibt eine Nebentétigkeit aus (11). Zuletzt hat die iiberwiegende Mehrheit der
Personen (317) angegeben, nicht zu rauchen. Daraus ergibt sich, dass nur ein kleiner An-

teil der Probanden raucht (68).

Mundstatus

Die Mehrheit der Teilnehmer besitzt noch den GroBteil der eigenen Zihne. Die Abbil-
dung 19 zeigt anhand eines Punktdiagrammes, dass sich die Mehrheit im oberen Drittel
des Diagrammes befindet. Nur einige Probanden hatten weniger oder keine Zihne und

deshalb auch einen Zahnersatz im Mund. Dies lésst sich an den Antworten der Fragen

Wie viele eigene Zahne haben Sie?
Anzahl (0-32)

20
oY)
10 e e
0 L T
0 50 100 150 200

Abbildung 19: Anzahl der eigenen Zihne der Probanden (eigene Darstellung)
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nach dem herausnehmbaren Zahnersatz erkennen, bei der nur 22 Personen eine solche
Vorrichtung besitzen. Ahnlich verhilt es sich mit der Anzahl der Zahnimplantate, bei der
die iiberwiegende Mehrheit (360) kein Implantat besitzt. Von denjenigen (24 Personen),
denen ein Implantat eingesetzt wurde, liegt der auffélligste Wert bei 12 Zahnimplantaten
pro Person (bei einer Person). Die Hilfte der Probanden hat lediglich ein Implantat ein-
gesetzt und der restliche Teil der Probanden hat jeweils 2 Implantate (bei 3 Probanden),
3 Implantate (2 Probanden), 4 Implantate bei 5 Probanden und bei einem Probanden 6
Implantate. Gefragt nach der Methode der Zahnreinigung, putzen nahezu zwei Drittel der
Teilnehmer die Zihne mit einer Handzahnbiirste. Wird dieser Wert mit der Anzahl der
Implantate zusammengelegt, dann haben die Teilnehmer, die eine Handzahnbiirste ver-

wenden, auch mehr Implantate (52 insgesamt).

Gefragt nach der Hiufigkeit der Zahnreinigung geben 357 Teilnehmer an, dass Sie 1- bis
2-mal am Tag die Zdhne reinigen. Lediglich 20 Personen geben an, 3-mal am Tag eine
Reinigung der Zihne durchzufiihren. 8 Teilnehmer reinigen unregelmifBig ihre Zihne.
Ahnlich verhilt es sich dabei, wie oft ein Teilnehmer zur Zahnvorsorge geht. Zwei Drittel
der Teilnehmer gehen mindestens 1- bis 2-mal im Jahr zur Zahnvorsorge. Der restliche
Teil von 108 Teilnehmern geht unregelméfBig zur Zahnvorsorge. Werden diese Daten,
dargestellt in Abbildung 20, mit der Anzahl der Implantate verbunden, dann gehen jene

Menschen, die mehr Zahnimplantate haben, auch 6fters im Jahr zur Zahnvorsorge.

Wie oft gehen Sie zur Zahnvorsorge?

180
160

1 x pro Jahr 2 x pro Jahr UnregelmaRig

B Anzahl von Wie oft gehen Sie zur

Zahnvorsorge? 161 116 108

Summe von Wie viele Implantate

haben Sie? 40 18 4

Abbildung 20: Anzahl der Implantate kombiniert mit der Haufigkeit der Zahnvorsorge (eigene Darstellung)

Die héufigste Beschwerde der Teilnehmer, bezogen auf die Arten von Zahnerkrankungen,

ist die Parodontitis. Diese Erkrankung hatten 43 Teilnehmer. An zweiter Stelle stehen die
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Beschwerden von Aphten, an dritter Stelle eine chronische Entziindung des Zahnfleisches
und Kieferzysten. Insgesamt leiden 91 Teilnehmer an einer Zahnerkrankung. Die Abbil-

dung 21 zeigt eine Ubersicht aller Angaben zu den Zahnerkrankungen.

Abs- Aph- | Gingi- Kieferzysten Paro- Periim- Pulpitis Taubheitsgefiihle

zesse  ten vitis dontitis | plantitis im Mundraum
Nein 380 367 374 374 341 383 383 380
Ja 5 17 10 10 43 1 1 4

Abbildung 21: Angaben zu den Zahnerkrankungen der Teilnehmer (eigene Darstellung)

Zahnirztliche Werkstoffe

Die Frage nach der Kenntnis iiber Amalgam konnten 252 Teilnehmer mit einem ,,Ja“
beantworten. Etwa ein Drittel der Teilnehmer kannte den Werkstoff Amalgam nicht. In
der Abbildung 22 ist dargestellt, dass 89 Teilnehmer angaben, eine Amalgamfiillung zu
haben. Verkniipft mit der Frage nach der Zufriedenheit mit der Amalgamfiillung, geben
66 Teilnehmer an, dass sie ,,sehr zufrieden® oder ,,vollkommen zufrieden* mit der Amal-
gamfiillung sind. Lediglich 23 Teilnehmer, also weniger als ein Viertel, geben an, ,,we-

niger zufrieden oder ,,unzufrieden* mit ihrer Amalgamfiillung zu sein.

Haben Sie eine Amalgamfillung?

350
300
250
200
150
100
: .
0

Ja Nein

Abbildung 22: Anzahl der Teilnehmer mit einer Amalgamfiillung (eigene Darstellung)

Die weitere Frage zu Amalgam lautet, wie viele Fiillungen bei den Probanden mit
Amalgam vorliegen. Hierbei wurde das arithmetische Mittel berechnet und damit die
durchschnittliche Anzahl von vier Fiillungen pro Proband festgestellt. Von den 89 Perso-
nen mit einer Amalgamfiillung geben 56 an, nicht erneut eine Amalgamfiillung setzen zu

lassen, von diesen Personen haben 37 Personen auch tatsichlich Bedenken. Auf die Frage
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hinsichtlich der Bedenken zu Amalgam gibt es, aufgrund der offen formulierten Frage,
unterschiedliche Aussagen. Diese Aussagen wurden klassifiziert und in der Tabelle 1 zu-

sammengefasst.

Klasse Asthetik Gesundheitsge- Es gibt Alterna- Presse Keine Angabe

fihrdend tiven

Anzahl 5 23 2 1 6

Tabelle 1: Griinde fiir die Ablehnung von Amalgamfiillungen (Quelle: eigene Darstellung)

Der haufigste Grund fiir die Ablehnung von Amalgam resultiert aus der Meinung, dass
der Werkstoff gesundheitsschédlich sei. Abgesehen von den Probanden, die keine An-
gabe machten, geben 5 Personen an, es wegen der Asthetik abzulehnen. 2 Personen geben
an, dass Alternativen genauso gut sind, eine Person wiirde Amalgam aufgrund der nega-

tiven Presse nicht mehr einsetzen lassen.

Die Informationsquellen sowie die Ursachen fiir die negative Einstellung zu Amalgam

werden in Tabelle 2 dargestellt.

Ursache Fernsehen Freunde/ Zeitung Soziale Radio  Sonstige

Bekannte Medien
Anzahl J=9 J=12 J=17 J=10 J=1 Arzt=4
N=26 N=24 N=19 N=25 N=34  Erfahrung=3
N/A=2 N/A=1 N/A=1 N/A=2 N/A=2 N/A=30

Tabelle 2: Informationsquellen fiir Bedenken zu Amalgam (Quelle: eigene Darstellung)

Die Mehrheit der Teilnehmer haben Bedenken aufgrund von Informationen aus der Zei-
tung. An zweiter Stelle wurde die Quelle von Freunden oder Bekannten genannt. Knapp
nebeneinander ist die Quelle Fernsehen, mit 9 Angaben, und die Quelle der sozialen Me-
dien, mit 10 Angaben. Interessant ist aulerdem die Angabe, dass die Bedenken durch die

Beratung des eigenen Arztes (4 Teilnehmer) entstanden sind.
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Auf die Frage, ob die Personen schon eine Amalgamfiillung entfernen lassen haben, ant-
worten 76 mit ,,Ja““. Die Griinde fiir die Entfernung der Amalgamfiillung sind in Tabelle

3 dargestellt.

Ursache  Allergie Zahnfleisch- Asthetik  Falsche
probleme Verarbeitung
Anzahl 1 5 33 15

Tabelle 3: Ursachen fiir die Entfernung von einer Amalgamfiillung (Quelle: eigene Darstellung)

Demnach ist die hiufigste Ursache fiir die Entfernung einer Amalgamfiillung die Asthe-
tik. Erst an zweiter Stelle wird die falsche Verarbeitung als Ursache genannt. Der ge-
ringste Anteil der Befragten hat angegeben, dass sie ein gesundheitliches Problem (Aller-
gie und Zahnfleischprobleme) mit der Amalgamfiillung hatten. Die Ergebnisse der sons-
tigen Angaben wurden aus den Werten der Tabelle 3 herausgefiltert und separat bewertet.
Einige Angaben der Klassifizierung sind aus Tabelle 3 ersichtlich, die restlichen Angaben
erforderten jedoch eine neue Klassifizierung. In Tabelle 4 werden die Ergebnisse der

sonstigen Angaben dargestellt.

Ursache = Empfeh-

lung (eines  Falsche .. Gesundheitliche
Asthetik Bedenken N/A
Arztes/sons- Verarbeitung Probleme
tige Meinung
Anzahl 10 (15+)4 (33+)2 1 5 1

Tabelle 4: Ergebnisse der "sonstigen Angaben" (Quelle: eigene Darstellung)

Der hochste Wert ist hierbei die Angabe, dass die Fiillungen aufgrund einer Empfehlung
entfernt wurden. Dies ist, den Angaben nach zu urteilen, auf Empfehlung des Zahnarztes
geschehen. An zweiter Stelle wurden gesundheitliche Probleme angegeben. Dies waren

allerdings nicht Allergien oder Zahnfleischprobleme, sondern der Abbruch eines Zahnes
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oder erneute Karies. Als dritthdufigster Wert wurde die falsche Verarbeitung der Fiillung
angegeben. Weitere Griinde fiir die Entfernung der Fiillung waren die Asthetik, unbe-
griindete Bedenken gegen Amalgam und bei einem Fall erfolgte diesbeziiglich ,keine
Angabe“ (N/A).

Werden die Werte aus Tabelle 3 und Tabelle 4 kombiniert, dann ergibt sich folgende

Rangordnung der Ursachen, unterteilt nach Héufigkeit:

Asthetik (35)
. Falsche Verarbeitung (19)

. Gesundheitliche Probleme (5) und Zahnfleischprobleme (5)

1.
2
3. Empfehlung eines Arztes/Sonstige Meinung (10)
4
5. Allergie (1), Bedenken (1), N/A (1)

Demnach ist die hdufigste Ursache fiir eine Entfernung einer Amalgamfiillung die dsthe-
tische Empfindung und an zweiter Stelle eine falsche Verarbeitung. An dritter Stelle liegt
die Ursache in der Empfehlung eines Arztes oder aufgrund der eigenen Meinung. Erst an

vorletzter Stelle stehen die gesundheitlichen Probleme.

Die Ergebnisse auf die Frage nach Beschwerden, die aus einer Amalgamfiillung hervor-
gehen konnen, werden in Tabelle 5 und 6 zusammengefasst. Die Ausgangsituation war
die Frage, ob der Proband aktuell eine Amalgamfiillung hat und ob er eine Amalgamfiil-
lung hat entfernen lassen. Wenn die Person die erstgenannte Frage mit ,,Ja* (Haben Sie
eine Amalgamfiillung?) und die zweite Frage mit ,,Nein“ (Haben Sie sich schon eine
Amalgamfiillung entfernen lassen?) beantwortet hat, dann wurden die Krankheitsbe-
schwerden aus Tabelle 5 und 6 ausgewertet. Insgesamt trifft diese Kombination auf 52

Probanden zu.

Wie den Ergebnissen zu entnehmen ist, tritt als hdufigste Beschwerde bei Menschen mit
einer Amalgamfiillung eine erhohte Miidigkeit (12) auf. An zweiter Stelle wurden haufige
Kopfschmerzen (9) und Stimmungsschwankungen (9) genannt. An dritter Stelle be-
schweren sich in die Probanden 7 Fillen tiber Konzentrationsstorungen. In 5 Fillen kla-
gen Patienten iiber Stoffwechselerkrankungen, in 4 Féllen bestehen Beschwerden in der
Storung der Regelblutung und in 3 bzw. 2 Fillen haben die Probanden psychische Krank-

heiten und Herzrhythmusstorungen zu beklagen.
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Quecksil-
Herzrhythmus- Konzentrations- Storung der Regel-  Stimmungs-

Ursache bervergif-
storungen storungen blutung schwankungen

tung

Anzahl 0 2 7 4 9

Tabelle 5: Teil 1 der Ergebnisse nach den Beschwerden bei Menschen, die aktuell eine Amalgamfiillung haben
(Quelle: eigene Darstellung)

Hiufige  Psychische Hiufige Stoffwechseler- Erhohte
Ursache
Miidigkeit Krankheiten = Kopfschmerzen krankungen Fehlgeburtenrate

Anzahl 12 3 9 5 0

Tabelle 6: Teil 2 der Ergebnisse nach den Beschwerden bei Menschen, die aktuell eine Amalgamfiillung haben
(Quelle: eigene Darstellung)

Bei dieser Auswertung haben 23 von 52 Probanden, die auf Ausgangsfragen dieser Aus-
wertung zutreffen, angegeben, Bedenken bei der Verwendung von Amalgam zu haben.
Dies sind allesamt Personen, die aktuell eine Amalgamfiillung haben und iiber Beschwer-

den klagen.

Zur weiteren Betrachtung wurde jene Probandenmenge analysiert, die aktuell keine
Amalgamfiillung hat (Haben Sie eine Amalgamfiillung?), aber eine Amalgamfiillung hat
entfernen lassen (Haben Sie sich schon eine Amalgamfiillung entfernen lassen?). Bei 39
Teilnehmern trifft diese Kombination zu. Eine Auswertung der Zahlen erfolgt in Tabelle

7 und 8.

Quecksil-
Herzrhythmus- Konzentrations- Storung der Regel-  Stimmungs-

Ursache bervergif-
storung storungen blutung schwankungen

tung

Anzahl 1 5 2 0 3

Tabelle 7: Teil 1 der Ergebnisse nach den Beschwerden bei Menschen, die aktuell keine Amalgamfiillung haben und
die vorherige Fiillung entfernen liefSen (Quelle: eigene Darstellung)
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Den Ergebnissen nach ist die hiufigste Beschwere eine Herzrhythmusstorung (5). Am
zweithdufigsten wurde erhohte Miidigkeit in 4 Fillen angegeben. In 3 Fillen klagen Pro-
banden iiber Stoffwechselerkrankungen und in 2 Fillen iiber Konzentrationsstdrungen
sowie haufige Kopfschmerzen. Lediglich zur Quecksilbervergiftung, erhohten Fehlge-

burtenrate und psychischen Krankheiten gab es je einen Fall.

Haufige  Psychische Haufige Stoffwechseler- Erhohte
Ursache
Miidigkeit Krankheiten = Kopfschmerzen krankungen Fehlgeburtenrate
Anzahl 4 1 2 3 1

Tabelle 8: Teil 2 der Ergebnisse nach den Beschwerden bei Menschen, die aktuell keine Amalgamfiillung haben und
die vorherige Fiillung entfernen lieffen (Quelle: eigene Darstellung)

Bei der Moglichkeit, sonstige Angaben hinsichtlich der Beschwerden zu machen, haben
3 Personen angegeben, Taubheitsgefiihle zu haben, eine Person vermutet eine negative
Wirkung auf die Leber. Die Mehrheit dieser Menschen hat die Informationen aus den

Medien, wie dem Radio und Fernsehen.

Die letzte Frage an den Probanden dient der Ermittlung weiterer Materialien, die beim
Probanden zur konservierenden Zahnbehandlung genutzt wurden. Auf diese Frage ant-
worteten insgesamt 172 Personen mit einem ,,Ja*. Die um undefinierte Materialien berei-
nigten Zahlen (auf 157 Personen) sind in Tabelle 9 zusammengefasst. Geméal diesen Er-
gebnissen ist der Kunststoff das am hiufigsten verwendete Material und damit zusam-
menhiéngend auch die Komposite mit 26 Fiillungen. Zusammengerechnet ergibt dies ein
Ergebnis von 111 gelegten Fiillungen mit einem Material, welches der Zahnfarbe sehr
dhnelt. An zweiter Stelle wird Keramik mit 29 Fiillungen verwendet, welches ebenfalls
in Komposit-Fiillungen enthalten ist. Weniger Fiillungen werden mit Gold (11 Fiillungen)
und mit Glasionomerzement (6) gelegt, wobei Letzteres nicht als langfristiges Material

eingesetzt werden soll.
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Ursache Keramik Komposit Gold Glasionomerzement Kunststoff

Anzahl 29 26 11 6 85

Tabelle 9: Fiillungsmaterialien verwendet bei den Probanden (Quelle: eigene Darstellung)

Weiterhin haben insgesamt 45 Personen angegeben, ein weiteres Fiillungsmaterial bei
deren Kavititen verwendet zu haben. Unter diesen Materialien, als kumuliertes Ergebnis,
werden Keramik (18 Personen), Kunststoff (9 Personen) und Komposit (5 Personen) mit
32 Fullungen am hdufigsten verwendet. Gold mit 9 Restaurationen steht an zweiter Stelle,
Glasionomerzement sowie Zirkon sind mit jeweils 2 Fiillungen das am seltensten ver-

wendete Fiilllmaterial.

Zum Abschluss war zu analysieren, welches Material eine Person bevorzugt auswihlt,
wenn sie sich eine Amalgamfiillung entfernen ldsst. Dazu wurden die Fragen ,,Haben Sie
sich schon eine Amalgamfiillung entfernen lassen?* und ,,Wurden bei Ihren Fiillungen
auch andere Materialien (auBer Amalgam) verwendet? auf ,,Ja* gefiltert. Die Ergebnis-
menge daraus betrdgt 57 Probanden, die eine Amalgamfiillung entfernen lieBen und
gleichzeitig ein anderes Material erhalten haben. Auch setzt sich das Verhiltnis aus der
Tabelle 9 fort, wonach Kunststoff das am hédufigsten verwendete Fiillungsmaterial ist. Da
bei diesem Fragenkomplex Komposite (7 Personen), Kunststoff (29 Personen) und Kera-
mik (14 Personen) enthalten sind, liegt das kumulierte Ergebnis bei insgesamt 50 Ergeb-

nissen. Lediglich 7 Personen geben an, Gold als Alternative zu Amalgam zu verwenden.
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5 Fazit

In der vorliegenden Arbeit wurden zunichst die zahnérztlichen Werkstoffe in theoreti-
scher Hinsicht beziiglich ihrer Zusammensetzung und den notwendigen Eigenschaften
zur Verwendung als zahnérztlichen Werkstoff vorgestellt. Darunter sind die Glasionom-
erzemente, die hdufig als vorriibergehende provisorische Restauration verwendet werden
und eine geringere Haltbarkeit aufweisen sowie weniger Kaukrifte aushalten. Metalle
dagegen sind als langfristige Losung angedacht, aber teurer. Zudem erfordern sie mehr
Zeit sowie Aufwand bei der Herstellung einer leistungsfihigen Restauration. Komposit
ist unter den Fiillungswerkstoffen das stetig weiterentwickelte Fiillungsmaterial. Hérte
sowie Farbe des Materials konnen durch seine Mischungen nach Wunsch hergestellt wer-
den. Somit ermdglicht dieses Material, dem Wunsch des Patienten sowie dem Bereich
der Anwendung der Fiillung gerecht zu werden. Amalgam hingegen ist ein sehr alter,
bewihrter Werkstoff und wurde bereits vor mehr als 2000 Jahren in China verwendet.
Aufgrund seiner Weiterentwicklung wurden die Nachteile von Amalgam, wie die Korro-
sion von Kupfer durch die Schwarz- und Griinfarbung der Zihne, weitestgehend gemin-
dert. Dieses Gamma-2-haltige Gemisch (Zinn-Quecksilber-Verbindung) hatte zur Folge,
dass Zinnoxide freigesetzt werden und es erneut zu einer Gamma-1-Phase zwischen
Quecksilber und Silber kommt. Dies war nicht nur dsthetisch unerwiinscht, sondern auch
bedingt schidlich fiir die Gesundheit des Patienten. Mit der die Entwicklung von Gamma-
2-freien Amalgamen ist dieses Problem erheblich reduziert worden. Zudem ist der Werk-
stoff sehr preiswert in der Herstellung, langlebig und die Krankenkassen iibernehmen die
Kosten in vollem Umfang. Dies kann besonders fiir Menschen mit niedrigerem Einkom-

men eine adidquate Losung sein.

Die Werkstoffeigenschaften von Amalgam umfassen eine grof3e Bandbreite von positiven
Eigenschaften, wie zum Beispiel die Fihigkeit, hohe Kaudruckbelastung auszuhalten,
eine antibakterielle Wirkung der Fiillung sowie eine leicht expansive Verformung nach
dem Einsetzen der Restauration. Dariiber hinaus beruhen die Kenntnisse iiber den Werk-
stoff auf langen klinischen Erfahrungen. Daher zidhlt Amalgam folglich zu den besten
zahnérztlichen Fiillungswerkstoffen. Allerdings ist es nicht direkt nach dem Legen be-
lastbar, wie beispielsweise Komposit. Der Werkstoff erhélt erst nach circa 24 Stunden
seine volle Festigkeit. Trotzdem hat Amalgam die positive Eigenschaft, dass sie, je langer
eine Fiillung liegt, desto mehr Kaukrifte aushalten kann. Eine negative Eigenschaft von

Amalgam ist die Dimensionsidnderung. Der Werkstoff kann, je nach verwendeten Alloys,



Fazit 55

expandieren oder kontrahieren. Dadurch besteht eine Dimensionsidnderung zwischen 3
pm/cm und 5 um/cm. Der Creep, welcher die Formverdnderung durch Kaukrifte be-
schreibt, liegt mit 0,15 % im Rahmen der Vorgaben. Aufgrund des Anlaufens und der
Korrosion des Materials kann es zu einer ungewiinschten Verfiarbung der Fiillung kom-
men. Dies geniigt nicht den &sthetischen Anspriichen des Patienten. Daher sollte

Amalgam primir im Seitenzahnbereich verwendet werden.

Die Biokompatibilitit von Amalgam wird aufgrund der Verwendung von circa 50 %
Quecksilber immer wieder diskutiert. Obwohl ein Mensch durch Nahrung auch Queck-
silber aufnimmt und die Freisetzung von Quecksilber bei einer Fiillung unproblematisch
ist, sollte die Verwendung von Amalgam fiir Kinder, Schwangere sowie stillende Miitter
vermieden werden. Der Grund hierfiir ist, dass Amalgam geringe Mengen von Metallio-
nen in die Mundhohle abgibt und es dadurch zu einer erhohten Belastung durch Queck-
silber kommt, die aber im Rahmen der Vorgaben der WHO liegt. Erneut kann an dieser
Stelle nur betont werden, dass bisher keine Langzeitstudie nachweisen konnte, dass
Amalgam zu neuropsychologischen oder kognitiven Funktionsstorungen fiihrt. Aller-
dings kann beim Legen einer Amalgamfiillung, zu einem sehr geringen Prozentsatz, eine
Allergie durch das freiwerdende Quecksilber auftreten. Dies bedeutet aber nicht, dass

eine Allergie gegen Amalgam vorliegt.

Abschlieend wird in der wissenschaftlichen Diskussion festgestellt, dass Amalgam zwar
zu einer erhohten Quecksilberbelastung beitrigt, aber nicht die Ursache fiir Krankheiten
darstellt, die durch Quecksilber ausgelost werden. Trotz dieser Feststellung werden, wie
in Kapitel 2.5.3 beschrieben, relative und absolute Verwendungsempfehlungen vom Bun-
desgesundheitsministerium herausgegeben. Eine Priifung des absoluten Verzichtes findet
aktuell statt. Sollte ein Verbot beschlossen werden, dann sollten, aus Sicht der Forscherin
dieser Arbeit, auch die Komposit-Fiillungen komplett von den Krankenkassen {ibernom-

men werden.

Zur Untersuchung der zentralen Forschungsfrage dieser Arbeit wurde ein Fragebogen er-
stellt, deren Fragen dem Forschungsziel angepasst wurden. Hierbei war es wichtig, eine
ausreichende Zahl von Probanden zu erhalten, insbesondere Personen, die sich in einer
zahnérztlichen Behandlung befinden. Aus diesem Grund wurden die Fragebogen bei
Zahnirzten und Dentallaboren verteilt. Diese wiederum haben die Fragebogen Ihren Pa-
tienten vorgelegt. Auf diese Weise konnten die Daten direkt bei solchen Personen erho-

ben werden, die womdoglich Erfahrung mit Amalgamfiillungen haben und sogar eine
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Aussage iiber Beschwerden angeben konnen, die von Amalgam ausgeldst werden. Der
Fragebogen wurde in drei Bereiche unterteilt: Der Bereich der demografischen Daten, des
Mundstatus und zuletzt die Kenntnis iiber zahnérztliche Werkstoffe. Diese Bereiche wur-
den, wie bereits in Kapitel 3 beschrieben, durch offene, geschlossene und halboffene Fra-
gen gestaltet. Entsprechend erfolgte auch die Auswahl der Antwortformate, indem Ra-
tingskalen und gebundene sowie freie Antwortformate gestaltet wurden. Die Fragen und
die dazugehorigen Antworten bedurften anschliefend einer Auswertung. Die Auswer-
tungsmethoden wurden dafiir zunichst im Kapitel 3.2 vorgestellt, um einen vollstindigen
Uberblick zu geben. Fiir die Auswertung des verwendeten Fragebogens, die im Kapitel
4.3 vorgenommen wurde, waren jedoch nicht alle Methoden notwendig. Die Anwendung

der deskriptiven Statistik war ausreichend.

Der Grofteil der Befragten ist weiblich (238) und hat durchschnittlich die Mittlere Reife
als Bildungsabschluss angegeben. Die Befragten hatten iiberwiegend die deutsche Staats-
angehorigkeit (85,19 %) und in Einzelfillen die pakistanische (5,45 %), syrische (1,03
%), polnische (1,03 %), russische (2,59 %), tiirkische (1,81 %) und sonstige (2,85 %).
Des Weiteren befindet sich die Mehrheit der Befragten in einem Angestellten-Verhiltnis
oder in einer Hochschulausbildung. Ebenso gibt der Grofteil der Teilnehmer an, nicht zu
rauchen. Im Rahmen der Fragen zum Mundstatus wurde ermittelt, dass die Mehrheit der
Befragten noch den GrofBteil der eigenen Zihne besitzt. Lediglich ein kleiner Anteil hat
ein Zahnimplantat oder einen herausnehmbaren Zahnersatz. Im Rahmen dieser Fragen
wurde zudem analysiert, dass Menschen mit mehr Zahnimplantaten und herausnehmba-
rem Zahnersatz hiufiger zur Zahnvorsorge gehen. Weiterhin haben diejenigen, die eine
Handzahnbiirste zur Zahnreinigung verwenden ebenfalls hiufiger ein Zahnimplantat. Be-
fragt nach den Zahnerkrankungen leidet die Mehrheit der Teilnehmer an Parodontitis und
an Aphten. Eine Person hat keine Angaben zu den restlichen Beschwerden gemacht. Da-

her weicht die Gesamtzahl der Antworten von der Gesamtzahl der Teilnehmer ab.

Die Beantwortung der zentralen Frage nach der Akzeptanz von Amalgamfiillungen bei
Patienten erfolgte im Bereich der zahnirztlichen Werkstoffe. Hier geben 65,45 % der
Befragten (252 von 385 Personen) an, dass sie Amalgam kennen. Davon haben 23 % (89
Teilnehmer) eine Amalgamfiillung, wovon 74 % angeben, ,,vollkommen zufrieden‘ oder
,sehr zufrieden* mit der Amalgamfiillung zu sein. Durchschnittlich haben die Teilnehmer
vier Amalgamfiillungen, aber 62,9 % der Personen mit einer Amalgamfiillung geben an,

nicht erneut eine Amalgamfiillung erhalten zu wollen. Davon haben allerdings nur 66 %
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tatsidchlich Bedenken. Die hédufigsten Bedenken bestehen darin, dass Amalgam gesund-
heitsgefihrdend sei, weiterhin entspreche Amalgam nicht der Asthetik. An dieser Stelle
lasst sich festhalten, dass die Mehrheit der Personen mit einer Amalgamfiillung zwar
keine Probleme mit der Fiillung, aber gleichzeitig Bedenken aufgrund der Annahme hat,
dass Amalgam gesundheitsgefihrdend sei und es ihren dsthetischen Anspriichen nicht
geniigt. Die Quelle fiir deren negativer Einstellung sind hiufig die Zeitungen oder sons-
tige Medienberichte. Werden die Informationen aus den sozialen Medien, Fernsehen und
Zeitungen sowie Zeitschriften zusammengerechnet, dann kann gesagt werden, dass die
Mehrheit der Bedenken aus den Medien stammt. Zudem ist der Wert der Bedenken durch
Freunde nicht zu unterschitzen. Hinsichtlich der Akzeptanz von Amalgam bei Patienten
wird festgestellt, dass die Personen zwar zufrieden mit der Fiillung sind, aber nicht wieder
eine Fiillung dieser Art gelegt bekommen mochten. Demnach lehnt die Mehrheit der Per-
sonen Amalgam ab und akzeptiert diesen Werkstoff nicht mehr. Malnahmen zur Verbes-
serung der Akzeptanz von Amalgamfiillungen sollten zunéchst in der medialen Aufkl-
rung beginnen und sich dann auf die zahnirztliche Beratung ausweiten. Fiir das zahnme-
dizinische Personal konnten Seminare und Workshops iiber Amalgam angeboten werden,
die tiber den aktuellen Stand der Wissenschaft aufkldren. Eine weitere MaBnahme wire
eine differenzierte mediale Berichterstattung iiber den Fiillungswerkstoff unter Beriick-

sichtigung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse.

Von den Befragten, die Amalgam kennen, geben 30 % an, eine Amalgamfiillung entfernt
bekommen zu haben. Die hédufigsten Griinde sind nicht die befiirchteten gesundheitlichen
Probleme durch Amalgam, sondern die negative Asthetik und eine falsche Verarbeitung
des bahnadelnden Zahnarztes. Damit kann nicht behauptet werden, dass der Werkstoff
gesundheitliche Probleme verursacht oder der Grund fiir die Entfernung eine Allergie
beim Probanden ist. Bei Auswertung der sonstigen Angaben lisst sich feststellen, dass
eine Fiillung am héufigsten aufgrund einer Empfehlung des Zahnarztes ausgetauscht

wurde.

Weiterhin war es interessant, zu ermitteln, ob eine Person mit einer Amalgamfiillung tat-
sdchlich an typischen Beschwerden leidet, die mit Amalgam in Verbindung gebracht wer-
den. Keine der Personen gab an, aktuell an einer Quecksilbervergiftung zu leiden. Die
hiufigsten Beschwerden sind vermehrte Miidigkeit, hdaufige Kopfschmerzen oder Stim-

mungsschwankungen. Dies sind alles Beschwerden, die mehrere Ursachen haben konnen
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und nicht allein auf Amalgam zuriickzufiihren sind. Auch bei den Personen, die eine
Amalgamfiillung haben entfernen lassen, ist nicht genau nachweisbar, dass Amalgam die
einzige Ursache fiir deren Beschwerden ist. Allerdings ist die bereits bestehende mogliche
Gefahr einer Quecksilbervergiftung nach Aussage einer Person bei dieser aufgetreten.

Weitere Beschwerden dieser Person sind jedoch nicht bekannt.

AbschlieBend ist zu erwidhnen, dass 44,6 % der Teilnehmer angeben, ein anderes Material
fiir eine zahnirztliche Fiillung bevorzugen. Dabei sind die zahnfarbenen Werkstoffe, wie
Komposite und Keramik, mit Abstand fiihrend. Daraus ergibt sich, dass die Patienten
zunehmend dazu neigen, zahnfarbene Fiillungswerkstoffe zu bevorzugen. Auch die Per-
sonen, die sich eine Amalgamfiillung haben entfernen lassen, bevorzugen anschlieBend

einen zahnfarbenen Werkstoff fiir deren Kavititen.

AbschlieBend lasst sich fiir diese Arbeit feststellen, dass die Patienten zunehmend Amal-
gamfiillungen aufgrund &sthetischer Anspriiche entfernen lassen und die Personen, die
aktuell eine Amalgamfiillung haben, mehrheitlich aufgrund ihrer Bedenken keine Amal-
gamfiillung mehr gelegt bekommen mochten. Diese Bedenken lassen sich durch die vor-

liegende Arbeit nicht bestitigen und bediirfen einer weiteren Untersuchung.
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Anhang
Fragebogen
Akzeptanz von Amalgamfiillung
Umfrage zu zahnarztlichen Werkstoffen
Mundstatus

Wie viele eigene Zahne haben Sie?
Anzahl (0-32)

Womit putzen Sie lhre Zahne?
Handzahnbiirste []

Elektr. Zahnbirste [

Wie oft putzen Sie lhre Zdhne?

Wie oft gehen Sie zur Zahnvorsorge?

1) 2) 3) 4)
Unregel- 1x proTag | 2xproTag | 3x pro Tag
malig
O O ] ]

1) 3) 4)
UnregelmaRig 1x/Jahr 2x/Jahr
O O |

Leiden Sie unter folgenden Zahnerkrankungen? (Mehrfache Antworten méglich)

Abszesse (Eiteransammlungen im Gewebe) Parodontitis O
O Periimplantitis O
Aphten (Bldschen an den Schleimhéuten der Mundhéhle) Pulpitis (Entziindung der Pulpa) O
| Wurzelspitzen-Entziindung O
Gingivitis (Akute oder chronische Entziindung des Zahn- Taubheitsgefihle im Mundraum [
Keine |
fleisches) O .
- Sonstige:
Kleferzysten (Hohlrdume im Gewebe durch Zahnwur-
zelentziindungen)
L]
Haben Sie einen herausnehmbaren Zahner- .
Jad Nein O
satz?
Haben Sie ein Zahnimplantat? JaOd Nein O
Wenn ja, wie viele? Anzahl:
Zahnarztliche Werkstoffe
1. Kennen Sie Amalgam als zahn-
irztlichen Werkstoff? Ja O Nein [
2. Haben Sie eine Amalgamfiil-
lung? Wenn nein, dann gehen | Ja U Nein [

Sie bitte zu Frage 5.
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1 2 3 4
Vollkommen Sehr zu- Weniger Unzufrieden
3. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer ) . .
- zufrieden frieden zufrieden
Amalgamfiillung?
] O O O

4. Wie viele Fiillungen wurden bei

lhnen mit Amalgam gemacht? Anzahl der Amalgamfiillungen: ca.
5. Wiirden Sie sich erneut/dem-

nichst eine Amalgamfiillung Ja O Nein [

setzen lassen?

Ja O Nein O
6. Haben Sie Bedenken bei Amal-
gamfiillungen? Wenn ja, wa- Bedenken:
rum? Bitte hier Ihre Bedenken zu Amalgamfiillungen eintra-
gen:
Fernsehen O
Freunde/Bekannte O
7. Woher haben Sie die in Frage 6
angegebenen Informationen? Zeitung/Zeitschrift |
Aus welchen Quellen wurden
diese Bedenken gendhrt? Soziale Medien O
Radio O
Sonstige:
. Haben Sie sich schon ein
8 aben Sie fIC schon eine 2 O Nein [
Amalgamfiillung entfernen las-
sen? Wenn nein, dann gehen
Sie bitte zur Frage 11.
Allergie [0 Welche?
9. Aus welchem Grund wurde Zahnfleischprobleme .
diese Fiillung (aus Frage 8) ent- | ..
gl ge8) Asthetik O
fernt?
Falsche Verarbeitung O
Sonstige:

10. Haben oder hatten Sie eine oder mehrere der folgenden Beschwerden?
Quecksilbervergiftung O Herzrhythmus-Stérungen O
Konzentrationsstorungen | Stérungen der Regelblutung O
Stimmungsschwankungen O Haufige Mudigkeit O
Psychische Krankheiten O Haufige Kopfschmerzen O
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Diabetes, Storung der Schild-

drise, Gicht)

Stoffwechselerkrankungen (z.B. | O

Taubheitsgefiihle und Kribbeln

Erhohte Fehlgeburtenrate O
O Ja O
11. Wurden bei lhren Fiillungen Wenn ja, bitte Material angeben:
auch andere Materialien (auBBer )
Amalgam) verwendet? Wenn Material 1:
ja, welche? Material 2:
Weitere:
Personliche Angaben
Alter: Gewicht: KoérpergroRe: Geschlecht:
[ ] [ ke | [em || Om | Ow |
Familienstand:
[ Ledig [0 Verheiratet [ Verwitwet 1 Geschieden
lhr hochster Bildungsabschluss Staatangehorigkeit:
Realschule (Mittlere Reife) O Deutsch [
Gymnasium (Abitur) O Tarkisch O
Abgeschlossene Ausbildung O
Hochschulabschluss O Andere:

Student

Wie ist Ihr aktueller Erwerbsstatus?
Angestellt

Nebentatigkeit (<15h)

Selbststandig

Ooooao

Mutterschutz/Beurlaubt
Schiiler
Nicht erwerbstatig

Ood

Rauchen Sie? Ja

Nein [

Vielen Dank!



