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1 Mundgesundheitsstudien international und national

1.1 Geschichte und Zielsetzung der Oral Health-Programme der WHO

Im Allgemeinen befassen sich Mundgesundheitsstudien mit der epidemiologischen Verteilung
von Zahn- Mund- und Kieferkrankheiten.
Hierzu gibt es weltweit verschiedene Organisationen, die national und international tatig
werden. Im Folgenden wird in der vorliegenden Studie auf die Arbeit der
Weltgesundheitsorganisation WHO und dem Institut der Deutschen Zahnarzte IDZ Bezug
genommen.
Ziel solcher Studien ist Informationsquellen und Lésungsansdtze zur Bekampfung gangiger
ZMK-Krankheiten auszuarbeiten. Dies geschieht sowohl auf nationaler als auch auf
internationaler Ebene.
Im Jahr 2009 wurde auf der 7. WHO Global Conference fur alle 193 Mitgliedsstaaten
festgehalten, dass Mundgesundheit ein Menschenrecht, folglich die zahnmedizinische
Versorgung, als medizinische Grundversorgung anzuerkennen ist und als solche verfigbar sein
muss. Vor allem die Diskrepanz zwischen arm und reich soll durch finanzielle und personelle
Hilfe reduziert werden. (1)
MGS sind hierzu ein wesentliches Instrument.
Dazu stellt die WHO aktualisierte Richtlinien auf und unterstitzt auf diese Weise
Forschungssysteme und Projekte auf nationaler Ebene. (2)
Einige dieser Richtlinien sind wie folgt:
= Ausarbeiten von MalBnahmen zur Mundgesundheit und ihre
Integration in die medizinische Grundversorgung
=  Verstarkte Ausfiihrung von MGS
®  Fluoridierungsmalnahmen
=  Mundhygieneprogramme bei Schulkindern
= Malnahmen zur Pravention oraler Karzinome
» MalRnahmen zur Behandlung von Mundschleimhauterkrankung als
Begleiterkrankung von  AIDS/HIV ~ zur  Verbesserung  der
Mundgesundheit und mundbezogenen Lebensqualitat
= Bereitstellen notwendigen Fachpersonals zur Umsetzung der

Mundgesundheitsziele (3)
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Gerade in Zeiten des starken demographischen Wandels ist die Verbesserung der
Mundgesundheit bei dlteren Patienten als absolute medizinische Grundversorgung
anzuerkennen, in den Fokus zu setzen und durch geschultes Personal umzusetzen. (4) Diese
medizinische Grundversorgung im Bereich Mundgesundheit beinhaltet Pravention, Diagnostik,

und Erstversorgung akuter Symptome. (5)

1.2 Institut der deutschen Zahnarzte und ihre Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS V)

Das Institut der deutschen Zahnédrzte tragt seit ungefdhr 30 Jahren zur bundesweiten
Gesundheitsberichterstattung bei. Mit der deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1) wird im
Jahr 1989 die erste sozioepidemiologische Untersuchung ihrer Art auf nationaler Ebene
durchgefihrt.

Die DMS stellt eine bevolkerungsreprasentative Querschnittsstudie dar und soll Informationen
Uber die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen wie von Erwachsenen bis hin zu
dlteren Senioren zur Verflgung stellen. (6)

Die Ergebnisse der DMS | bis V reprasentieren ein nationales Pendent zur Arbeit der WHO auf
internationaler Ebene. Die Studien helfen den Trend und theoretischen Handlungsbedarf in
Bezug auf Zahnverluste, Karieserfahrung, Parodontitis sowie zahnbezogene Lebensqualitat
aufzuzeigen und leisten damit einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung von Praventions- und
ProphylaxemaRnahmen. (7) lhre Mundgesundheitsziele werden nach den internationalen
Richtlinien und standardisierten Methoden der WHO aufgestellt, die eine Vergleichbarkeit
innerhalb der Studien ermoglichen sollen. (8) Dazu gehdéren u.a. die Reduktion der
Karieserfahrung vor allem in der Altersgruppe der Kinder, sowie Parodontalerkrankungen und
Zahnlosigkeit in der Altersgruppe der Senioren. (9)

Die vorliegende Arbeit wird sich mit bestimmten Ergebnissen der aktuellen DMS V
auseinandersetzen und Vergleiche zur Mundgesundheit der stationdren Patienten ziehen. Die
DMS V bewertet die Mundgesundheit der Probanden und ihre prozentuale Verteilung im
Hinblick auf die Attribute, Geschlecht, Alter, Sozialer Status, Haufigkeit von
Zwischenmahlzeiten, Tabakkonsum, Schulbildung. Somit koénnen Probleme in der
Mundgesundheit differenzierter betrachtet und gleichsam ganzheitliche Préaventionsstrategien

auszugearbeitet werden. Diese Attribute werden in individuelle und verhaltensbezogene
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Faktoren unterteilt. Der soziale Status wird aus den Daten Uber rurale und urbane
Wohnsituation, nach Wohnort in alten oder neuen Bundeslandern, absolvierte Schuljahre und
akademischem Grad begrindet. Die Haufigkeit der zuckerreichen Zwischenmahlzeiten,
Eigenverantwortlichkeit durch Inanspruchnahme zahnarztlichen Kontrollen und professioneller
Reinigungen, werden unter verhaltensbezogene Risikofaktoren zusammengefasst. Unter
anderem werden diese Aspekte zur Untersuchung der Verteilung von ZMK-Krankheiten

innerhalb der Population herangezogen.

1.3 Problemaufriss und Zielsetzung im Rahmen der Mundgesundheits-
studie an stationéaren Patienten

Innerhalb der hier vorliegenden MGS wird ein entscheidender Unterschied zu den zuvor
benannten MGS gemacht. Bewusst wird die Mundgesundheit von Probanden mit einem
allgemeingesundheitlichen Grund flr einen stationdren Aufenthalt von mindestens 3 Tagen
untersucht. Die Schwere der Erkrankungen oder die stationdre Aufenthaltsdauer ist nicht
relevant auRer sie betragt weniger als die erforderte Mindestdauer von 3 Tagen. Der Mittelwert
der durchschnittlichen stationdren Verweildauer betrdagt bundesweit laut statistischem
Bundesamt fir das Jahr 2017 7,2 Tage. (10) Auch wenn die Art der Erkrankungen bei der
statistischen Auswertung der hier vorliegenden mundgesundheitsbezogenen Daten keine Rolle
spielt, wurde diese zur Vollstandigkeit erfragt, archiviert und in Hauptgruppen einrangiert. Die

Mehrzahl der Allgemeinerkrankungen der Probanden werden wie folgt eingeteilt:

o Herz- und  GefaBRerkrankungen (z.B. Koronare  Herzerkrankungen,
Herzinsuffizienz, -arrhythmien)

o Entzindliche Erkrankungen (z.B. Erysipel, Abszess, arthritische Erkrankungen)

o Bésartige Tumorerkrankungen (v.a. Gastrointestinale Kanzerdsen)

o Organtransplantationen (v.a. Niere-, Lebertransplantat)

o Traumen und Frakturen (z.B. Commotio cerebri, Tibia-, Radius-, Femur,
Beckenfrakturen), Endoprothesen (Knie, Hifte)

o Andere Leber- und Gallenerkrankungen

Diese Patienten blicken auf mehrtatige bis wochenlange stationare Aufenthalte. In diesem
Zeitraum kann nur unter erheblichen zeitlichen, personellen und organisatorischen

Mehraufwand ein Transport flir Notfallbehandlungen zur Verfliigung gestellt werden. Nur so
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kénnen solche Patienten meist nur in absolut akuten Situationen in der nachstgelegenen
zahnarztlichen Akutaufnahme, hier der Zahnklinik der Universitdtsmedizin der JGU Maingz,
vorstellig und von Fachpersonen behandelt werden. Folglich gibt es viele Patienten mit
eingeschrankter Mobilitat aufgrund diverser Zugidnge, zentralem Venen- und/oder
Blasenkatheter oder vorangegangener operativer Eingriffe. Abhangig von der Schwere ihrer
Allgemeinerkrankung ist demnach vielen stationaren Patienten die Inanspruchnahme der

zahndarztlichen Behandlung erschwert.

Der demographische Wandel in Deutschland und die hohen jahrlichen Ziffern stationarer
Aufenthalte geben Anlass zur Uberpriifung der Mundgesundheit stationirer Patienten oder
derer, die in anderer Form hospitalisiert sind. Fir das Jahr 2017 werden laut statistischem
Bundesamt pro 100.000 Einwohner knapp 23.000 stationare Belegungen gezahlt. Auch wenn
die Belegungsdauer der stationaren Aufenthalte stetig sinkt (Jahr: Verweildauer in Tagen/
1999: 9,9 /2000: 9,7 / 2002: 9,2 / 2010: 7,9 / 2016: 7,3), steigt im Vergleich auch die Anzahl
der Krankenhausbelegungen pro Jahr insgesamt an. So sind es im Jahr 2000 noch knapp
17.200.000 Belegungen deutschlandweit, 2010 bereits 18.000.000, 2015 19.200.000 und im
Jahr unserer Erhebungen 2017 knapp 200.000 mehr stationdre Aufnahmen als 2 Jahre zuvor.
(11) Es sollte sichergestellt werden, dass der Bedarf zahnmedizinischer Kontrollen stetig eruiert
wird und der Zugang zu nicht aufschiebbaren zahnarztlichen Sofortmalnahmen in einem
angemessenen und vertretbaren Rahmen fir Patient und Fachpersonal stattfindet. Vertretbar
deshalb, weil gerade diese Patienten meist ein erhéhtes Mals an psychischem und physischem
Leid mitbringen. Durch ihre allgemeinmedizinische Behandlung und Medikation sind diese
Patienten bereits erhdhtem medikamentdsem und biologischem Stress sowie unerwinschten
psychischen und physischen Nebenwirkungen ihrer Therapiemallnahmen ausgesetzt. Die
Mundgesundheit von stationdren Patienten sollte also im Rahmen dieser MGS aufgezeigt
werden und einen DenkanstoR liefern, eventuell notwendige Ansatze und organisatorische
Rahmenbedingungen zu schaffen oder bestehendes zu Uberarbeiten. Dies wird im Rahmen der

Diskussion weiter erldutert.
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2 Literaturibersicht
2.1 Kariespathogenese und DMFT-Index

Karies entsteht nach Miller (1890) in einem multifaktoriellen Geschehen und ist eine chronische
Infektionskrankheit. (12) Beteiligt sind der Wirt, hier der Zahn, orale Mikroorganismen in Form
von Plague und das Substrat Saccharose. (13) Durch den Einfluss von sekundaren Faktoren wie
Dauer oder Intervalle der Zuckerzufuhr, Pufferkapazitdt des eigenen Speichels, kommt es zu
lokalen Demineralisationsvorgdangen des Zahnmaterials, die an jeder beliebigen Stelle des
Zahnes auftreten kdénnen, obwohl es auch hier Pradilektionsstellen gibt. Aufgrund der
besonderen Morphologie und Position bestimmter Zdhne haften Mikroorganismen besonders
gut, haufig in Zahnzwischenrdumen, im Molarenbereich und in Fissuren und Gribchen. Ein
weiterer Grund hierflr ist auch, dass sich die Plaquekontrolle durch Hygienemallnahmen in
diesen Bereichen feinmotorisch schwieriger gestaltet. (14)

Die Kariespathogenese zeigt einen kontinuierlichen Charakter. (15) Dies stellt vorab das
Problem der Definition der Karies als solche dar.

Zunachst bildet sich Plaque durch den Faktor der Zeit, dem oralen Mikrobiom bestehend aus
Uber 700 Arten von Bakterien (16), u.a. kariogener Spezien, und dem Angebot an
Kohlehydraten. Studien zeigen, dass nicht nur S.mutans, S. salivarius, Lactobazillen aber auch
Canidida albicans, Campylobacter showae, Parvimonas micra kariogene Eigenschaften
zukommen. (17)

Solche spezifischen Mikroorganismen bilden durch Metabolisierung von Kohlehydraten, also
durch Fermentation von Zucker, Lactat als Endprodukt. Dieses Stoffwechselendprodukt kann
den pH-Wert des Mundraumes unter den normalen pH-Wert von 6,5-7,4 senken. Innerhalb
dieses Milieus Uberleben mehr und mehr azidophile Bakterien. Calcium und Phosphat aus dem
Schmelz gehen in Losung, hier der Speichel. (18) Es stellt sich meist ein Equilibrium zwischen
der Remineralisation aus geldsten Mineralien im Speichel ein und so kénnen sinkende pH-
Werte innerhalb eines angemessenen Zeitintervalls abgepuffert werden. (19) Durch
gesteigerte Lactatbildung und geringe Remineralisationsintervalle, z.B. durch haufige und kurz
aufeinanderfolgende Aufnahme zuckerhaltiger Nahrung, kann dieses Gleichgewicht aus Re-
und Demineralisation langerfristig in Substanzverlust und Kavitierung minden. (20) Faktoren
wie die Zusammensetzung des Schmelzes (z.B. hoher Carbonatanteil wirkt kariogen) (21),

Pufferkapazitat des Speichels und die regelmafige mechanische Entfernung des dentalen
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Biofilms nehmen auf diesen dynamischen Austausch von Mineralien zwischen Zahn und den an
diesen angelagerten Biofilm nicht unerheblichen Einfluss. (22)

Die Kategorisierung der Karies ist nicht einfach, da nicht jede Frihldsion oder Demineralisation
zu einer spateren pathologischen Kavitat oder Karies mit FunktionseinbufRen fihrt. (23) Hierbei
werden Kriterien herangezogen, die nur zu objektiv messbaren Ergebnissen fihren, und
personliche Wahrnehmung des Patienten, bezogen auf eine Funktionseinschrankung durch
Karies, ausklammern.

Wird eine solche Kavitat detektiert, wird sie fir jeden Zahn einzeln notiert. Zusammen mit
konservierend restaurierten Zdhnen, mit und ohne sekundare Karies, sowie fehlender Zéhne
aufgrund von Karies, ergeben sie einen stetig numerischen Index von 0-32, den DMFT-Index.
Dieser DMFT-Index wurde eingefihrt um Zahngesundheit quantitativ und qualitativ zu erfassen
und zu vergleichen. Darunter werden Anzahl der karios befallener [D: decayed], fehlender [M:
missing] und mit direkten Restaurationen einschliefRlich Overlays, versorgten [F: filled] Zdhnen
[teeth] zusammengefasst. (24) In Anlehnung an die DMS V, und der Empfehlung der WHO
werden unter dem Kriterium [M] fiir , fehlende Zdhne aufgrund von Karies” auch Zdhne gezihlt,
die aufgrund potenzieller anderer Ursachen fehlen (Tab 3.2: Code 4 und 5). Epidemiologisch
kann im Nachhinein schwer eine Differenzierung hinsichtlich der Extraktionsursache gemacht
werden. (25) Die Komponenten M fir missing teeth und F fur filled teeth ergdanzen den Index
so, dass alle durch Karies verursachten Schaden an allen fehlenden und restaurierten Zdhnen
erfasst werden. (26)

Initialldsionen oder Demineralisationsprozesse des Schmelzes fanden weder nach den WHO-
Kriterien von 2013 noch in unserer Studie Berlcksichtigung, werden aber im Rahmen , aktiver

und inaktiver Initiallasionen” innerhalb der DMS V erhoben. (27)

2.2 Andere Zahnhartsubstanzdefekte

Zahnhartsubstanzdefekte sind nicht nur als Folge von Karies zu verstehen. Abhangig von
physikalischen und chemischen Ursachen der Defekte unterscheidet man Erosionen,
Attritionen und Abrasionen und keilférmige Defekte. Erosive Zahnhartsubstanzdefekte treten
aufgrund direkter Einwirkung sdurehaltiger Substanzen auf, ausgenommen solche bakterieller
Herkunft im Sinne einer Karies. Hierbei unterscheidet man zwischen extrinsischen und

intrinsischen Ursachen. Extrinsische Ursachen sind z.B. der Konsum zucker- und
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kohlensadurehaltiger Getranke, ergo solche mit niedrigem pH-Wert, wie Fruchtsafte und
Limonaden. Intrinsische Griinde sind unter anderem Schwangerschaft, Refluxkrankheiten und
Bulimie. Es kommt an der Schmelzoberflache zum Aufweichen der Zahnhartsubstanz. Wahrend
des Zahneputzens oder des normalen Kauvorganges werden solche Areale starker abgenutzt
und zeigen sich augenscheinlich in Form erosiver Schmelzdefekte. Liegt die Ursache an
extrinsischen Faktoren, sind meist Bukkalflachen und Labialflachen erodiert, wohingegen
intrinsische Ursachen sich an Defekten der Palatinalflachen im Oberkiefer und Okklusalflachen
durch Freilegung des Dentins im Bereich der Hockerspitzen der Zdhne zeigen. (28) Liegt ein
eher scharfkantiger Defekt nahe des Gingivalsaumes vor, geht man von einem keilférmigen
Defekt aus, der durch extraaxiale Uberbelastung, in Form von Pressen oder Knirschen,

verursacht wurde. (29)

2.3 Parodontale Erkrankungen

Die Parodontitis ist die 6.-hdufigste humane Infektionskrankheit weltweit (Sanz et al. 2019).
(30) Sie ist eine chronisch oder akut in Erscheinung tretende, schubweise voranschreitende
entzlndliche Erkrankung des Zahnhalteapparates, inklusive ihres knéchernen Zahnfachs. (31)
Es werden die Haupttypen der chronischen (Typ Il) und aggressiven (Typ Ill) Paradontitis
unterschieden.

Chronische und aggressive Paradontitis werden erneut in lokalisiert und generalisiert unterteilt,
je nachdem ob mehr oder weniger als 30 % der ,Zahnseiten” betroffen sind.

Der klinische Grad der Paradontitis wird in leicht, moderat und schwer eingestuft. In der
zahndarztlichen Praxis werden gingivale Blutungsneigung, Sondierungstiefen (< 4mm, 4-5mm,
6-7mm, > 7mm) sowie Verlust des Attachmentlevels, Knochenniveau, Furkationsbefall und
Zahnmobilitdt erhoben um den Schweregrad (I-1V) der Paradontitis zu definieren. (32)

Der chronische Verlauf tritt am haufigsten auf, beginnt meist erst ab dem 30. Lebensjahr, ist
stark Plaque assoziiert und schreitet in der Regel langsamer voran als die aggressive Form der
Parodontitis, die bereits in der Pubertat auftreten kann. Der Krankheitsverlauf des letzteren
Typs ist meist nicht Plaque-assoziiert und kann vererbt werden.

Durch vernachlassigte MundhygienemalRnahmen kommt es zu Beginn der Erkrankung zu einer
Anhaftung supragingivaler Plaque, bestehend aus grampositiven wie -negativen Stabchen und

Filamenten und gramnegativer Kokkenarten. Die Anhaufung ihrer Stoffwechselprodukte und
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die darauf ausgerichtete Immunantwort des Wirts verursacht die Exsudation von
proentziindlichen Mediatoren und Einwanderung von Leukozyten, Mastzellen und
Makrophagen in den Sulkus. In diesem Stadium spricht man bereits von einer manifesten
Gingivitis. Sie konnte in diesem Stadium noch durch gezielte Mundhygiene vollstandig beseitigt
werden. Folglich wandern durch das gelockerte Saumepithel fortan Bakterien in den
subgingivalen Bereich. (33) Aquivalent zum supragingivalen Zahnstein, kann der subgingivale
Biofilm mit der Zeit verkalken und Konkremente bilden. (34) Diese Konkremente sind im
Gegensatz zum supragingivalen Zahnstein dunkel und schwieriger zu entfernen. Die
Konkremente beherbergen nun auch viele spezifische parodontale Markerkeime, u.a.
Aggregatibacter actinomycetencomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg), Tannerella
forsythia (Tf). (35) Sie haben alle hohe Virulenzfaktoren gemein und nennen sich ,Agents of
periodontal disease”. Sie gehdren zum sogenannten ,roten Komplex” (Socransky et al.
1998/99). (36) Diese Phase ist gepragt durch eine zunehmende Wirtsantwort und kennzeichnet
den schubweisen Ubergang einer Gingivitis zur Parodontitis, mit Taschenbildung und
bindegewebigem Attachmentverlust.

Mikrobiologisch besteht das anfanglich entziindliche Exsudat Gberwiegend aus Makrophagen.
Sie bilden die unspezifische Immunantwort. Durch zahlreiche proinflammatorische Zytokine
(u.a. IL-8, PGE2, IL-1-alpha, TNF-alpha) steigt die Immunantwort und die Einwanderung der
neutrophilen Granulozyten (PMN) in den gingivalen Sulkus. Im weiteren Verlauf kommt es
durch die bakterielle Antigenprdsentation der Makrophagen zur T- und B-Zell-Aktivierung,
Sekretion weiterer sekundarer Entzindungsmediatoren, Proteasen (z.B. PGE2, LTB4, MMP)
und Immunglobuline als spezifische Immunantwort mit Einwanderung von T-Lymphozyten,
Produktion und Sekretion weiterer proinflammatorischer Zytokine und lysosomaler Enzyme.
(37) Durch solche abbauenden Enzyme und Osteoklasten miindet die anfingliche Plaque-
assoziierte Gingivitis in eine Zerstorung der bindegewebigen und knéchernen Matrix, die sich
als Parodontitis prasentiert. Da die Paradontitis eine multifaktorielle Erkrankung ist,
beeinflussen auch wirtseigene Risikofaktoren den Verlauf und Intensitdt der Erkrankung.
Darunter  werden  verhaltensbezogene  Faktoren  gefasst, wie  Recall- und
Mundhygieneverhalten, Tabak- und Alkoholkonsum, psychischer Stress. Genetische
Pradispositionen, z.B. der IL-1-Genpolymorphismus, welches zu einer 4 x stdrkeren
Sezernierung des IL-1 mindet und so einen drastischeren Verlauf der chronischen Paradontitis

zur Folge hat. (38) Genauso gewichtig sind Kofaktoren wie Allgemeinerkrankungen (v.a.
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Diabetes, HIV, Leukdmie, Syndrome), Hyposalivation, Mangelernahrung (z.B. Skorbut), stark

Plaque-assoziierte Nahrung.

2.4 Mundschleimhautveranderungen (Oral mucosal leason condition)

Die orale Schleimhaut kann in verschiedene funktionale und histologische Bereiche eingeteilt
werden. Das auskleidende mehrschichtiges Plattenepithel ist unverhornt und findet sich, auRer
auf dem Zungenriicken, Alveolarfortsatzen und Gingiva, Uberall innerhalb der Mundhdhle vor.
Das parakeratinisierte, mastikatorische Epithel befindet sich vor allem in Bereichen, die
héheren mechanischen Belastungen ausgesetzt sind, wie keratinisierter Gingivabereiche und
am harten Gaumen. Es ist aufgrund der Mehrbelastung enger mit den darunter befindlichen
Kollagenfasern und der Lamina propria verbunden. Das Geschmacksorgan, welches wir mit
Ihren Geschmacksknospen auf dem Zungenricken vorfinden, fallt unter die Rubrik der
spezialisierten Schleimhaut. (39) Die Mundhohle Ubernimmt die erste Verdauungsinstanz
durch Zerkleinern der Nahrung und Beginn der Verdauung von Kohlehydraten. Ihr kommen

aulBerdem sensorische, sensitive und phonetische Funktionen zu. (40)

Durch die Aufnahme von Nahrungsmitteln verschiedenster Beschaffenheit, pH-Werte und
Temperatur, ist die orale Schleimhaut taglich physikalischen und chemischen Reizen
ausgesetzt. Auch das orale Mikrobiom bestehend aus 50 Billionen Mikroorganismen (41),
welches aus verschiedensten aeroben und anaeroben Bakterien, Pilzen und Viren besteht, kann
je nach Wirt und seiner aktuellen Immunlage sein Equilibrium verlassen und in bakterielle,

virale Entziindungen oder Pilzbefall minden.

Schon bei der Anamnese sollte viel Sorgfalt angewendet werden. Man erfragt die Qualitat,
Ubikation und Frequenz von Schmerzen im Bereich der Schleimhaut. Bei der Inspektion sollte
stets nach einer bestimmten Systematik vorgegangen werden um etwaige Verdanderungen
nicht zu Ubersehen. Gerade die Inspektion oraler Schleimhautverdnderungen ist meistens
durch die reine Blickdiagnose recht schwierig, nicht zuletzt aufgrund unbefriedigender Licht-
und Sichtverhaltnisse. Laut DGZMK machen Mundhdhlenkarzinome 5 % aller malignen Tumore
aus und lassen sich oft an Pradilektionsstellen finden, wie z.B. Mundboden, Zungenunterseite
oder -ansatz, am Ubergang von weichem zu hartem Gaumen und retromolarem Dreieck. Bei
95 % dieser bosartigen Verdanderungen handelt es sich um Plattenepithelkarzinome. (42)

Innerhalb der deutschen Bevolkerung ist leider die Wichtigkeit einer regelméaRigen Inspektion

9
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oft nicht erkennbar. Nicht immer wird der Mundschleimhaut im Rahmen von einfachen
zahnéarztlichen Kontrolluntersuchungen die notige Beachtung geschenkt. (43) Erst bei einer den
Patienten im Alltagsgeschehen einschrankenden Symptomatik und Auftreten von Schmerzen
suchen die Betroffenen den Facharzt auf und lassen angemessene Untersuchungen
durchfihren. Meistens ist eine histopathologische Probeentnahme unumgénglich um eine
solide Diagnose stellen zu kdnnen. Gerade bei der Behandlung von Prakanzerésen und
Mundhohlenkarzinomen ist eine Frihdiagnose oft der entscheidende Faktor des
Behandlungserfolges. Einer sorgfaltigen Diagnostik, interdisziplindare Kommunikation von

Facharzten sowie regelméaRigen Verlaufskontrollen kommt hier groRe Bedeutung zu.

2.5 Herausnehmbarer Zahnersatz

Durch Zahnverluste kénnen je nach Ausmal bestimmte Folgeschdden verzeichnet werden. Die
meisten Effekte auf den Restzahnbestand sind Elongationen von Antagonisten, Rotieren und
Zahnwanderung der Nachbarzdhne, die beim Kauvorgang zu Gleithindernissen fiihren kénnen
und so auf Dauer Kiefergelenksschaden und Myopathien der Kaumuskulatur auslésen. Bei
fehlenden Zahnen im Frontzahnbereich kommen noch dsthetische und phonetische EinbuRRen
hinzu. In manchen Fallen kommt es zu einer funktionellen Anpassung des stomatognathen
Systems. (44) Bleibt diese Adaption aus sollte durch einen kinstlichen Zahnersatz Abhilfe

geschaffen werden, nicht zuletzt um weitere Schaden des Kauorgans zu verhindern.

Beim partiellen Zahnersatz gibt es viele verschiedene Maoglichkeiten und Arten der Versorgung.
Um den funktionell besten Zahnersatz fir jede individuelle Situation zu finden sollte das
jeweilige Llickengebiss in Klassen eingeteilt und auch der parodontale Status der
Restbezahnung bewertet werden. (45) Z.B. erfolgt einer dieser Klassifikationen nach Kennedy

(46) wie folgt:

. Beidseitig verkiirzte Zahnreihe
Il.  Einseitig verkiirzte Zahnreihe
Ill.  Einseitig, doppelseitig oder mehrfach unterbrochene Zahnreihe

V. Frontale oder frontolaterale Schaltliicke

Die Einteilung des Zahnersatzes kann ebenfalls nach unterschiedlichen Kriterien erfolgen. Eine

weitere Methode ist die funktionelle Einteilung je nach der Lagerungsart der Prothese. Man

10
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unterscheidet dabei a) rein parodontal, b) parodontal-tegumental und c) rein tequmental

gelagerte Prothesen.

2.6 Sozioepidemiologische und individuelle Risikofaktoren

Studien weltweit prasentieren den Effekt sozioepidemiologischer Risikofaktoren auf die
Mundgesundheit und Lebensqualitdt der Menschen. Eine Subsummierung der erhobenen
klinischen Daten unter die Risikofaktoren Geschlecht, Alter, Raucherstatus und Bildungsgrad ist
wichtig, um den Behandlungsbedarf in den jeweiligen Gruppen herauszuarbeiten. Ein hdherer
soziobkonomischer Status ist eng mit der AusfUhrung der eigenen Mundhygiene und
Inanspruchnahme zahnéarztlicher ProphylaxemaRnahmen und o) mit der
Eigenverantwortlichkeit hinsichtlich der eigenen Mundgesundheit verknlUpft. (47) Der
Bildungsgrad ldsst Rulckschlisse auf das individuelle Bewusstsein Uber den eigenen
Mundgesundheitszustand sowie der Fahigkeit eigenstandig zahndarztliche
Versorgungseinrichtungen in Anspruch zu nehmen, zu. (48) Es hat sich gezeigt, dass
okonomisch benachteiligte Bevdlkerungsschichten eine hdhere Inzidenz und Pravalenz fir
hohe DMFT-Werte und eine interne Gewichtung zu Gunsten der kariésen (decayed) und
fehlenden (missing) Zdhne prasentieren. Okonomisch Privilegierte zeigen laut internationaler
Studienlage signifikant mehr restaurierte (filled) Zdhne. (49) Vor allem chronisch
parodontologische Erkrankungen kumulieren mit vielen verschiedenen EffektgrofRen, z.B.
einem positiven Raucherstatus (*2,8-6,7), Alter, erhéhtem OHI, Diabetes mellitus, geringerer
Gesamtanzahl der permanenten Zahne, chronisch erhohten Blutglukosewerten oder einem
erhdéhten CRP-Wert. (50) Nach Najafi et al. 2020 zeigen sich im z.B. im Iran héhere DMFT-Werte
vor allem bei Frauen, verheirateten und verwitweten Personen, oder solchen im hdéheren Alter,
bei Tabak- und/ oder Alkoholkonsum. (51) Auch bei Diabetespatienten ohne einen
medikamentds stabil eingestellten Blutzucker lassen sich laut Literatur signifikant erhdhte
Pravalenzen flr den Erwerb und schweren Verlauf parodontitisch entzindlicher Erkrankungen
nachweisen. Diese Effekte sollten stetig aktualisiert werden, um die Ungleichheit in
Gesundheitssystemen zu entlarven und Behandlungs- und Versicherungskonzepte anzupassen.

(52)(53)
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2.7 Selektive Auswahl der Ergebnisse aus der DMS V

Die Auswertungen der DMS V beziehen sich auf 4 Altersgruppen. Die Altersgruppe der Kinder
und Jugendlichen unter 18 Jahren ist kein Gegenstand unserer vorliegenden MGS, folglich
werden ihre Ergebnisse auch hier vernachldssigt. In Anlehnung an die Methoden und
Verfahren der WHO werden die wichtigsten Zahn- und Mundschleimhautbefunde erhoben und
im Hinblick auf sozioepidemiologische und verhaltensbezogene Faktoren der Mundgesundheit
untersucht. (54) Wie bereits in den Vorgéngerstudien auch, wird die Karieserfahrung der
Probanden, in Kategorien mit hoher Karieserfahrung, mittlerer Karieserfahrung und niedrige
Karieserfahrung eingeteilt. Der DMFT-Index der Altersgruppe 35-44 wird in folgende 3 Grade

angegeben:

. Niedrige Karieserfahrung <13
1. Mittlere Karieserfahrung 13-20

. Hohe Karieserfahrung >20

Da der DMFT- Index eine Uber die Lebenszeit kumulative Karieserfahrung angibt, wird die
Einteilung innerhalb der DMS V fiir die Gruppe der jlingeren und alteren Senioren (> 65-Jahrige)

wie folgt angepasst (55):

. Niedrige Karieserfahrung <21
1. Mittlere Karieserfahrung 21-27

. Hohe Karieserfahrung >27

Innerhalb der hier vorliegenden Studie wird eine solche Anpassung nicht vorgenommen und
die Schweregrade fir alle Altersgruppen einheitlich gewahlt, um eine anschaulichere
Vergleichbarkeit der Karieserfahrung zu erzielen. In der Gruppe der jingeren Erwachsenen (35-
bis 44-Jahrige) lasst sich eine Kariesfreiheit von 2,5 % und ein DMFT von 11,2 Zdhnen im Mittel
verzeichnen, sowie ein positiver Trend bezogen auf die Karieserfahrung und Sanierungsgrad.
(56)(57) Es lassen sich keine wesentlichen geschlechtsspezifischen Unterschiede in der
Verteilung der DMFT-Komponente und ihrem arithmetischen Mittel feststellen aulSer in der
Einzelkomponente , geflllte Zahne [FT]“ [Manner 7,3/ Frauen 9,2]. (58) Das unterschiedliche
Inanspruchnahme-Muster zahnérztlicher Termine und der soziale Status weisen eine signifikant
hohere Karieserfahrung bei niedrigem sozialen Status auf [niedriger Status: 12,4 / Hoher Status:

10,2]. Das Inanspruchnahme-Muster zeigt hier drastische Unterschiede.
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Beschwerdeorientiertes und kontrollorientiertes Verhalten zeigen in der Gruppe der hohen
Karieserfahrung (Ill) einen drastischen Unterschied zu Lasten des Beschwerdeorientierten
Verhaltensmuster [3,1% /9,4%]. (59) Man sieht in der Gruppe mit kontrollorientiertem
Verhalten signifikant weniger Extraktionen und unversorgte Defekte. (60) Innerhalb aller 3
Schweregrade, zeigen Manner eine geringere Karieserfahrung als Frauen. (61) Der steigende
Sozialstatus spiegelt sich in der Verteilung der DMFT-Komponente ebenfalls polarisierend
wider. Die Befunde zeigen im Hinblick auf niedrigen und hohen Sozialstatus vor allem in den
Kategorien DMFT < 13 [57,3% / 63,2%] und DMFT > 20 [8,6% / 4,8%] deutliche Unterschiede.
(62) Innerhalb der Altersgruppe der ,jingeren Senioren” (65- bis 74-Jahrige) wird ein
durchschnittlicher DMFT von 17,7, und der grolRten Gewichtung zu Lasten der fehlenden Zahne
verzeichnet. Zwischen Mannern und Frauen gibt es dabei keine signifikanten Unterschiede.
Allerdings zeigt sich auch in dieser Altersgruppe, dass Werte fir fehlende Zdhne und hoher
Karieserfahrung innerhalb der Personengruppe mit niedrigem Sozialstatus am hochsten sind.
(63) Im Vergleich zu den bisherigen DMS zeigt sich also ein Karies- wie auch
Wurzelkariesriickgang, sowie der Riickgang extrahierter und geflllter Zahne geschlechts- und
schichtlbergreifend. Der hohe FST-Wert [25,4], der den Anteil der gesunden und restaurierten
Zahne darstellt, zeigt eine gute Funktionalitat der versorgten Zéahne. (64) Allerdings wird auch
auf die Problematik hingewiesen, dass ggf. nicht alle zahnfarben restaurierten Zdhne, gerade
im Seitenzahnbereich, erkannt und statistisch erfasst wurden. (65)

Hinsichtlich der Mundhygiene und den regelmaligen Gebrauch von Zahnseide und elektrischer
ZahnbUrste konnte ein Zusammenhang dargestellt werden. (66) Die Ergebnisse zeigen damit
auch den a&tiologischen Zusammenhang von erhohtem bakteriellem Zahnbelag und
parodontaler Erkrankungen.

Innerhalb der Gruppe der ,jingeren Erwachsenen” prasentierten sich Symptome parodontaler
Erkrankungen wie erhohter BOP (%) oder vertiefte Zahnfleischtaschen bei effektiver
Plaguekontrolle in geringerem Ausmal. (67) Im Schnitt lag der BOP mit 28% fast 10% unter
dem der ,Jingeren Senioren”. (68) Auch die Pravalenz der TT =2 4 mm und = 6 mm steigt bei
den ,jlingeren Senioren” um fast 15% im Gegensatz zu den ,jlingeren Erwachsenen®. Innerhalb
beider Altersgruppen ist eine signifikante Polarisation zu Lasten des médnnlichen Geschlechts zu
verzeichnen. (69) Bei den ,jlingeren Senioren” zeigt sich eine starke Polarisation der relativen
Blutungsneigung zu Lasten der erhodhten Karieserfahrung (lll) im Gegensatz zur niedrigen

Karieserfahrung (1) [50,9% / 23,0%]. (70) Wahrend sich das Rauchverhalten in Deutschland
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verringert, lasst sich gleichzeitig ein Anstieg fir Adipositas und Diabetes Mellitus verzeichnen.
(71) Sozialer Status, Rauchverhalten, Vorkommen von Diabetes Mellitus, eigenverantwortliche
Gesundheitsvorsorge und Mundhygieneverhalten zeigen eine Pravalenz im Hinblick auf das
Auftreten von Parodontalerkrankungen. (72) So ist ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Tabakkonsum, niedriger Sozialstatus, das madnnliche Geschlecht und héherer Pravalenzen der
Blutungsneigung, erhdhte Sondierungstiefen und einem CPI-Grad 4 zu verzeichnen. (73)

Vergleicht man  dieselben  Altersgruppen hinsichtlich  der  Prdvalenz  von
Mundschleimhautveranderungen kommt unter anderem zu den bereits bei den jungen
Erwachsenen diagnostizierten Leukoplakien, eine starke Pravalenz prothesenbedingter

Veranderungen mit 4,6% hinzu (74), z.B. die prothesenbedingte Stomatitis.

2.8 Frageboégen zur MLQ: OHIP-G14 und BDI-II

Laut Literatur ist eine einmalige Befragung des psychischen Leidensdruckes durch den OHIP-
G14 nicht verldsslich genug. Sie ist in diesem Fall eine Momentaufnahme des Wohlbefindens
des Patienten zum Zeitpunkt der Erhebung. Ein Follow-up durch erneute Befragung vor
und/oder nach 2-4 Wochen kann diesen Wert ergdnzen und Vergleichswerte schaffen.
Aufgrund dieser Problematik haben John & Micheelis 2004 Normwerte fir den OHIP-G14
ausgearbeitet. (75) Denn Referenzwerte zur Auswertung sind mitunter die wichtigsten Tools
fir die Interpretation der Ergebnisse in einer bestimmten Population. (76) Gerade die
Anwendung der Kurzversion dieser beider Fragebdgen ist ein wichtiges Instrument, um
innerhalb umfangreicher Studien, wie der DMS oder anderen Oral Health Surveys, wie auch
innerhalb einer zahnarztlichen Praxis das subjektive Empfinden der Patienten zu screenen und
einzuschatzen. Daher sollten auch fur die Kurzversionen dieser Fragebdgen verldssliche
Referenzwerte reprasentativ fir die Bevolkerung ausgearbeitet sein. (77) Sie kbnnen keinen
Aufschluss Uber den tatsachlichen Behandlungsbedarf geben, da hier ausschlieRlich die
subjektive Wahrnehmung des Patienten erfragt wird. (78) Weil auch innerhalb unserer Studie
der MLQ ein Nebenbefund unter vielen anderen darstellt und die Studie zeitlich knapp
begrenzt ist, wie in MGS oft Ublich, stellt die Kurzversion des OHIIP-G14 ein gutes Instrument
dar. Nach JOHN M, MICHEELIS W, BIFFAR, 2004 lagen Personen mit natirlichem Zahnbestand
zu ~ 51% bei einem Score von 0 und 90% bei <4. Teilprothesentrager liegen zu ~50 % bei

Werten <5 und zu 90% bei einem Score <9; Totalprothesentrager bei <11 und <34. Der BDI-II,
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Beck Depression Inventory |l, ist weltweit das meist verwendete Tool zur Ermittlung schwerer
Depressionen. Die Auswertung erfolgt analog zum OHIP-Bogen durch Bildung eines einfachen
Summenwertes ohne Gewichtungsfaktor. Der Bogen soll allerdings den Schweregrad der

bestehenden Depression und nicht das Vorhandensein der Erkrankung an sich screenen.

2.9 Schnittstelle zwischen zahn- und allgemeinmedizinisch
pathologischen Zustanden

Zusammenhdnge  zwischen  zahnmedizinisch-pathologischen  Zustdnden und der
allgemeingesundheitlichen Situation von Probanden wurde bereits in vergangenen Studien
diskutiert. Im Folgenden wird ein Einblick in die bestehende Studienlage und bestimmte

Erkrankungen, die eine solche Assoziation vermuten lassen, gegeben.

2.9.1 Hyposalivation und Xerostomie

Xerostomie wird als subjektive Wahrnehmung der Mundtrockenheit definiert, wahrend es sich
bei einer Hyposalivation um eine tatsachlich pathologisch verminderte Speichelflielrate unter
0,1ml/min bei nicht stimulierter Speichelmessung handelt. (79) Die Studienlage zeigt, dass
gerade das Alter, Geschlecht, reduzierte Zahnanzahl < 20, Radiatio im Kopf-/Halsbereich,
allgemeinmedizinische Medikation, darunter Psychopharmaka und Herzmedikamente,
Tabakkonsum und Diabetes an der Entstehung von pathologisch geringen SpeichelflieRraten
beteiligt oder sogar ursadchlich sein konnen. (80) Vor allem in der Gruppe der geriatrischen und
hospitierten Patienten wird eine reduzierte SpeichelflieRrate sehr spadt diagnostiziert und
therapiert. Der Leidensdruck der Patienten ist aufgrund der Sekundarfolgen wie Candidiasis,
Mangelerndhrung, burning-mouth-Syndrom, Geschmacksstérung, und nicht zuletzt
verstarktem Auftreten von Karies aufgrund von reduzierter Remineralisation und stark
verminderter Reinigungsfunktion, dementsprechend hoch. (81) Die mangelnde Erndhrung,
erschwertes Schlucken, eingeschrankte Phonetik und eine daraus resultierende psychische
Belastung, beeinflussen die Lebensqualitdt der Betroffenen stark und fihren in der Folge zu
einem schnelleren allgemeingesundheitlichen Abbau bei den Patienten. (82) Daher ist es vor
allem bei diesen Patienten von enormer Wichtigkeit zahnmedizinisches Fachpersonal so frih
wie moglich zu konsultieren und durch Fluoridierungsmafnahmen, engmaschige Recalls und
Zahnreinigungen das Risiko von Karies und durch diese verursachten Zahnverluste zu

verhindern bzw. zu minimieren. Gleichzeitig sollte durch die symptomatische Behandlung mit
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speichelanregenden Kaugummis oder Speichelersatz in Form von MundspUllésungen,
Ingwerwasser und Gelen (83), eine regelméaRBige Nahrungsaufnahme und Flissigkeitszufuhr
geregelt werden, um auf diese Weise zumindest subjektive Linderung verschaffen. Laut einer
weiteren Studie, die sich mit Pravalenz von Stlirzen orthogeriatrischer Patienten beschaftigt
(Barbe et al. 2018) (84), ist Untererndhrung, die Einnahme bestimmter Medikamente wie
Neuroleptika, Antidepressiva und Sedativa ein direkter Risikofaktor flr die Sturzgefahr alterer
oder multimorbider Personengruppen. Aus der zuvor dargelegten Assoziation zwischen
Mundtrockenheit und Mangelerndhrung wird in derselbige Studie zumindest ein indirektes

Risikopotenzial fir Sarkopenie und der Sturzgefahr diese Personengruppe hergestellt.

2.9.2 Orales Mikrobiom und Candida Kolonisation

Auch im Zusammenhang mit dem Auftreten von Candidiasis innerhalb der Mundflora ist das
Thema der Hyposalivation grundlegend. Der Speichel ist nicht nur Teil der Verdauung,
Remineralisations- und Reinigungsprozesse von Hart- und Weichgewebe innerhalb des
Mundraumes, sondern bietet auch antibakterielles und antimykotisches Potenzial (85) durch
Katalase, Laktoperoxidase und sekretorische Immunglobuline (slgA).(86) Im Rahmen einer
weiteren Studie an natdrlich und kiinstlich bezahnten adlteren Erwachsenen im Alter > 65 Jahren
wird eine erhdhte Akkumulation von Candida-Typen aufgrund schlechter Mund- und
Zahnersatzhygiene festgestellt.(87) Gerade innerhalb der Flora von Patienten mit Xerostomie
nach Radiatio konnen Nicht-albicans Formen der Candida (NACS) festgestellt werden.(88)
Insbesondere, wenn der Wirt einen immunschwachen Zustand aufweist, kdnnen solche,
oftmals resistenteren Formen gegeniiber antimykotischen Medikamenten, gefdhrlich werden

und die Allgemeingesundheit der Patienten zusatzlich beeintrachtigen.

2.9.3 Kardiovaskulare Erkrankungen und Parodontitis

In Europa sterben jahrlich 45% der Menschen an kardiovaskuldren Erkrankungen. Darunter
fallen unter anderem Infarkte, ischamische Herzerkrankungen, Bluthochdruck,
atherosklerotische Veranderungen, Kardiomyopathien und rheumatische Herzerkrankungen.
(89) Bestimmte chronisch inflammatorische Krankheitsbilder, darunter auch die Parodontitis,
werden mit einem hdheren Risiko pathologischer kardiovaskularer Ereignisse in Verbindung
gebracht. (90) Die Studienlage zeigt also zumindest eine unabhdngige Verbindung zwischen
schweren Verldufen einer Parodontitis und der Sterblichkeit durch kardiovaskuldre

Erkrankungen. Im Rahmen eines Workshops der European Federation of Periodontology und
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der American Academy of Periodontology werden epidemiologische Zusammenhéange einer
atherosklerotischen Herzerkrankung und Parodontitis aufgezeigt. Denn gerade das orale
Microbiom kann systemische Entziindungserscheinungen und Atherothrombose fordern. (91)
So zeigen epidemiologische Studien, dass Patienten mit Parodontitis erhohte
Arteriensteifigkeit, endotheliale Dysfunktion und erhodhte Kalzifikationswerte der Arterien
aufweisen. Die hohen Konzentrationen an Antikdrpern gegen Parodontitis-Keime kdnnen das
positive Plague-Remodelling zudem senken. (92) Die Auswertungen verschiedener Kohorten-
studien zeigen eine zumindest unabhangige Korrelation zwischen parodontal-pathologischen
Zustdnden, inklusive Gingivitis, Zahn- und alveoldrem Knochenabbau und dem Auftreten
koronarer Kardiopathien. (93) Tabakkonsum, erhohter Stresslevel und genetische
Pradisposition stellen neben hohem Alter Risikofaktoren sowohl fir kardiovaskulare als auch
parodontale Erkrankungen dar. Eine Studie an Patienten mit bestehender koronarer
Herzerkrankung belegt ein um den Faktor 1,5 erhéhte Rezidivrate durch eine zusatzliche

Parodontitis-Erkrankung. (94)

2.9.4 Parodontitis und rheumatoide Arthritis

In einer Studie in Halle wurden an 101 Patienten mit rheumatoider Arthritis als auch mit
schweren Verldufen von Parodontitis, und einer systemisch gesunden Kontrollgruppe (n=100)
Gensequenzen fir pro- und anti-inflammatorische Zytokine untersucht. Innerhalb der Studie
wird eine Assoziation der Anfalligkeit und Schwere beider Krankheitsverlaufe auf einen
Einzelnukleotid-Polymorphismus (Single Nucleotide Polymorphism, abk. SNP) fiir die Codierung
des IFN-gamma und TNF-alpha sichtbar. Vor allem der SNP des Zytokins IFN-gamma zeigt sich
in der Studie als signifikanter Risikofaktor fiir eine Rheumatoide Arthritis und Parodontitis. (95)
Zwar zeigen anderen Risikofaktoren wie Alter, Rauchen, Geschlecht und Anwesenheit von
spezifischen Parodontitis-Keimen, wie Porphyromonas gingivalis eine hdhere Signifikanz,
dennoch wird ein gemeinsamer genetischer Signalweg fur beide Erkrankungen angenommen.
Dieser Signalweg wird gleichermalen mit entziindlichem Abbau des Hart- und Weichgewebes
des Parodontiums sowie die des Knochens in Verbindung gebracht. (96) Weitere Studien
untermauern den positiven Effekt, den eine Parodontitis-Behandlung fiir die Rheumatherapie
haben kann oderim Umkehrschluss eine Therapie der rheumatischen Arthritis auch den Verlauf
der schweren Parodontitis zum Guten beeinflussen kann. (97)(98) Fir die konkrete Behandlung

der Patienten sollten neben weiteren Studien vor allem an interdisziplinaren
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Behandlungskonzepten gearbeitet werden, sodass Verlaufe beider Erkrankungen positiv

beeinflussen werden.

2.9.5 Parodontitis, Pneumonie und Hamodialyse

Weitere Studien haben nachgewiesen, dass die Respiration parodontaler Keime ein
signifikanter Risikofaktor bei der Atiologie einer Pneumonie ist. (99) Auch eine erniedrigte
Nierenfunktion mit anschlieRender Immundefizienz kénnte zur Ausbildung chronisch
entzindlicher Erkrankungen beitragen. (100) Gerade der aggressive parodontale Keim
Porphorymonas gingivalis wird im Tierversuch mit einer auffélligen Entzindungsreaktion der

Lunge in Verbindung gebracht. (101)

3 Methoden und Verfahren

Nach dem Vorbild der WHO und der DMS V werden einfachste Untersuchungsmethoden und -

Material verwendet; hier im Folgenden beschrieben und visuell dargestellt.

3.1 Studiendesign der MGS mit stationdren Patienten

Es wird eine epidemiologische Querschnittsstudie prasentiert. Sie ist eine Kohortenstudie und
soll Pravalenz bestimmter klinisch pathologischer Zustdnde innerhalb der untersuchten
Population nachweisen. Hierbei geht es nicht um einen Kausalitdtsnachweis zwischen der
jeweiligen Allgemeinmedizinischen Erkrankung der Patienten, als Grund fir den stationdren
Aufenthalt, und seinen mdglichen zahnmedizinischen pathologischen Zustanden. Sie ist eine in
erster Linie deskriptive Studie zur Mundgesundheit einer Population, ausschlieRlich bestehend
aus Patienten mit stationdrem Aufenthalt. Zusatzlich wird auf spezifische Korrelationen
klinischer Parameter und Risikofaktoren aufmerksam gemacht.

Dargestellt wird die untersuchte Population in 3 Altersgruppen: Jingere Erwachsene (18-35),
dltere Erwachsene (36-60) und Senioren (> 60 Jahre). Im Gegensatz zur DMS V fehlt die Gruppe
der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren. Die Erhebungen werden auch im Hinblick auf die
individuellen, verhaltensbezogenen und sozioepidemiologischen Risikofaktoren Geschlecht,
Tabakkonsum, schulischen und akademischen Bildungsgrad ausgewertet. Der schulische
Bildungsgrad wird unterteilt in 3 Kategorien, abhangig von der Anzahl der besuchten Schuljahre
oder Schulabschusses und durch den akademischen Grad ergdnzt. Hat ein Proband einen

Hauptschulabschluss Volksschulsabschluss oder keinen Schulabschluss, gehort er in die
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Kategorie |. Probanden mit der Zugehorigkeit Il besitzen die mittlere Reife und/oder haben 10
Jahre eine weiterfihrende schulische Ausbildung genossen, wadhrend unter Kategorie Il
Probanden mit Fachhochschulreife oder allgemeiner Hochschulreife subsummiert werden. Der
akademische Grad (kein Abschluss oder Hochschulabschluss/Fachhochschulabschluss) wird
von den Patienten mit Ja oder Nein beantwortet und ergdnzend zum Schulabschluss erfragt.
Die klinischen Gesundheitsparameter werden innerhalb der in Tab. 3.1 gelisteten Subgruppen

und auf ihre prozentuale Haufigkeitsverteilung untersucht.

Einteilung der sozioepidemiologischen Variablen

Mannlich
Geschlecht Weiblich
18-35 Jahre
Alter 36-60 Jahre
> 60 Jahre
Kein/ Volkschulabschluss/Abschluss 8. Klasse
Schulabschluss Mittlere Reife/ 10 Jahre
Fachhochschul-/ Hochschulreife
. Ja Nein
Akademischer Grad (Fachhochschule/Universitat)
Ja Nein

Raucherstatus

Tab. 3.1 Einteilung und Beschreibung der sozioepidemiologischen Risikofaktoren

Das Studiendesign wurde bereits ein Jahr vor Datenerfassung herausgearbeitet. Das Design und
der Umfang der Studie wurde der Ethikkommission zur Prifung vorgelegt und von dieser die
Befragung und Befundung der n=177 Probanden am 08.12.2016 genehmigt.

Nach dem Vorbild des WHO-Manuals (Oral Health Surveys Basic Methods, Fifth Edition 2013)
(102) zur Durchfihrung von MGS und des Oral Health Assessment Form for Adults (103) werden
die klinischen Befunde erhoben. Zuvor machen Patienten mithilfe des OHIP-G14 und BDI-II-
Fragebogens Angaben zu ihrer mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Diese sollen den
subjektiven Grad der Zufriedenheit und den emotionalen Status des Patienten, einzig und allein
bezogen auf seine Mundgesundheit erfassen und die klinischen Befunde erganzen. In
Anlehnung an die von der WHO wie auch der DMS V definierten Forschungsziele, wurden Ziele
und Rahmen der Datenerfassung auf den jeweiligen Stationen theoretisch geplant, zur
Ausfiihrung der zahnmedizinischen Befunderhebung das WHO Arbeitsmanual herangezogen,
praktisches Erfassen und Auswerten der Messungen an Patienten der Poliklinik far

Parodontologie und Zahnerhaltung der JGU Mainz kalibriert. Dies geschah am Beispiel einer
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vorangegangenen Studie an allgemeinmedizinisch gesunden Probanden, die in der Poliklinik ftr

Zahnerhaltung und Parodontologie der JGU Mainz befundet und befragt wurden. (104)

3.2 Studiensetting

Die klinische Datenerhebung erfolgt stets durch denselben Behandler. Dadurch sind
Kalibrierungsfehler, die bei mehreren Studiendrzten auftreten konnen, von vornherein
ausgeschlossen. Die im Vergleich zur DMS V relativ geringe GrolRe des Patientenkollektivs
[N=177] ermoglicht eine rasche Datenerfassung innerhalb eines Zeitraumes von 7 Wochen.

Die Untersuchungen erfolgen vom 05.Januar bis zum 20.Februar 2017. Befundet wird werktags,
taglich zwischen 9.30 — 16.00 Uhr. Wahrend der Stationszeiten fiir das Mittagessens der
Patienten und Visite durch Stationsarzte wird die Befragung pausiert. Die Daten werden auf
den  Stationen der Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie  und

Unfallchirurgie/Orthopadie der Universitdtsmedizin Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz

erhoben. Dies wird erst durch die Unterstitzung und Erlaubnis von _
I - olicht.

Die Patienten werden direkt am Stationsbett aufgeklart, und unter Voraussetzung einer
schriftlichen Einwilligung, befragt und anschlielend klinisch untersucht.

Zunachst werden den Probanden elektronische Fragenbdgen auf einem iPad ausgehandigt. Der
OHIP-G14 und BDI-lI-Fragebogen werden direkt vom Probanden, in dieser ebenfalls ein Jahr
zuvor entwickelten Applikation, in digitalisierter Form auf einem iPad beantwortet. Wenn notig
werden dem Patienten Ausfihrung und Handhabung der Applikation ndher erldutert. Auf
personlichen Wunsch der Patienten werden samtliche Fragebogen auch in Papierform zur
Verflgung gestellt. Die Studienarztin steht wdhrend der gesamten Zeit fur Rickfragen zur
Verfligung. Lediglich die Einwilligungserkldarung erfolgt immer in konventioneller Schriftform.
Die Patienten kdnnen durch das Touch-Display die gewlnschten Antwortmoglichkeiten
antippen und selbst bei Bedarf korrigieren. Gerade bei motorisch und visuell eingeschrankten
Patienten stellt sich die Applikation mit Zoomfunktion und kinderleichter Bedienung als
willkommene Alternative zum herkémmlichen Ausfiillen von Fragebogen in Papierform heraus.
Nach Beendigung der Fragebdgen werden die Daten digital (ber das Senden-Button am Ende
des jeweiligen Frage- und Befundbogens, direkt in eine Excel-Tabelle auf dem

Universitatsserver der Poliklinik fir Zahnerhaltung Gbermittelt, anonymisiert und gespeichert.
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Auf diese Weise konnen Fehler bei der Datentbermittlung durch spatere Eingabe und
Digitalisierung durch den Behandler oder Ubermittlungsfehler zwischen Behandler und Patient
reduziert. Die Wahrscheinlichkeit potenzieller Ubermittlungsfehler, von Behandler iiber eine

Assistenz bis zum iPad kann ebenfalls ausgeschlossen werden.

Abb. 3.1 Stationarer Patient beim Beantworten des elektronischen OHIP-G14-Fragebogens
zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéat mittels des iPads.

Die Zahnbefunde und die dazugehorigen Fragebdgen zur zahnbezogenen Lebensqualitat
werden digital, nach streng aufeinander folgenden Absende-Zeitpunkten, Uber die App sortiert
und in derselben Zeile fur den jeweiligen Patienten innerhalb der Excel-Tabelle abgespeichert.
Dadurch kann eine anonyme Datenerfassung der Zahnbefunde und Fragebdgen der Patienten
erfolgen und die Daten der einzelnen Formblatter dennoch einander und somit den einzelnen
Patienten exakt zugeordnet werden. Voraussetzung ist, dass der Behandler stets dieselbe
Abfolge der elektronischen Dateneingabe und Ubermittlung wie folgt anwendete:
[.  BegrtfBung und Aufklarung
[l.  Einwilligung des Probanden
[l Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(OHIP-G14, BDI-)
IV.  Zahnbefunde (WHO, Oral Health Assessment Form for Adults
2013, Annex 1)
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Zuletzt wird aufgrund des Vollstandigkeitsanspruchs die Erkrankung als Grund fir den
stationdren Aufenthalt erfragt. In der statistischen Auswertung werden die individuellen
Allgemeinerkrankungen und pathologischen Zustdnde allerdings nicht kausal miteinbezogen.
Die Allgemeinerkrankung findet als Vorrausetzung flir den stationaren Aufenthalt per se
BerUcksichtigung.

Nach Auswahl der jeweiligen Stationszimmer erfolgt die BegrifRung und ein
Aufklarungsgesprach. Gegenstand der Aufklarung sind Ziele der Studie in ihren Grundzigen,
Erklarungen zu den einzelnen Fragebdgen, die Bedienung des iPads und nicht zuletzt die
Aufklarung Uber allgemeine Datenschutzrechte des Patienten. Nach der schriftlichen
Einwilligung erfolgt innerhalb von ca. 15 min das Beantworten der Fragebdgen zur
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt ohne Mitwirkung der Studienarztin. Im Anschluss
werden die klinischen Zahn- und Mundbefunde erhoben. Patienten werden in ihrem Bett in
Rickenlage mit 45° Riickenlehnen-Position befundet. Manche Patienten werden mithilfe von
Kissen oder unterm Nacken positionierte, eingerollte Badetlicher so gelagert, dass die
Untersuchungen nahezu beschwerdefrei durchzuflihren sind.

Im Gegensatz zur DMS gibt es keine Aufwandsentschaddigung, die die Bereitschaft an der Studie

teilzunehmen, erhéhen konnte.

3.3 Probanden

Die belegten Stationszimmer werden taglich zusammen mit den fir die jeweilige Schicht
verantwortlichen Stationspflegern ausgewahlt. Patienten mit weniger als 5 eigenen
permanenten Zahnen sind von der Teilnahme ausgeschlossen. Dies gilt auch flr Patienten, die
gesetzlich minderjahrig (< 18 Jahren) oder aufgrund ihres eingeschrankten geistigen Zustands
nicht zu einem rechtlich relevanten Vertragsabschluss befdhigt sind. Aufgrund von nicht
standiger Anwesenheit eines Erziehungsberechtigten oder Vormund, ist das Einholen einer
rechtlich relevanten Einwilligung mit gréRerem organisatorischem und zeitlichem Aufwand
verbunden. Ferner unbericksichtigt bleiben Patienten, fir die die anstehende Befragung und
Befundung eine unzumutbare Mehrbelastung des medizinischen Allgemeinzustandes
bedeuten wirde.

Gerade auf Stationen der Allgemein- und Viszeralchirurgie gibt es in der Regel viele Patienten

mit verschiedenen allgemeinmedizinischen Krankheitsbildern, die einer Behandlung mit
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Zytostatika oder Immunsuppressiva unterzogen werden. Pra- und postoperative Antibiosen
werden meist flichendeckend verabreicht. Akute allgemeinmedizinische Schmerzpatienten
und solche, die am selbigen Tag einen operativen Eingriff haben, werden ebenfalls von der
Befragung ausgenommen. Ist den Pflegekraften oder Stationsarzten in der Zeit der Erhebungen
akuter zahnmedizinischer Schmerzfall aufgefallen, wird die untersuchende Arztin am selben
oder spatestens am ndchsten Tag in Kenntnis gesetzt. Der Patient kann so im besten Falle
innerhalb der ndchsten Stunde arztlich begutachtet werden, wenn die Beschwerde innerhalb
der Erhebungszeiten der Studiendrztin gemeldet wird. Ein letztes und absolutes
Ausschlusskriterium ist ein Endokarditis-Risiko ohne entsprechender antibiotischen
Prophylaxe-Malinahmen. Dies gilt laut Literatur vor allem flir Patienten mit Herzklappenersatz,
Zustand nach infektioser Endokarditis und angeborenem Herzklappenfehler. (105)

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes fihrt innerhalb der vorliegenden Studie bei < 3 Tagen
zur Disqualifikation der Probanden. Innerhalb der 15-mindtigen BegrifBung und Aufklarung
wird ausgiebig Gber die Motive und das Forschungsziel gesprochen, was sich bei der Motivation
zur Teilnahme als sehr hilfreich erweist. Je mehr und besser darliber aufgeklart wird, welche
Ziele und bessere MalRnahmen explizit fir das Wohl der stationdren Patienten ausgearbeitet

werden konnten, desto hoher ist auch die Bereitschaft zur Teilnahme.

3.4 Instrumentarium zur Erhebung des Zahn-, und Zahnfleischstatus

Das verwendete Instrumentarium wird nach dem Vorbild der WHO simpel gehalten. Die
Studienarztin fuhrt die Aufklarung, zahnarztliche Befunderhebung und Befragung ,bedside”
durch. Der zahnarztliche Befund wird mit einer konventionellen WHO-Sonde und einem
Mundspiegel erhoben. Hierbei handelt es sich um einen konventionellen Rhodium-bedampften
Mundspiegel. Rhodium besitzt ein exzellentes Reflexionsvermogen und ist daher fir noch
scharfere Spiegelbilder (106) im Mundraum sehr empfehlenswert. Vor allem, wenn Licht- und
ergonomische Arbeitsweise, wie in diesem Setting, nicht optimal bzw. vergleichbar mit der

Befunderhebung am Zahnarztstuhl sind.

Die WHO-Sonde ist eine am vorderen Ende mit einer Kugel abgerundete Sonde. Die Kugel bildet
die erste Messeinheit von 0,5 mm. Darauf folgt ein schwarzes Band, deren Anfang und oberes

Ende den Bereich von 3,5 - 5,5 mm Sondierungstiefe anzeigen. Es folgen schwarze Ringe jeweils
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bei 8,5 mm und 11,5 mm. Sie wird sowohl zur Erhebung parodontaler Indizes als auch zur

Kariesdetektion verwendet.

Die genutzten Instrumente wurden in einen separaten Behalter gesammelt und im Autoklav

der Zahnklinik aufbereitet und steril verpackt.

Nichtsterile Einweghandschuhe, Desinfektionsmittel, sowohl zur Flachen- als auch zur
Handedesinfektion, werden auf den jeweiligen Stationen der Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie der JGU Mainz bereitgestellt. Fur die Ablage der Instrumente wird
ein handelstbliches Metalltray verwendet, welches vor und nach jedem Patienten mit
Einwegtlchern von Schilke, Kodan (N) wischdesinfiziert und frischem Filterpapier,

Grundbesteck und einem Tupfer ausgestattet wird (Abb. 3.2).

Abb. 3.2 Grundbesteck zur Durchfihrung der klinischen Erhebungen des dentalen und
parodontaler Status sowie der Diagnostik der Mundschleimhaut
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3.5 Dentaler und parodontaler Status

Der dentale und parodontale Status wird nach den Vorgaben des WHO Manuals, Basic Methods

5t Edition 2013 erhoben.

3.5.1 Dentaler Status und DMFT-Index

Codierung und Erlauterung des Zahnstatus

Code Definition
0 Ohne pathologischen Befund
1 Karies
2 Gefullt und karios
3 Geflllt und kariesfrei
4 Fehlend aufgrund von Karies
5 Fehlend aus anderen Grunden
6 Fissurenversiegelung
7 Krone, Veneer, Bruckenpfeiler, Teleskop,

Implantat*
8 Zahn nicht durchgebrochen

Zahn aus anderem Grund nicht
beurteilbar**

Tab. 3.2 Codierung des Dentalen Status *Code 7 z.B. bei Implantaten innerhalb des
Wurzelstatus vermerkt *Code 9, z.B. bei Multibandapperaturen, KFO-bandern, hochgradige
Hypoplasien; Quelle: WHO, Oral Health Survey, Basic Methods, 2013, S. 43, Tab 2.

Alle vorhandenen Zahne werden nach obigen Vorgaben aus Tab. 3.2 bewertet und notiert.
Dabei wird, wie auch bei der Messung der parodontalen Indizes, die abgerundete WHO-Sonde
verwendet. Nach dem WHO Manual 2013 werden nur eindeutige Schmelzeinbriiche und stark
erweichtes Dentin, im Sinne einer D3- oder D4- Lasion, welche mit dem zur Verfligung
stehenden Instrumentarium (Spiegel, Sonde und Lupenbrille) zweifelsfrei als solche
diagnostiziert werden koénnen, als karios eingestuft. (107)

Solche Kavitaten wie in Abb. 3.3 werden unter dem Code 1 notiert. Konservierend restaurierte
Zahne mit (Code 2) und ohne (Code 3) primare und/oder sekundére Karies, sowie fehlende
Zahne aufgrund von Karies (Code 4) oder aus anderen Griinden (Code 5) werden summiert und

ergeben einen stetig numerischen Wert von 0-32, den DMFT-Index. In unserer Tabelle 3.2
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handelt es sich also um die Aufsummierung der Codes 0-5 ohne Gewichtungsfaktor. Der Code
5 wurde bei der Befundung fir die Zahne notiert, die aufgrund parodontaler Schaden oder im
Zuge einer Platzschaffung wahrend kieferorthopéadischer Behandlungen extrahiert wurden.
Wie auch in der DMSV wurden alle extrahierten Zahne in den DMFT- Index einbezogen, da man
davon ausging, dass es mit zeitlichem Abstand zum Eingriff fir die Betroffenen Giberwiegend
schwierig ist, sich an den Grund der Zahnextraktion zu erinnern. (108) Der Anteil der gefullten
Zahne bilden solche, die mithilfe eines plastischen Materials oder einer indirekten Restauration
(z.B. Inlay, Onlay oder Overlay) versorgt sind und keine weitere priméare oder sekundare Karies

aufweisen.

Abb. 3.3 Darstellung einer Primarkaries am Zahnhals des Zahnes 11 und einer okklusalen

Karies am Zahn 47
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3.5.2 Modifizierter CPI

Codierung und Erlauterung zur Taschentiefenmessung

Code Definition
0 Keine pathologische Verénderung / < 4mm
1 4-5 mm
2 26 mm
9 Zahn nicht beurteilbar
X Zahn nicht vorhanden

Tab. 3.3 Codierung der Taschentiefenmessung; Quelle: WHO, Oral Health Survey, Basic
Methods, 2013, S. 43, Tab 2.

Der parodontale Zustand der Zahne wird im Sinne eines Full mouth recording an 6 Flachen
erhoben. Damit soll eine Unterschatzung der pathologischen Situation, wie es das Risiko eines
partial mouth recording bzw. der Erhebung an Indexzahnen sein kdnnte, vermieden werden.
(109) Mit dem modifizierten CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs) wird
der parodontologische Ist-Zustand erhoben und kategorisiert. Attachmentlevelverlust, Plaque,
Zahnstein und karidse Lasionen, insuffiziente Fillungen oder Zahnersatz flieBen nicht in die
Bewertung ein. Uber Blutungsgrad der Gingiva und Taschentiefenmessung kann innerhalb von
Kurzuntersuchungen beurteilt werden, ob weitere diagnostische und therapeutische
Malnahmen erfolgen sollten. Die WHO-Sonde wird, wie auch bei der Messung der
Blutungsneigung, sanft in Zahnachse eingefiihrt und von distobukkal nach mesiobukkal von
Zahn zu Zahn bewegt. Mit einer Kraft von 20 g wird die Tasche bis zum Fundus untersucht, bis
man diesen durch einen leichten Widerstand splrt und in diesem Fall auch keinesfalls weiter
Druck auslben sollte. (110) Man beginnt dabei lingual des letzten Molaren im 1. Quadranten
Uber den letzten Molaren im 2. Quadranten und bewegt sich wieder vestibuldar zurick zum
letzten Zahn des 1.Quadranten und beendet die Messung im Oberkiefer distolingual.
Aquivalent verfahrt man im Unterkiefer ausgehend vom 3. (iber den 4. Quadranten. Anders als
beim klassischen CPI ist der tiefste Wert pro Zahn ausschlaggebend und wird notiert und in 3
Kategorien eingeteilt (Tab. 3.3). Code O kategorisiert die Abwesenheit pathologischer
Taschentiefen, Code 1 milde bis moderate Taschentiefen von 4-5mm und Code 3 schwer

vertiefte Taschen mit 6 mm oder mehr. Zusammen mit der Blutungsneigung (BOP, Bleeding on
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Probing) wird der parodontale Gesundheitszustand in gesund, moderat und schwer eingestuft

und ihre prozentuale Verteilung innerhalb der Subgruppenanalyse dargestellt.

3.5.3 Bleeding on Probing (BOP)

Codierung und Erlauterung zur Blutung auf Sondierung (BOP)

Code Definition
0 Keine Blutung auf Sondierung
1 Blutung auf Sondierung
9 Zahn nicht beurteilbar
X Zahn nicht vorhanden

Tab. 3.4 Codierung der Blutungsneigung auf Sondierung; Quelle: WHO, Oral Health Survey,
Basic Methods, 5th Edition, 2013, 49

Die Blutungsneigung auf Sondierung wird nach dem Muster der Erfassung der Taschentiefen
ausgefihrt. Die stumpfe parodontale Sonde bewegt sich demnach von distal nach mesial in der
Zahnachse zirkular um den Zahn. Mit einer reinen Ja/Nein-Beurteilung wird die Papillenblutung
nach ca. 20-30 Sekunden bewertet, ganz gleich wie viele Flachen des Zahnes betroffen sind.
AnschlieBend wird die prozentuale Verteilung und der Schnitt der Blutungswerte fir die
gesamte Population und innerhalb der Subgruppenanalyse berechnet. Zusatzlich werden die

Werte der 0.25-, 0.5- und 0.75-Quantile dargestellt.

-

Abb. 3.4 Darstellung einer Taschentiefen-Messung (~ 11mm) distal des Zahnes 11 und BOP
mesial Regio 13 und vestibulér Regio 11, generalisierter starker Attachmentverlust
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3.6 Erosionen

Codierung und Erlauterung zu Erosionen

Code Definition
0 Keine Erosion vorhanden
1 Erosiver Schmelzddefekt
2 Erosiver Schmelz-/Dentindefekt
3 Erosion mit Pulpabeteiligung

Tab. 3.5 Codierung des Erosionsgrades, Quelle: WHO, Oral Health Survey, Basic Methods,
5th Edition, 2013, S. 53

Nach der Codierung in Tab 3.5 wurden erosive Zahnhartsubstanzdefekte bewertet und notiert.
Der Grad der Erosion ist abhangig davon, wie tief der erosive Vorgang vorgedrungen ist: handelt
es sich dabei nur um einen Schmelzdefekt (Code 1), reicht der Substanzverlust bis ins Dentin
(Code 2) oder wurde bereits pulpales Gewebe freigelegt (Code 3)? Notiert wird immer der Code
mit dem hochsten erosiven Grad. Der erosive Schweregrad und ihre prozentuale Verteilung
werden auch hier fir die Gesamtpopulation und innerhalb der Subgruppen ausgewertet.
Aufgrund der schwierigen Differenzierung werden nach dem Vorbild der DMS V ebenfalls

Mischformen von erosiver und abrasiver Defekte miteingeschlossen. (111)

Abb. 3.5 Darstellung okklusaler und palatinaler Erosionen Schweregrad 2 mit Dentindefekt
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3.7 Lasionen der oralen Schleimhaut

Codierung und Erlauterung zu Mundschleimhautléasionen

Code Definition

o

Ohne pathologischen Befund
Maligner Tumor

Leukoplakie

Oraler Lichen Planus

Ulzeration

Akute nekrotisierende ulzerierende
Gingivitis

Candidiasis

Abszess

andere pathologische Veranderungen

© 00 N O 0o bW P

Nicht beurteilbar

Tab. 3.6 Codierung der Mundschleimhautveranderungen, Quelle: WHO, Oral Health Survey,
Basic Methods, 5th Edition, 2013, 54

Der Zustand der oralen Mundschleimhaut wird mit 2 Mundspiegeln und einem Tupfer, zur
Mobilisierung und Inspektion der Zunge und abhalten der Wangenschleimhaut, untersucht. Die
Inspektion sollte stets einer Systematik folgen um alle Areale der Begutachtung zu unterziehen
und keinen Bereich zu vergessen. Nach der vorgeschlagenen Systematik des WHO Manuals

werden folgende Bereiche untersucht:

Obere untere Lippenmukosa

Vestibulum und die bukkale Schleimhaut beidseits

Zunge (Zungenriicken, Unterseite, -ansatz, marginis lingualis beidseits)
Mundboden

Harter und weicher Gaumen

SO L A LN R

Alveolarkamm, Gingiva im Ober- und Unterkiefer, retromolares Dreieck

Bei der Inspektion der Zunge, kommt der Tupfer zum Einsatz, um auch hinterste Bereiche des
Zungenansatzes inspizieren zu kédnnen und gerade Pradilektionsstellen fir Prakanzerdse unter
guter Sicht zu beurteilen. Dabei wird die Zungenspitze gefasst und kann zur Befundung bewegt

werden. Nach Vorgaben aus Tab. 3.6 wurden Mundschleimhautverdnderungen bewertet.
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Code 8 wurde vollstandigkeitshalber zur Aufnahme nicht explizit benannter Lasionen
hinzugefliigt. Die jeweilige Lasion, z.B. Karposi Sarcom, Pemphigoide Verdnderungen oder
Keratosen sollte, wenn ohne histopathologische Untersuchung méglich, spezifiziert und notiert

werden. (112)

3.8 Zahnersatz

Codierung und Erlauterung zum herausnehmbaren Zahnersatz

Code Definition
0 Kein herausnehmbarer ZE vorhanden
1 Teilprothese in einem oder beiden Kiefern
2 Vollprothese in einem oder beiden Kiefern
9 Nicht beurteilbar

Tab. 3.7 Codierung des herausnehmbaren Zahnersatzes*, hier mit ZE* abgekurzt, Quelle:
WHO, Oral Health Survey, Basic Methods, 5th Edition, 2013, 55

Auch das Tragen eines Zahnersatzes wird notiert und separat fir Ober- und Unterkiefer nach
der Codierung in Tab. 3.7 aufgenommen. Die Funktionalitdt des Zahnersatzes wird nicht
berlicksichtigt. Es geht lediglich darum, ob der Patient keinen oder einen Zahnersatz im Sinne

einer Teil- oder Totalprothese tragt.

Abb. 3.6 Herausnehmbarer (Teil-)Zahnersatz im Sinne einer teleskopierenden Prothese
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3.9 Interventionsbedarf

Codierung und Erlauterung des Interventionsbedarfs

Code Definition

0 Keine Intervention erforderlich

Préaventiv- oder Routinebehandlung
erforderlich

2 Zeitnahe Behandlung erforderlich inkl. Scaling

Sofortige MalRnahmen erforderlich aufgrund
3 von Schmerzen oder Entzindungsprozessen
dentalen/oralen Ursprungs

Weitere allgemein-/zahnmedizinische
Diagnostik erforderlich, z.B. Systemerkrankung

Tab. 3.8 Codierung und Erlauterung des zahnmedizinischen Interventionsbedarfs, Quelle:
WHO, Oral Health Survey, Basic Methods, 5th Edition, 2013, 55

Der Interventionsbedarf wird in 5 Grade aufgeteilt. Es liegt (berwiegend am Studienleiter wie
er die jeweilige Mundgesundheit des Patienten einstuft. Wird im Rahmen der Erhebungen ein
akuter Bedarf der Weiterbehandlung gesehen, wird das entsprechende medizinische
Fachpersonal kontaktiert und eine Weiterbehandlung mit dem Stationsarzt oder Pflegern
kommuniziert. Akute Geschehen umfassen Schmerzen, akute Infektionen wie Abszesse oder
infizierte Wurzelreste, ANUG, fortgeschrittene Kavitdten und parodontitisch-pathologische
Taschen mit Schweregrad Ill, wie auch Priakanzertse Ldsionen und maligne Geschehen im
Bereich der Mundschleimhaut. Diese werden dem Code 3 bzw. 4, vor allem bei Verdacht auf
Kanzerdsen, zugeordnet und eine zlgige Weiterbehandlung angefordert. Sekundare Karies,
moderat vertiefte Taschen werden dem Schweregrad 2 zugeordnet und dem Patienten ein
zeitnahes Scaling der Kronen- und Wurzeloberflaiche angeraten. Der Bedarf an
Routineuntersuchungen und ein potenzieller Bedarf der Verbesserung der Mundhygiene (Code

1) werden ebenfalls direkt mit dem Probanden kommuniziert.
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3.10 Sozioepidemiologische Risikofaktoren

Nach dem Vorbild der Tab. 3.1 werden den Patienten vor der klinischen Befunderhebung
erganzende Fragen zu individuellen und verhaltensbezogenen Risikofaktoren gestellt, die im
Rahmen der statistischen Auswertung unter dem Aspekt der sozio-epidemiologischen
EinflussgroBen Berlicksichtigung finden. Der Bildungsgrad der Probanden wird durch die beiden
EffektgroRen ,Akademischer Grad” und ,Schulische Ausbildung” bestimmt. Die
Gruppenbildung des schulischen Bildungsgrades wird streng nach dem Vorbild der DMS V
vorgenommen, nicht zuletzt um eine Vergleichbarkeit zu erzielen und qualitativ klare
Abgrenzungen hinsichtlich des Schulabschlusses (Hauptschule/ Mittlere Reife/ Abitur) zu
machen. Wiederholte Schuljahre wurden nicht berUcksichtigt. Ausgenommen der Einteilung
nach Alter der Patienten und Schulbildung erfolgt die Zuteilung der Probanden binar, ergo nach

der Beantwortung mit ,Ja“ oder ,nein”.

3.11 Fragenbdgen zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (MLQ)

3.11.1 OHIP-G14 (Oral Health Impact Profile)

Der OHIP-G14 Fragebogen ist in Deutschland, in Anlehnung an sein umfangreicheres Original
aus Australien bestehend aus 49 Fragen eingefihrt worden, um die MLQ (113) der Probanden
zu erfassen. Aus der englischen Originalversion von SLADE 1997 wurde dieser Ubersetzt und als
Kurzversion mit 14 Fragen fir wirksam empfunden. (114)(115) Sie bietet innerhalb
wissenschaftlich evidenzbasierter Studien eine komplementéare Seite zur klinisch objektiven
Befunderhebung des stomatognathen Systems. Zusatzlich zu den Indizes DMFT oder PCl, gibt
der OHIP-Score die personlich empfundene Mundgesundheit der Patienten, unabhangig von
ihrem klinischen Befund, an. Jede Frage kann mit den Antwortmoglichkeiten ,nie= Score 0,
,kaum=Score 1“, ,,abund zu=Score 2%, ,oft=Score 3“, ,sehr oft=Score 4“ beantwortet werden.
Die einzelnen ltems werden zum Schluss ohne Gewichtungsfaktor aufsummiert und ergeben
einen Score. Dieser entspricht also einer reellen ganzen Zahl innerhalb einer Skala von min. O
bis max. 56. (116) Patienten beantworten die einzelnen Items hinsichtlich ihres Empfindens der
eigenen Mundgesundheit innerhalb der letzten 4 Wochen. Der jeweilige Score einzelner
Patienten wird durch DatenUbertragung in einer Exceltabelle automatisch summiert und vor

allem im Hinblick auf Probanden mit und ohne herausnehmbaren Zahnersatz (partielle
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Prothese, Totalprothese) sowie ihrer DMFT-Indizes ausgewertet. Gerade das Tragen eines
herausnehmbaren Zahnersatzes stellt einen gewichtenden Faktor innerhalb der subjektiv
empfundenen MLQ dar. (117) Bei der Ausarbeitung der Referenzwerte fir den OHIP-G14
werden die Erhebungen in Perzentilen ausgewertet. In Anlehnung an die Auswertung von JOHN
M, MICHEELIS W, BIFFAR, 2004 werden hier vor allem der Median, 0.25-, 0,75-Quantile
dargestellt und mit ihren Referenzwerten verglichen und diskutiert. Ausgearbeitete Normwerte
aus dem nichtselektiven Kollektiv in der deutschen Allgemeinbevolkerung werden als Referenz
herangezogen um Werte aus anderen Populationen zu vergleichen und zu interpretieren. (118)
Bei Probanden mit eigenen natlrlichen Zdhnen liegen laut Studie (JOHN M, MICHEELIS W,
BIFFAR, 2004) 50% bei einem Score von 0 und 90% bei <4. Teilprothesentrager dagegen liegen

in denselben Quantilen bei Werten <5 und <9; Totalprothesentrager bei <11 und <34.

3.11.2 BDI-Il (Beck Depression Inventory, Second Edition)

Mit dem Beck Depression Inventory Second Edition wird in der vorliegenden Studie die
Erhebung der MLQ mit dem OHIP-G14 ergédnzt. Er wird eingesetzt um entweder den
Schweregrad einer bestehenden Depression einzustufen oder im Rahmen eines
Therapieverlaufs signifikante, subjektiv wahrgenommene Verbesserung oder Verschlechterung
des Befindens des Patienten (Differenz von 8 Punkten zwischen 2 Erhebungen) anzuzeigen.
(119) Hier wird ein sog. Cut-off-Summenwert von 18, z.B. flr ein Screening von depressiven
Patienten genommen, der aber dennoch weitere spezifische Diagnostik notwendig macht.
(120) Dieses Tool ist ein Selbstbeurteilungsbogen bestehend aus 21 Fragen zu verschiedenen
Bereichen des Lebens der Probanden. Ihre Fragen beziehen sich auf die Attribute vorgestellt in
Tab. 3.9. Der Patient hat bei der Beantwortung der 21 Items jeweils 4 Antwortmoglichkeiten
zur Auswahl. Die Antworten sind in 4 Stufen mit den dazugehdrigen Scores 0-3 flr jede Frage
ausformuliert. Dabei steht O flir das am wenigsten negativ empfundene Geflhl. Der héher
werdende Score steht fiir ein ansteigend negatives Empfinden. Der Proband kann so, die
Antwort auswahlen, mit welcher er sich und seinen emotionalen Zustand am ehesten
identifiziert. Hierbei geht es um das subjektive Befinden der letzten 2 Wochen. Noch dazu
wurden die Patienten unseres Kollektivs gebeten, die jeweiligen Items nur im Zusammenhang
mit ihrer Mundgesundheit zu beantworten. Wenn man sich nur die Formulierungen der Items
im Gegensatz zum OHIP anschaut, bemerkt man eine sehr zugespitzte und oft verstérende

Wirkung auf den Probanden.
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1. Traurigkeit 11. Unruhe

2. Pessimismus 12. Interesseverlust

3. Versagenserleben 13. Entschlussunfahigkeit

4. Verlust der Freude 14. Wertlosigkeit

5. Schuldgedanken 15. Energieverlust

6. Bestrafungserleben 16.Veranderung der Schlafgewohnheiten
7. Selbstablehnung 17. Reizbarkeit

8. Selbstvorwiirfe 18. Veranderung des Appetits

9. Selbstmordgedanken 19. Konzentrationsschwierigkeiten

10. Weinen 20. ErmUdung oder Erschopfung

21. Verlust an sexuellem Interesse

Tab. 3.9 Auflistung der Attribute innerhalb des Back-Depression Inventory Il, eingesetzt zur
Erfassung der MLQ

Da der BDI-Il von vornherein eine Form der Depression annimmt und diese nur quantitativ
kategorisieren soll, ist es schwierig diese Items auch auf Personen anzuwenden, die keine

diagnostizierte Depression mitbringen.

e (0-8:Keine Depression

e 9-13: Minimale Depression

e 14-19: Leichte Depression

e 20-28: Mittelschwere Depression

e 29-63: Schwere Depression

Der BDI Il zeigt eine hohe Sensitivitdt in Bezug auf Veranderungen bei wiederholter Erhebung
innerhalb eines bestimmten zeitlichen Rahmens. Dennoch ist es kein Werkzeug weiterer

Spezifizierung hinsichtlich der psychischen Erkrankung der Patienten. (121)
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3.12 Technische Daten und statistische Auswertung

Alle statistischen Berechnungen werden mithilfe und in Zusammenarbeit mit dem Institut fr
medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitdit Mainz
ausgearbeitet. Daten werden stets mit Microsoft ®Excel ® MSO 2016 MSO erfasst, und lUber
IBM SPSS Statistics 23.0 ausgewertet und grafisch dargestellt. Vor der statistischen Auswertung
sind innerhalb der 177 Datensatze fehlende oder fragwirdige Werte mithilfe der
dazugehorigen Befunde in Papierform verglichen und bei Bedarf korrigiert oder erginzt
worden. Die absolute und relative Haufigkeitsverteilung in Prozenten wird sowohl fir die
Gesamtpopulation als auch innerhalb der Subgruppenanalyse berechnet und grafisch

dargestellt und verglichen.

Ob die Risikoparameter Alter, Geschlecht, Akademischer Grad, Rauchen und Depressionsgrad
Einfluss auf die Mundgesundheitsparameter nehmen, wird durch den Kruskal Wallis Test, der
Pearson Korrelation und den exakten Fisher-Tests gepriift. Die EinflussgroRen Geschlecht,
Tabakkonsum und akademischer Grad werden daflr in eine binare Codierung Gberfihrt. Die
Parameter Alter und Schulische Ausbildung wurden in 3 Klassen eingeteilt. Als signifikant
werden p-Werte < 0,05 angenommen. Prozentuale Haufigkeitsverteilung und Ergebnisse aus
Verrechnungen mit den erhobenen Basiswerten wurden maximal auf 2 Dezimalstellen

gerundet.

3.13 Ethikkommission

Die Ethikkommission der Arztekammer Rheinlandpfalz, Sitz Mainz, entschied am 08.12.2016
mit einem positiven Votum fiir die Durchfihrung der vorliegenden Studie [Nr.: 837.304.15

(10072)].
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4 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden vor allem relative Haufigkeiten der zuvor beschriebenen
klinischen Parameter vorgestellt. Mundgesundheitsparameter werden unter den
verschiedenen sozioepidemiologischen Attributen und der psychologischen
Selbsteinschatzung durch den OHIP-G14/BDI Il subsumiert. Die Studie umfasst insgesamt
N=177 Probanden, die im Mittel 54,8 Jahre alt sind. Die Teilnahme der weiblichen Probanden
liegt bei 42 %, wahrend die mannlichen einen Anteil von 58 % bilden. Manner, Nichtraucher
und Probanden ohne akademischen Grad sind prozentual am stirksten vertreten. Die
absoluten und prozentualen Werte innerhalb der einzelnen Risikogruppen kénnen der Tab. 4.1

entnommen werden.

Risikoparameter Absolute Anzahl Prozentualer Anteil von N=177 in %
Alter: 18-35-Jahrige 29 16,38
Alter: 36-60-Jahrige 71 40,11
Alter: > 60-Jahrige 77 43,50
Mann 102 57,63
Frau 75 42,37
Akademiker 42 23,73
Nicht-Akademiker 135 76,27
Raucher 37 20,90
Nichtraucher 140 79,10
e Vel
10 Jahre/ Mittlere Reife 42 23,73
> 10 Jahre

Fachhochschulreife 71 40,11
Hochschulreife

Tab.4.1 Absolute und relative Verteilung der Risikogruppen. Es gilt N=177.
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p-Wert
Akademischer Schulab- BOP
N Raucher Grad schluss TT OHIP BDI Il
klinische
Parameter
DMFT <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
BOP (+) 0.017 <0.001 0,005
T 0,016 <0.001 0.001
Erosionen 0.556 0.339
Interventionsbedarf <0.001
Prothesen im OK 0,0245 0,043
(Totalprothese)
MSH-Lasionen 1
OHIP <0.001
BDI Il <0.001

Tab.4.2 Darstellung der p-Werte zur Prufung der Korrelation und statistischen Signifikanz der
EinflussgréRen auf bestimmte klinische Parameter

4.1 DMFT-Index

Das gesamte Kollektiv der Patienten besitzt im Mittel einen DMFT-Wert von 17,68 £ 7,94.
Innerhalb der Gesamtpopulation sind von 4078 (100%) Zahnen, 2292 (56,2%) der Zdhne gesund
und unrestauriert. Bei 25% der Probanden zeigt sich eine niedrige (<13) und bei 75 % bei eine
hohen Karieserfahrung (DMFT <24). Die Halfte aller Probanden haben demnach einen DMFT
zwischen 13 (0.25-Quantil) und 24 (0.75-Quantil). Alle Werte erstrecken sich zwischen einem
Minimalwert O, also keiner Karieserfahrung, und maximal 32, gleichbedeutend mit einer alle
Zihne betreffenden kumulativen Karieserfahrung, eingeschlossen der Weisheitszahne. Fir die
Einzelkomponenten des DMFT-Index zeigen sich fiir N=177, 105 (3,4%) karidse, 1585 (50,7%)

fehlende Zéhne und 1439 (46%) geflllte oder anderweitig direkt versorgte Zahne.
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DMFT: Insgesamt
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Abb.4.1 Boxplot und Histogramm zur grafischen Wiedergabe der Karieserfahrung des
gesamten Probandenkollektivs [N=177] durch den DMFT-Index, Median=18; Min: 0; Max. 32;
0.25-Quartil entspricht 13 und das 0.75-Quartil 24.

DMFT Prozentuale Verteilung [%] der DMFT-
Komponenten Mittelwert
DMFT

Risikoparameter [D] Dec;zy;ﬂ [M] Minggg [F] Filled Teeth
N= 177 33 507 46,3 17,68 + 7,94
18 bis 35-Jahrige 5,8 388 55,4 9,01 3,2
36-59-Jahrige 4,2 42,6 53,2 17,2 +8,36
2 60 Jahre 2,4 58,4 39,3 21,6 +10,41
Méannlich 3,3 51,3 45,5 16,14 + 7,94
Weiblich 32 49,3 47,5 19,77+ 7,5
Akademiker 27 394 57,9 16,02 + 7,82
Nicht-Akademiker 36 54,1 43,0 18,19 + 7,93
Raucher 3,8 50,7 45,5 17,92+ 7,93
Nichtraucher 31 50,4 46,6 17,61+ 797
<10 Jahre
éoeife\]ahre/ Mittlere 32 49,0 4775 17,6 +7,33
> 10 Jahre
Fachhochschulreife 27 44,1 532 146+7,77

Hochschulereife

Tab.4.3 Mittelwerte und prozentuale Verteilung der Einzelkomponenten des DMFT-Index fiir
N=177 und die Risikogruppen zur deskriptiven Beurteilung der Karieserfahrung
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Tab. 4.3 zeigt die prozentuale Verteilung der einzelnen DMFT-Komponenten innerhalb der
Risikogruppen sowie fur N=177. Der Anteil der fehlenden Zdhne nimmt mit steigendem
schulischem (58%/49%/44%) und akademischem Bildungsgrad (39%/54%) ab. Die &ltesten
Patienten haben den gréRten relativen Anteil an fehlenden Zdhnen [M] und liegen mit 58,4%,
~8% Uber dem Durchschnitt der Gesamtpopulation. Die jingste Probandengruppe hat den
groRten Anteil der karidsen Zahne [D]. Betreffend das Geschlecht lasst sich keine groRe
Polarisation flr die Einzelkomponenten des DMFT im Vergleich zwischen Frauen und Mannern
erkennen. Lediglich liegt der DMFT der Frauen im Mittel ~ 4% Uber dem der Manner. Der
schulisch hochste Bildungsgrad prasentiert ~14% weniger fehlende und ~15% mehr
restaurierte Zahne als Probanden mit dem niedrigsten schulischen Bildungsgrad. Derselbe
Trend lasst sich auch betreffs akademischen Bildungsgrades beobachten. Durch die
Anwendung des Kruskal-Wallis Test und einem p-Wert von < 0,001 kann eine signifikante
Assoziation zwischen einem hoheren Bildungsgrad, gemessen an absolvierten Schuljahren oder
Schulabschluss, und niedriger Karieserfahrung nachgewiesen werden. Somit korreliert ein
hoherer Bildungsgrad signifikant mit einem niedrigeren DMFT-Index, ergo mit einer erhdhter

Zahngesundheit.
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Abb. 4.2 Bar-Plots zur grafischen Darstellung der relativen Haufigkeitsverteilung des
Bildungsgrades nach Schuljahren/Schulabschluss und Boxplot zur Illustration des DMFT unter
Einfluss des schulischen Bildungsgrades. Mediane des DMFT innerhalb der 3 schulischen
Bildungsgrade betragt fir < 10 Jahre/Hauptschulabschluss 22, flr mittlere Reife 17 und fir
den hdchsten schulischen Ausbildungsgrad 16. Der Kruskal-Wallis Test mit p < 0,001 bestéatigt
einen Zusammenhang zwischen steigenden schulischen Bildungsgrad und niedrigerem
DMFT-Index.
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DMFT Schweregrad | Schweregrad Il  Schweregrad Il

% <13 13-20 > 20
Risikoparameter
N=177 24,86 37,29 37,85
18 bis 35-Jahrige 75,9 172 6,9
36-59-Jahrige 26,8 45,1 28,2
> 60-Jahrige 3,9 37,7 58,4
Mannlich 32,4 35,3 32,4
Weiblich 14,7 40,0 45,3
Akademiker 26,2 45,2 28,6
Nicht-Akademiker 25,2 34,8 40,0
Raucher 27,1 40,5 324
Nichtraucher 24,3 36,4 39,3
<10 Jahre/
Volksschulabschluss/ 14,1 25,0 60,9
Abschluss 8.Klasse
10 Jahre/ Mittlere Reife 21,4 381 31,0
> 10 Jahre/
Fachhochschulreife/ 36,6 423 21,1

Hochschulreife

Tab.4.4 DMFT: Schweregrade I-lll innerhalb der Risikogruppen. Es gilt N=177

Tab. 4.4 prasentiert Werte der Karieserfahrung innerhalb der 3 Schweregrade fir das

Gesamtkollektiv sowie flir die einzelnen Risikoparameter. Der prozentuale Anteil der

Karieserfahrung Schweregrad Il sinkt bei Probanden mit Abitur oder Fachabitur um ~40%

verglichen mit Probanden mit Volks- oder Hauptschulabschluss. Frauen sind mit ca. 7% mehr

bei einem DMFT von > 20 vertreten als Manner. Etwa 75% der Probanden im Alter von 18-35

Jahren haben einen DMFT-Wert < 13. Die alteste Probandengruppe (> 60-Jahrige) zeigt in

derselben Kategorie (DMFT <13) einen Wert von ~ 4 %. Die Manner sind in der Kategorie der

niedrigen Karieserfahrung mit 32,4% mehr als doppelt so stark vertreten wie die Frauen
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(14,7%). Frauen weisen 13% mehr einen DMFT > 20 als Manner. Mehr als 2/3 der Probanden
hatten einen DMFT > 13.

i Interne DMFT-Verteilung: Insgesamt
DMFT-Kategorien

7 - B Doyt 324%
Missi B Missingg: 51474
W Fillod: 28.37%

80 100

60
1

Decayed

44

unter 13 13-20 aber 20

Haufigkeit (absolut)
20 40

0

Abb. 4.3 Histogramm zur grafischen Darstellung der absoluten Haufigkeitsverteilung bezlglich
der Schweregrade der Karieserfahrung (DMFT-Kategorien); Tortendiagramm zur relativen
Haufigkeitsverteilung der DMFT-Einzelkomponenten

4.2 Taschentiefen und BOP

Alle: Taschentiefen

gesund

schwer

moderat

Abb. 4.4 Pie-Plot zur Darstellung der relativen Haufigkeitsverteilung der Taschentiefen in den
Kategorien ,gesund, ,moderat“ und ,schwer*
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In Abb. 4.4 sieht man die prozentuale Verteilung des gesamten Patientenkollektivs innerhalb
der 3 Kategorien ,gesunde”, ,moderat” und ,schwer” vertiefte Taschen. Vorliegend weisen
56,5% der untersuchten Probanden TT von < 4mm, also ohne pathologischen Befund auf.
Moderat erhéhte TT (4-5 mm) zeigen sich bei 35,03%, stark erhohte TT (> 6mm) bei 8,47%.
Prozentual haben Akademiker (11,9%), Manner (9,8%), Nichtraucher (9,29%), und Probanden
in den Altersklassen 36-60 Jahren und jene > 60 Jahren (9,46%; 10,81%) einen hoheren Anteil
schwer vertiefter Taschen als der Schnitt der Gesamtpopulation. Allerdings wiesen
Nichtraucher mit 9,29% mehr schwer vertiefte Taschen vor als Raucher (5,41%). Akademiker
(69,05%) haben mehr TT < 4mm als Probanden ohne akademischen Abschluss (52,59%).
Akademiker haben damit im Gegensatz zu Nicht-Akademikern ~ 16% mehr gesunde
Sondierungstiefen. Der Anteil der ,moderat” vertieften Taschen verdoppelt sich bei den Nicht-
Akademikern auf 40% im Gegensatz zu Probanden mit akademischem Abschluss (19,05%).
Ebenfalls wird ersichtlich, dass innerhalb des gesamten Kollektivs ca. 65% mindestens 1

behandlungsbedirftige Zahnfleischtasche vorweisen, die parodontal-pathologisch vertieft ist.

Kein Akademiker: Taschentiefen Akademiker: Taschentiefen
B gesurd: 52.55% B gesd G305%
gesund B fnoderat: 4% B mokeas 1205%
B e 741% gesund B e 11.9%

schwer
schwer

moderat

Abb. 4.5 Pie-Plots zur Gegenuberstellung der prozentualen Verteilung der Taschentiefen
innerhalb der Kategorien ,gesund®, ,moderat®, ,schwer* vertiefte Taschen fur die Gruppe der
Akademiker/Nicht-Akademiker
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Auch das steigende Alter geht mit einem relativen Anstieg der TT innerhalb der Kategorien
,moderat” und , schwer” einher, wahrend sich beim Vergleich der jlingsten und altesten
Probanden der prozentuale Anteil der gesunden Taschen von ~80% auf ~40% halbiert. Die
dltesten Probanden haben ~ 50% ,moderat” vertiefte Zahnfleischtaschen und liegen damit fast
30% Uber dem Durchschnitt der Gesamtpopulation. Der Kruskal- Wallis Test belegt mit einem
p-Wert= 0,016, dass gravierendere Schweregrade der TT mit niedrigem schulischen

Ausbildungsgrad einhergehen.

unter 36: Taschentiefen 36 bis 60: Taschentiefen Uber 60: Taschentiefen

esund

gesund

gesund
schwer

schwer schwer

moderat moderat

moderat

Abb. 4.6 Pie-Plots zur Darstellung der relativen Haufigkeitsverteilung der Taschentiefen in den

3 Altersgruppen

Schulzeit: Taschentiefen

20

15

Dauer der Schulzeit
10
|

[ o
I I I

gesund moderat schwer

Taschentiefen

Abb. 4.7 Box-Plots zur lllustration der Korrelation von Taschentiefen und schulischem
Bildungsgrad belegt durch den Kruskal-Wallis Test mit p=0,016. Mediane und 0,75-Quantile
der Ausbildungsdauer (in Jahren) sinken mit erhéhtem Schweregrad der TT (gesund: 10;
moderat:10; schwer: 9)
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Der schulische Ausbildungsgrad zeigt also einen Trend hinsichtlich der prozentualen Verteilung

der TT. Mit steigendem schulischem Bildungsgrad verringert sich das Auftreten schwer und

moderat vertiefter Taschen und die relative Haufigkeit der gesunden Sondierungstiefen nimmt

zu. Ferner belegt der Kruskal-Wallis Test eine Korrelation zwischen steigendem DMFT und

erhéhtem Schweregrad der TT mit einem p-Wert < 0,001. Je héher die Karieserfahrung, desto

schwerer ist der Grad parodontal vertiefter Taschen.

Tab. 4.5 stellt die relative Haufigkeitsverteilung der einzelnen Schweregrade der TT und den

Mittelwert der Blutungsneigung (BOP) fir N=177 und Risikogruppen deskriptiv vor:

ST Schweregrad | Schweregrad Schweregrad BOP
% <4mm Il 1] (Mittelwert
4-5 mm >6mm + SD)
Risikoparameter
N=177 56,50 35,03 847 2842 + 27,33
18 bis 35-Jdhrige 79,31 20,69 0,00 1531 +18,27
36-60-Jahrige 63,51 27,03 9,46 26,94 + 27,98
> 60-Jahrige 40,54 48,65 10,81 35,02 +27,84
Mannlich 53,92 36,27 9,80 26,28 + 25,37
Weiblich 60,00 33,33 6,67 31,32 +29,72
Akademiker 69,05 19,05 11,90 24,99 + 24,35
Nicht-Akademiker 52,59 40,00 7,41 29,48 + 28,2
Raucher 51,35 43,24 541 33+3332
Nichtraucher 57,86 32,86 9,29 27,21 + 25,52
<10 Jahre
Volksschulabschluss 43,75 43,75 12,50 35,57 +28,98
Abschluss 8 Klasse
10 Jahre/ Mittlere 57,14 35,71 7,14 2835 + 29,14
Reife
> 10 Jahre
Fachhochschulreife 67,61 26,76 5,63 22,01 +2317
Hochschulreife
Tab. 4.5 Relative Haufigkeitsverteilung der Taschentiefen, Mittelwerte und

Standardabweichung der Blutungsneigung (BOP) fur N=177 und die Risikogruppen

Erhohtes Vorkommen pathologisch vertiefter Taschen zeigen sich prozentual haufiger bei

abnehmendem schulischem Bildungsgrad (11:44%/36%/27%; III: 13%/7%/6%). Dieser Trend

zeigt sich auch beim BOP (36%/28%/22%). Probanden mit Abitur haben ~24% mehr gesunde

ST als Probanden mit Hauptschulabschluss.
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Abb. 4.8 Boxplot und Histogramm zur graphischen Darstellung der relativen
Haufigkeitsverteilung [%] der Blutungsneigung bei Sondierung (BOP) fur N=177

sowie Boxplots zur grafischen Darstellung der Blutungsneigung innerhalb der Risikogruppen
Geschlecht, schulischer Bildungsgrad, Raucherstatus und Alter zur deskriptiven Analyse.
Mediane der BOP-Werte erhthen sich mit sinkendem Schulabschluss und héherem Alter der
Probanden. Der Raucherstatus zeigt keine bedeutende Veranderung der Mediane
(Nichtraucher 22,91/Raucher 21,43)
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Fir N=177 betragt die Blutungsneigung im Mittel 28,42% + 27,33. Bei der Halfte der Probanden
liegt der BOP im Mittel im Bereich von 3,7% - 41,67%. Minimaler und maximaler Wert liegen
bei 0% und 100% Blutungsneigung. Der Median liegt bei 22,22%. Betreffend der
Risikoparameter kann ein Anstieg der Mediane der relativen Blutungsneigung bei Frauen
(29,17%), Probanden mit sinkendem schulischen Bildungsgrad (Abitur: 18,75%/Mittlere
Reife:22,22%/Hauptschulabschluss: 31,18%) und steigendem Alter (12,5%/21,83%/31,86%)
vermerkt werden. Der pearsonsche Korrelationskoeffizient 0,45 und p-Wert <0,001 belegt eine
lineare, moderat ausgepragte Korrelation zwischen erhéhter Karieserfahrung (DMFT) und der
relativen Blutungsneigung (BOP). Der Kruskal-Wallis Tests bestatigt mit einem p-Wert < 0,001
einen signifikanten Zusammenhang zwischen erhdhter Blutungsneigung und dem
ansteigendem Schweregrad der gemessenen TT. Derselbe Test zeigt auch eine signifikante
Korrelation (p < 0,018) zwischen steigender Blutungsneigung und kirzerer schulischer

Ausbildungsdauer bzw. niedrigem Schulabschluss.
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Abb.4.9 Box-Plots zur grafischen lllustration des Kruskal-Wallis Tests fur die Korrelation
zwischen Blutungsneigung und erhéhter Taschentiefen mit p < 0,001.
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4.3 Erosionen

Der Erosionsgrad wird in den Kategorien 0-3 ausgewertet. Ein Erosionsgrad von 3 ist jedoch
bei keinem der Probanden feststellbar. Innerhalb der Gesamtpopulation weisen die meisten
Probanden (43,18%) eine Schmelzerosion mit Dentinbeteiligung auf. Die Gruppe der 18-35-
Jahrigen weist den hochsten relativen Anteil (68,97%) der Zahne ohne Anzeichen auf Erosionen
vor. Die dltesten Probanden sind mit ~64% am stdrksten innerhalb des hdchsten erosiven
Schweregrades vertreten. Innerhalb des hochsten erosiven Schweregrades liegen Manner,
Nicht-Raucher und Probanden ohne akademischen Bildungsgrad ungefahr im Schnitt der
Gesamtpopulation. Die jlngste Gruppe ist mit 6,9 % am wenigsten in dieser Kategorie
vertreten. Ein niedriger akademischer und schulischer Bildungsgrad weist mehr erosive

Vorgange Grad Il auf.

Erosion Schweregrad Schweregrad Schweregrad
% 0 1 2

Risikoparameter

N=177 23,30 33,52 43,18
18 bis 35-Jahrige 68,97 24,14 6,90
36-60-Jahrige 20,55 42,47 36,99
> 60-Jahrige 8,11 28,38 63,51
Mannlich 26,73 29,70 43,56
Weiblich 18,67 38,67 42,67
Akademiker 30,95 30,95 38,10
Nicht-Akademiker 20,90 34,33 44,78
Raucher 27,78 33,33 38,89
Nichtraucher 22,14 33,57 44,29
;égcﬁ:: Xf(lll;sssscehula bschluss 12,50 31,25 56,25
10 Jahre/ Mittlere Reife 19,51 34,15 46,34
> 10 Jahre

Fachhochschulreife 35,21 35,21 29,58

Hochschulreife
Tab.4.6 Zur Darstellung relativer Haufigkeiten der erosiven Substanzdefekte (Schweregrade

0-2); Schweregrad 3 wurde innerhalb der Population nicht diagnostiziert und damit nicht
berlcksichtigt.
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4.4 Mundschleimhautlasionen
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Abb. 4.10 Bar-Plots zur grafischen Darstellung der relativen Haufigkeitsverteilung von
Mundschleimhautveranderungen fiir N=177, Probanden mit herausnehmbarem Zahnersatz im
Sinne einer Teilprothese im Ober- und/oder Unterkiefer, sowie Probanden mit einer
Totalprothese im Oberkiefer
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Maligne Tumore und Abszesse sind innerhalb der Population nicht vertreten. Prozentual am
starksten reprasentiert sind in der Kategorie der pathologisch unveranderten und scheinbar
gesunden Mundschleimhaut die Gruppe der jlingsten Patienten mit 93,1% und Abiturienten
mit 90,1%. Innerhalb der Gesamtpopulation lassen sich am Haufigsten Ulzerationen [4] und
andere orale Lasionen [8], wie z.B. Aphten, vorfinden. Innerhalb der Subgruppe der
Teilprothesentrager erhoht sich das Auftreten der Candidiasis [6] im Vergleich zur
Gesamtpopulation von ~1% auf ~ 5,5%. Ebenso zeigt sich ein Anstieg der Ulzerationen [4]
innerhalb derselben Gruppe von ~4% auf ~11%. Dagegen zeigen Totalprothesentrager keine
Pravalenz einer oralen Candidiasis aber dafiir anderer Verdanderungen (10%), die unter Code 8
zusammengefasst wurden. Im Vergleich zu den Frauen wurden bei den Mannern orale
Schleimhautveranderungen wie Leukoplakie [2], oraler Lichen planus [3], akute nekrotisierende
Gingivitis [5] festgestellt. Das Vorkommen von Ulzerationen [4] wurde haufiger bei den Frauen
(5,3%) als bei Mannern (2,9%) festgestellt. Mit dem steigenden Alter > 60 nimmt die Pravalenz
von Lichen planus, Leukoplakie ab wahrend Ulzerationen (5,41%) und andere Veranderungen
(9,46%) zunehmen. Lichen planus [3] wurde nur innerhalb der jingsten Altersgruppe 18-35
Jahren diagnostiziert (3,45%) und zeigte bei Altersklassen > 35 keine Pravalenz. Mithilfe des
Exakten Tests nach Fisher wurde fir N=177 eine erhohte Pravalenz fir das Auftreten von

Mundschleimhautverdnderung bei Rauchern ausgeschlossen (p=1).
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Abb. 4.11 Bar-Plots zur Darstellung der relativen Verteilung der

Mundschleimhautveranderungen innerhalb der 3 Alterskategorien. Die Pravalenz ,sonstiger
Veranderungen (Code 8) und Ulzerationen (Code 4) erhoht sich mit steigendem Alter.
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4.5 Herausnehmbarer Zahnersatz

Innerhalb der Erhebung hinsichtlich des Tragens eines herausnehmbaren Zahnersatzes ist
anzumerken, dass innerhalb N=177 keine Totalprothesen im Unterkiefer getragen wurden. Im
Mittel haben die Probanden jeweils im Ober- und Unterkiefer zu 75,14% und 86,44% natirliche
Zahne und keinen herausnehmbaren Zahnersatz und zu 19,21% und 13,56% eine Teilprothese
getragen. Lediglich 5,65% trugen im Oberkiefer eine Totalprothese. Probanden > 60 Jahre,
Frauen, Nicht-Akademiker und Raucher tragen prozentual mehr Totalprothesen und liegen
Uber dem Schnitt der Gesamtpopulation. Auch hinsichtlich des Tragens einer OK-Teilprothese
liegen Personen > 60 Jahre, Frauen, Nicht-Akademiker und Raucher Uber dem Schnitt flr
N=177. In den Kategorien ,keine Prothese” im Ober- und Unterkiefer sind Probanden im Alter
von 18-35 und 36-60 Jahren, Manner, Akademiker und Nicht-Raucher prozentual am starksten
vertreten. Die meisten Teilprothesen im Unterkiefer tragen Probanden im Alter > 60 Jahre
(24,32%). Uberdurchschnittliches Tragen von Teilprothesen im Unterkiefer kdnnen zuséatzlich
noch innerhalb der Subgruppen der Nicht-Akademiker, Frauen, niedrigstem schulischen
Bildungsgrad und Nicht-Raucher beobachtet werden. Abiturienten trugen zeigten die hdchsten

Werte ohne Prothesen.

Zahnersatz

[%0] Keine Teilprothese Totalprothese Keine Teilprothese
Prothese Prothese
OK OK UK
. OK UK

Risikoparameter
N=177 75,14 19,21 5.65 86,44 13,56
18- bis 35-Jahrige 100,00 - - 100,00 -
36- bis 60-J3hrige 83,78 13,51 2,70 91,89 811
> 60-Jahrige 56,76 32,43 10,81 75,68 24,32
Ménnlich 79,41 18,63 1,96 87,25 12,75
Weiblich 69,33 20,00 10,67 85,33 14,67
Akademiker 90,48 7,14 2,38 95,24 4,76
Nicht-Akademiker 70,37 22,96 6,67 83,70 16,30
Raucher 70,27 21,62 811 91,89 811
Nichtraucher 76,43 18,57 5,00 85,00 15,00
<10 Jahre
Volksschulabschluss 5781 29,69 12,50 75,00 25,00
Abschluss 8.Klasse
10 Jahre/ Mittlere 76,19 19,05 476 92,86 714
Reife
>10 Jahre 90,14 9,86 0,00 92,96 7,04

Fach-, Hochschulreife _ _ _ _
Tab. 4.7 Tabelle zur prozentualen Verteilung des herausnehmbaren Zahnersatzes flir N=177
und Risikogruppen
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4.6 OHIP-G14 und BDI Il

OHIP: Insgesamt BDI: Insgesamt
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Abb. 4.12 Box-Plots zur grafischen Darstellung der MLQ, erhoben mithilfe des OHIP/BDI 11-
Scores fur N=177.

Im Mittel liegen OHIP und BDI IlI-Scores flr N=177 bei 4,10 (¥7,13) und 3,72 (5,5). Die Halfte
der Werte fir beide Parameter befindet sich zwischen 0-5. Beide haben einen Median von 1.
Innerhalb der Subgruppen liegen die OHIP- und BDI II-Scores im Mittel fir die Risikogruppe der
Patienten im Alter > 60 Jahren (5,01% 8,15; 4,44 +5,98), das weibliche Geschlecht (5,04 + 8,77;
4,04 + 5,58) und Raucher (5,22 + 8,08; 4,16 * 5,12) leicht Uber dem Schnitt der
Gesamtpopulation, wahrend die jingste Altersgruppe mit 2,62 (+ 3,26) und 3,17 (* 5,64) die
niedrigsten Scores prasentiert. Hinsichtlich einer Korrelation zwischen OHIP- und BDI- Scores
flr N=177 lag der p-Wert < 0,001 und ergab einen Korrelationskoeffizienten von 0,56 mit 95%-
Konfidenzintervall [0.45, 0.65]. Belegt wird so eine moderat ausgepragte Signifikanz zwischen
beiden Parametern. Der OHIP-G14 wird flr die statistische Erfassung der zahnbezogenen
Lebensqualitdt fir genauer gesehen. Die Betrachtung des Pearsonschen Korrelations-
koeffizienten ldsst eine lineare Korrelation klinischer Parameter und der 2 psychologischen
Indizes zur MLQ erkennen. Die Korrelation zwischen dem DMFT-, OHIP- und BDI-Scores zeigt
sich als sehr schwach bis schwach ausgepragt (DMFT/OHIP p < 0,001; DMFT/BDI Il p = 0,0267).
Genauso verhadlt es sich auch mit der schwach bis sehr schwach ausgepragten aber
signifikanten Korrelation der erhdéhten OHIP und BDI-Scores bei steigender relativer
Blutungsneigung (BOP/OHIP p <0,001; BOP/BDI Il p = 0,005). Signifikante Korrelationen lassen
sich mithilfe des Kruskal-Wallis Tests auch fur den klinischen Parameter der erhohten
Taschentiefen (TT/OHIP p < 0,001; TT/BDI Il p=0,001) erkennen. Erosionen dagegen zeigen
weder eine Korrelation zum Anstieg des OHIP- noch des BDI-Scores (Eros/OHIP p= 0,556;
Eros/BDI Il p= 0,339). Die Anwendung des Kruskal-Wallis Test fur den Effekt des Tragens von
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Prothesen im Oberkiefer auf die MLQ deutet mit p=0.046 und 0.015 auf einen Zusammenhang
erhdhter OHIP- und BDI II-Scores, ergo niedrigerer MLQ und dem Tragen einer Teil- oder
Totalprothese im Oberkiefer hin. Die Anwendung des Mann-Whitney-U Tests fur die Subgruppe
der Personen mit einer Totalprothese im Oberkiefer zeigte ebenfalls signifikant erhdhte OHIP-

und BDI-Werte im Vergleich zu Probanden, die keine Prothese trugen (p= 0,0245/ p= 0,043).
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Abb. 4.13 Boxplots zur grafischen Darstellung des Einflusses eines herausnehmbaren
Zahnersatzes im Sinne einer Teil-, oder Totalprothese oder keiner Prothese auf die MLQ,
erhoben mithilfe des OHIP/BDI II-Scores.
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4.7 Interventionsbedarf

Das gesamte Kollektiv wird auf die Dringlichkeit eines zahnarztlichen Interventionsbedarf
geprift. Keine Behandlung bendtigen im Mittel 30,51% wahrend 42,94% praventive [1] oder
zeitnahe MaRnahmen inkl. Scaling [2] brauchen. Bei 26,55% ist eine sofortige Intervention [3]
bzw. weiterfihrende diagnostische MaRnahmen [4] erforderlich. Der Kruskal-Wallis Test zeigte
eine signifikante Korrelation zwischen hdherer Interventionsdringlichkeit und Dauer der
Schulzeit (Abb. 4.14). Je kirzer also die schulische Ausbildungszeit desto hoher ist die

Dringlichkeit des Interventionsbedarfs (p < 0,001).
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Abb. 4.14 Bar-Plot zur grafischen Darstellung der absoluten Haufigkeiten der Dringlichkeit der
Intervention fir N=177 und Box-Plots zur lllustration der negativen Korrelation des schulischen
Ausbildungsgrades und Dringlichkeit des zahnarztlichen Interventionsbedarfs mithilfe des
Kruskal-Wallis Tests (p < 0,001). Je geringer die schulische Ausbildungsdauer, desto hoher
ist die Dringlichkeit des Interventionsbedarfs.
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5 Diskussion
5.1 Karies und ihre Phanotypen

GemdaR den Kriterien, die auch die DMS V angewendet hatte, sind Zdhne, die aufgrund
traumatischer Schaden oder Hypoplasien restauriert wurden, nicht Bestandteil des DMFT-
Index. Allerdings kénnte dadurch eine Uberschatzung der Komponente der gefiillten Zdhne [F]
stattfinden, da sich bei der klinische Erhebung Probanden meist nicht mehr an die Ursache fir
die konservierenden MalRnahmen erinnern kénnen. Man koénnte zusatzliche Indizes wie den
OHI (Oral Hygiene Index) hinzuziehen, welcher zusatzlich Aufschluss Gber die Quantitat der
dentalen Plague und das Zahnsteinvorkommen gibt. Je hdher ihr Wert auf einer stetigen Skala
von 0-12 ist, desto schlechter ist die Mundhygiene des Patienten einzuschatzen. Anders als bei
anderen Plaque-Indizes sind keine aufwendigen Anfarbe-Techniken durch Plaque-Relevatoren
notig. Auch die Inanspruchnahme der zahnarztlichen jahrlichen Recalls und professionellen
Zahnreinigungen, sowie eigene Anwendung von Mundhygienemalinahmen koénnten einen
tieferen Einblick in Ursachen und individuellen sowie verhaltensbezogenen Risikofaktoren
bieten und eine Differenzierung bei erosiven, karidsen und nicht zuletzt parodontal-

pathologischen Veranderungen erleichtern.

5.2 Probleme durch Fehleinschatzungen innerhalb der Erhebungen

parodontaler Indizes

Um die individuelle parodontal-pathologische Situation besser in Bezug auf das eigene
Hygieneverhalten der Patienten zu beurteilen, empfehle es sich die parodontalen Indizes z.B.
um den Plaque-Index (Pl) nach Silness P und Loe H 1964 zu erweitert. Dieser kann als Full-
mouth-recording oder aus zeitokonomischen Grinden auch nur an Indexzdhnen
[16;12;24,36;32;44] angewendet werden. Auf diese Weise konnten Patienten direkt auf
Schwachen ihrer MundhygienemalRnahmen aufmerksam gemacht werden und individuelle
Instruktionen vorgenommen werden. Allerdings besteht auch hier die Problematik der
zeitlichen und organisatorischen Grenzen innerhalb solcher Studien, die die Aufnahme weiterer

Indizes erschweren.

Auch die fehlende Erhebung des tatsachlichen Attachmentverlustes und Lockerungsgrade

konnten ebenfalls eine Fehleinschatzung der pathologischen Verdanderung mit sich bringen.
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Diese Fehleinschatzung konnte bereits im Stadium der Gingivitis durch Pseudotaschen, die als
echte Taschen aufgenommen werden kénnten, eintreffen. Neben dem CPITN sollte stets eine
Erhebung und Auswertung weiterer parodontaler Parameter, wie des Attachmentlevels
erfolgen, um solche Verzerrungen zu verhindern. Wahrend erhdhte Sondierungstiefen den
aktuellen entztndlichen Grad der Erkrankung widerspiegeln, gibt der Attachmentverlust das
Krankheitsausmal an, welches sich bis zum aktuellen Tag anhdufte. (122) Die WHO empfiehlt
daher eine Erhebung der CAL, den klinischen Attachmentverlust, an sogenannten Indexzahnen
[17/16;11;26/27;36/37;31;46/47]. Denn gerade innerhalbo von MGS mit zeitlich
eingeschrankten Untersuchungsrahmen und Erhebungen zahlreicher verschiedener Parameter
konnte ein Full-mouth-recording aus zeitdkonomischen Gesichtspunkten nicht das richtige
Instrument sein. Daher kdonnen mithilfe des CPITN Vergleiche innerhalb der Population
wiedergegeben werden, nicht aber der vollstandige pathologische Grad der Paradontitis. Sie
gabe lediglich Aufschluss Uber den weiteren Bedarf an diagnostischen Mitteln und
Therapiebedarf.

Ferner wird bei der Erhebung der Blutungsneigung, im Englischen , Bleeding on Probing” (BOP),
Blutung auf Sondierung, die Tatsache beachtet, dass stationdre Patienten v.a. auf Stationen der
Allgemeinchirurgie und Inneren Medizin mit einer systemischen Antibiose abgeschirmt sind.
Die dadurch verringerte allgemeine Entziindungserscheinung und damit geringere BOP-Werte
kdnnten so das Ausmals der akut entziindlichen Taschen maskieren.

Auch ist die Medikation, z.B. mit Dihydropyridine und Cyclosporine zur Immunsuppression nicht
zu vernachlassigen. Diese konnen zu Gingiva-Hyperplasien und ausbleibender Immunantwort
des Wirts fihren (123) und so Sondierungstiefen erhéht sein, ohne dass ein tatsachlicher
Attachmentverlust vorliegt. Bei Multimorbiditdt und einer Kombination mehrerer
medikamentoser Praparate sollte daher grolRe Sorgfalt angewendet werden und
interdisziplinare Kommunikation zwischen Allgemeinmediziner und Zahnarzt bei Verdacht auf

Parodontopathien stattfinden.

5.3 Dentale Erosionen

Innerhalb der Erhebung und Differenzierung von Abrasionen, Attritionen und erosiven
Prozessen zeigen sich ebenfalls Probleme. Im Nachhinein ist es ohne die Erfragung bestimmter
erganzender Parameter (Haufigkeit des Konsums bestimmter sdurehaltiger Lebensmittel und

Getrdnke, Essstorung, Bruxismus etc.) schwer, Erosionen von anderen genannten
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Hartsubstanzdefekten zu unterscheiden. Gerade traumatisches Putzverhalten kann neben
erosiven Vorgangen Abrasionen begiinstigen. (124) Lediglich die Form der Attrition, die sich als
eine Abnutzung durch das Pressen und Knirschen an Antagonisten definiert, zeigt eindeutige
Schlifffacetten (125) an den Schneidekanten der Ober- und Unterkieferfrontzahnen, sodass
diese von anderen Hartsubstanzdefekten, in unserem Fall von den erosiven Vorgangen,
abgegrenzt werden kann. Viele Patienten kodnnen selbst nicht einschatzen, ob I|hr
Mundhygieneverhalten oder orale Aufnahme sdurehaltiger Substanzen tatsdchlich das
unschadliche Mal Uberschreitet oder nicht. Gerade bei Erhebungen, die einmalig stattfinden,
ist es sehr schwierig eindeutig zwischen verschiedenen Formen der Hartsubstanzdefekte zu
unterscheiden. Eine  Losung  konnte die  Einbeziehung eines  detaillierten
Ernahrungsfragebogens sowie die Erfragung des Putzverhaltens sein um eine Uberschatzung

der erosiven Vorgange zu verhindern.

5.4 Veranderungen der oralen Schleimhaut

Ohne eine Birstenbiopsie und anschlieRende histopathologische Untersuchung sind sichere
Diagnosen pathologischer Mundschleimhautveranderungen sehr schwer zu stellen. Solche
Untersuchungen erfolgen jedoch in einem zeitlich und organisatorisch begrenztem Rahmen,
sodass solche Befunde nicht eingeholt werden kénnen. Sie erfolgen in Rahmen der MGS nur
bei einem Verdacht auf Prakanzerésen und/oder sonstigen malignen Geschehen. Daflir werden
die Patienten zur weiteren Diagnostik und Therapie an einen Facharzt der Oralchirurgie oder
Mund, Kiefer-, Gesichtschirurgie Gberwiesen. Innerhalb der Kurzstudien der Mundgesundheit
konnte eine Fotodokumentation der pathologischen Verdanderungen und eine zeitlich
nachgestellte Bewertung durch weitere Fachéarzte erfolgen und so zu sichereren Diagnosen

verhelfen.

5.5 Herausnehmbarer Zahnersatz (Teil-, Totalprothesen)

Ein funktionaler Zahnersatz ist aus vielen Perspektiven wichtig fir die Mundgesundheit und die
MLQ der Patienten. Laut Studienlage spielt ein funktionaler Zahnersatz eine wichtige Rolle nicht
nur bezogen auf die MLQ, sondern auch im Entgegenwirken einer Hyposalivation. Man geht

davon aus, dass die Reizung der Mechanorezeptoren im Parodontiums durch kraftvolles Kauen
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und ZubeilRen den Speichelfluss anregt und so einer pathologischen verminderten
Speichelflussrate entgegenwirkt. (126) In unserer Studie wurde lediglich das Vorhandensein
eines herausnehmbaren Zahnersatzes erfragt, diese jedoch nicht weiter auf Funktionalitat
untersucht. Dies erfolgte lediglich bei Patienten, die z.B. das Aktivieren von Halteelementen
ihrer Modelgussprothesen winschten. Dies wurde vor Ort von der Studiendrztin
vorgenommen. Vernachldssigt wurde, ob Prothesen z.B. eine UnterfUtterung zur
Wiederherstellung des Saughaltes oder Bruchreparaturen an Halteelementen bendétigten. Viele
Patienten verwenden ihren Zahnersatz trotz funktionaler Einschrankungen und dringendem
Bedarf von Hygienemalnahmen. Hinsichtlich der Subgruppenanalyse wére eine Erhebung und
Auswertung der Risikofaktoren interessant. Sie konnten Aufschluss Uber das
Verantwortungsbewusstsein, subjektive Priorisierung eines angemessenen Zahnersatzes

hinsichtlich des sozialen Status und individueller Risikoparameter der Probanden geben.

5.6 Interventionsbedarf

Die subjektive Einschatzung des Interventionsbedarfes ist vor allem dann problematisch, wenn
es mehrere Studienarzte gibt, die die Befunde unabhéngig voneinander erheben. AulBer der
subjektiven Komponente ,,Schmerz”, die sich allein auf die Aussage des Patienten stiitzt oder
Vorliegen abszedierender Prozesse, kann die Bewertung anderer pathologischer Zustande, vor
allem bei der Klassifizierung zwischen den Codes 2 und 3 unterschiedlich ausfallen. Ein
detaillierter Katalog, der pathologischen Zustdnde und ihre jeweilige Zugehdrigkeit mit den
Scores 0-4 erfasst, konnte Studienarzten eine einheitlichere Erhebung erleichtern. Bildhafte

Darstellungen kdnnen hierzu immer hilfreich sein und den Katalog visuell ergéanzen.

5.7 OHIP-G14/ BDI ll: Erfassung des psychischen Leidensdrucks

Die Referenzwerte, die herangezogen wurden um die MLQ unseres Patientenkollektivs zu
beurteilen, wurden aus der Mitte der Allgemeinbevdlkerung in Deutschland entnommen. (127)
Eswird keine Unterscheidung zwischen allgemeinmedizinisch gesunden Personen oder solchen
mit  schweren  Allgemeinerkrankungen  (Leberzirrhose, = maligne  fortgeschrittene
Tumorerkrankungen, CVD etc.) gemacht. Innerhalb der vorliegenden Studie soll ebenso wenig

eine qualitative Aussage Uber ,psychisch krank” und ,psychisch gesund” gemacht werden. Die
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Werte sollen lediglich die Diskrepanz zwischen der MLQ der stationaren Patienten mit denen
aus der MLQ der deutschen Allgemeinbevolkerung unter Betrachtung verschiedener
Mundgesundheitsparameter wie DMFT, BOP, erhohter ST oder des Tragens eines
herausnehmbaren Zahnersatzes, aufzeigen, vergleichen und so eine Orientierungshilfe

hinsichtlich der subjektiven Wahrnehmung der Patienten liefern.

Selbst wenn die Patienten vor der Beantwortung der OHIP-G14 und BDI-Il ausdriicklich darauf
hingewiesen werden, ihr Befinden nur auf den Mundgesundheitszustand der letzten 4 Wochen
zu beziehen, liegt es auf der Hand, dass vielen Patienten eine differenzierte Beantwortung mit
schweren Allgemeinerkrankungen und langeren stationdren Aufenthalten im Krankenhaus,
enormen psychischen und physischen Leidensdruck schwerfallt oder gar unmoglich ist.

Demnach soll aus den OHIP-G14-Scores kein Behandlungsbedarf begriindet werden.

Der BDI-Il hat bei den Probanden aufgrund der provokant formulierten Fragen weitgehend
Ablehnung gefunden und kann im Rahmen einer Momentaufnahme im Hinblick auf die
Mundgesundheit vernachlassigt werden. Sie ist dennoch im Rahmen einer Verlaufsdiagnose
innerhalb psychotherapeutischer Behandlungen ein wichtiges Instrument. Vorliegend wird der
Einsatz des OHIP-G14 zur Komplementierung der objektiven Befunde fir sinnvoll empfunden,
um das subjektive Empfinden hinsichtlich der eigenen Mundgesundheit zu erfragen. So sollten
international weitere Instrumente zur Erhebung der MLQ sowie Normwerte in der
Allgemeinbevolkerung und anderer Risikogruppen zur Verfligung gestellt werden, um ein
Monitoring vornehmen zu konnen, z.B. im Hinblick auf Schmerzempfindung, CMD-Diagnostik,
Hyposalivation oder Funktionalitat von herausnehmbarem Zahnersatz. Der OHIP-G14 zeigt sich
aullerdem als das bessere Tool zur statistischen Ermittlung der MLQ. Da auch die
Mundgesundheit aus vielen Parametern besteht ist es stets zu empfehlen multivariate

Methoden zur Ermittlung der MLQ heranzuziehen.
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5.8 Stationares Arzteteam, das Pflegepersonal und die Mundgesundheit

stationarer Patienten

Geschultes Personal im Hinblick auf die Zahn- und Mundgesundheit ist aufgrund des
demographischen Wandels und den steigenden Belegungen in deutschen Krankenhdusern in
den Vordergrund zu ricken. Gerade fur stationdre Patienten mit schweren
Allgemeinerkrankungen oder flr solche in der Altersgruppe der Senioren stellen ZMK-
Erkrankungen eine erhebliche Zusatzbelastung dar und kénnen die subjektiv empfundene
Lebensqualitat zusatzlich drastisch beeintrachtigen und zu einem schnelleren Abbau der
Allgemeingesundheit beitragen. Dem muss vor allem in geriatrischen Bereichen und bei
Patienten mit stark eingeschrankter Immunantwort, xerogener Medikation und

Multimorbiditdt entgegengesteuert werden.

Die Problematik der zunehmend reduzierten Speichelflussrate der Patienten trifft auf Station
auf die Einnahme potenziell speichelreduzierender Medikamente, siiRer und klebriger Nahrung
und erhdht so den Bedarf einer effektiven Mundhygiene, zu der die Patienten oft mit
zunehmendem Alter und Multimorbiditat nicht mehr selbststandig in der Lage sind. Man
kénnte auch annehmen, dass die intrinsische Motivation zur regelméaRigen Mundhygiene durch
ihre eingeschrankte Allgemeingesundheit und psychischer Verfassung reduziert sein kann. So
sind solche Patienten auf die Motivation und Hilfestellung seitens des Pflegepersonals
angewiesen. Auch die Aktualisierung der Anamnese und anschlieRender Diagnostik durch
zahnmedizinisches Fachpersonal ist wichtig um rechtzeitig Xerostomie und erniedrigte
Salivation zu erkennen und therapeutisch entgegenzusteuern, bevor sich Sekundarfolgen
manifestieren. Auch wenn schlussendlich keine Unterscheidung zwischen Xerostomie und
tatsdchlicher Hyposalivation im Rahmen der Anamnese vorgenommen wird, fihren oftmals
beide Zustande zur verringerten Nahrungs- und FlUssigkeitszufuhr und so einem gesteigerten
allgemeingesundheitlichen Abbau betreffender Personen. Letztlich fiihre eine Hyposalivation
rapide zu erhohtem Aufkommen von Kronen- und Wurzelkaries, gesteigertem Zahnverlust,
Parodontitis und Aspirationspneumonie. (128) Diese Faktoren tragen direkt zu einer Dysphagie
und damit einhergehenden Mangelerndhrung bei. Somit scheint es notwendig, bei dlteren
hospitierten Patienten und solchen mit Multimedikation oder Multimorbiditat, den Faktor der
Mundtrockenheit und verringerten Speichelflussrate immer im Hinterkopf zu behalten und

auch bei stationaren Aufenthalten darauf zu achten, ob und wie regelmalig Patienten
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FlUssigkeit und Nahrung zu sich nehmen. Bei Verdacht auf eine verringerte Speichelflussrate
sollte demnach unverzlglich der Rat eines zahnmedizinischen Facharztes hinzugezogen
werden. Fluoridierung, Speichelanregende Kaugummis, Einsatz eines Zahnersatzes,
Verbesserung der oralen Hygienesituation und regelmaRiges Follow-up kénnen potenziell

wichtige Losungsansatze flr Betroffene mit stationdarem Aufenthalt sein.

Das Risiko einer Dysbalance innerhalb der Mundflora und einer daraus folgenden Candidiasis,
vor allem mit Kolonisation von Nicht-Albicans Kolonien sollte bei Risikopatienten mit
stationdarem Aufenthalt beachtet werden. Gerade bei stationdaren Patienten mit erheblich
eingeschrankter Immunabwehr, wie HIV, Organtransplantationen und Gabe von
Immunsuppressiva, sowie Patienten mit unterschiedlichsten Krebserkrankungen und
Chemotherapie konnte ein Absteigen der Infektion durch Hyphenbildung in den
Gastrointestinaltrakt gravierende gesundheitliche Folgen haben. So kénnte es hilfreich sein
dem stationdren Pflegepersonal Hygieneparameter flr Zahnprothesen und orale Flora
nahezubringen und so weitere negative Einflisse auf das Immunsystem des Wirts zu

reduzieren, um ihm somit bessere Konditionen fiir rasche Genesung zu schaffen.

Als objektives Kriterium zur Messung der Mundhygiene kdnnte auch in diesem Fall der Pl
herangezogen werden. Dieser ohne Einsatz von Relevatoren angewendet. Detektiert wird
lediglich die Plaqueakkumulation am Gingivarand mithilfe einer Sonde oder mit dem blofRen
Auge und in die Grade 0-3 eingeteilt. Zusatzliche sollte der Reinheitsgrad der Prothesen bei
Risikopatienten regelmallig kontrolliert werden. Dadurch konnten gerade Patienten mit
erhéhtem Risiko der Hyposalivation ein erhohtes Monitoring erhalten und vermehrt
Malnahmen zum Erhalt der Prothesen- und Mundhygiene, wie z.B. engmaschige Zahn- und

Prothesenreinigungen, getroffen werden.

Der Korper und somit auch das Immunsystem sollten in Phasen der Regeneration und Heilung
nicht zusatzlich negativ beeinflusst werden. Gerade Zahn- Mund- und Kieferkrankheiten
kénnen diesen Vorgang stark negativ beeinflussen. Starke pulpitische Schmerzen, Aspiration
oraler Keime, Einschrankungen bei der regelmaRigen Nahrungsaufnahme oder auch erhohte
Entzindungswerte durch odontogene Infektionen kdnnen auftreten und die Patienten
zusatzlich belasten. Zahnmedizinisches Fachpersonal sollte bei Bedarf schneller vom
stationaren Personal benachrichtigt werden kdénnen und bei immobilen Patienten die

Moglichkeit haben die erste Befunderhebung und Diagnostik, sowie einfache

61



Interessenskonflikt

Schmerzbeseitigung ,bedside’ durchzufihren, wenn notig. Zahnarztliche mobile Einheiten und
Material sollten leichter und schneller auf der jeweiligen Station verflgbar sein um
SofortmalRnahmen routinierter anbieten zu kdnnen. Das Pflegepersonal ist flr stationdre
Patienten meist die am héaufigsten, leichtesten und schnellsten erreichbare Bezugsperson auf
Station und somit wichtige Schnittstelle fur weitere MaRnahmen durch Fachpersonal. So
kdnnte ein groRRer positiver Beitrag zur allgemeinmedizinischen Genesung unserer stationaren

Patienten geleistet werden.

6 Interessenskonflikt

Es besteht kein Interessenskonflikt.
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7 Zusammenfassung

Zielsetzung Aufgrund des fortschreitenden demographischen Wandels und der erhohten
Belegungen in deutschen Krankenhdusern soll die vorliegende Studie explizit die
Mundgesundheit stationdrer Patienten deskriptiv aufzeigen. Ziele sind es klinische Parameter
zur Karieserfahrung, parodontal-pathologischer Zustdande, Mundschleimhautlasionen, erosive
Vorgange und MLQ der Patienten auf den Stationen der Allgemein- und Viszeralchirurgie und
innerer Medizin sowie Unfallchirurgie und Orthopddie zu erfassen und den Bedarf
zahnarztlicher MalRnahmen fir stationdre Patienten aufzuzeigen, die nicht unerheblich zur
allgemeinmedizinischen Genesung beitragen kénnten, indem zuséatzliche systemische

Belastungen durch orale pathologische Zustande zumindest vermindert werden.

Methodik Zur Erhebung der klinischen Parameter werden Karieserfahrung durch den DMFT-
Index, Taschentiefen und BOP zur Diagnostik parodontaler Pathologien, sowie Erosionen und
Mundschleimhautverdanderungen fur die Gesamtpopulation N=177 herangezogen. Die
Befundung und Kategorisierung erfolgt nach dem WHO-Manual, Oral Health Surveys Basic
Methods, 5t Edition 2013. Zur Erfassung der MLQ werden der OHIP-G14 (Score 0-56) und BDI-
[I-Fragebogen (Score 0-63) angewendet und ihre Korrelation mit bestimmten klinischen
Parametern gepriift (DMFT, Tragen einer Prothese, BOP). Das Patientenkollektiv wird in die
Subgruppen nach Alter (I: 18-35-Jahrige, II: 36-60-Jahrige; lll: > 60-Jdhrige), Geschlecht,
schulischem (I: Abschluss 8.Klasse/ kein Abschluss, II: Mittlere Reife, |II: Fachabitur/Abitur) und
akademischem (Fachhochschule/Hochschule) Bildungsgrad und Raucherstatus rubriziert. Die
Fragebogen zur MLQ werden von den Probanden wie auch vom Studienarzt direkt am iPAD in

digitalisierter Form ausgefullt.

Ergebnisse Das Gesamtkollektiv von N=177 besteht aus 42% Frauen und 58% Mannern.
Innerhalb der Altersgruppen sind die jingsten Probanden am schwachsten mit 16% vertreten.
Eine Schieflage zeigt sich in den Subgruppen des akademischen Status (24%/76%) und
Raucherstatus (21%/79%). Fir N=177 betragt der DMFT im Mittel 17,68% + 7,94. Eine
niedrige Karieserfahrung zeigen 25% der Probanden, wahrend 75% eine hohe Karieserfahrung
aufweisen. Die Gruppe der jingsten Probanden hat den hochsten Anteil karidser Zahne (6%)
und gleichzeitig den niedrigsten DMFT-Mittelwert von 9. Eine Schieflage des DMFT-Index ldsst
sich in der Gruppe des schulischen Bildungsgrades zu Lasten des niedrigen Bildungsgrades

erkennen (I: 21/ 11: 18/ Ill: 15). Frauen haben einen leicht erhohten DMFT im Vergleich zu
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Mannern (16). Akademiker zeigen in Ihrer Subgruppe einen hoheren Anteil gefiiliter Zahne
(58%/43%). Eine signifikante Korrelation zwischen steigendem schulischem Bildungsgrad und
sinkendem DMFT-Index ist gegeben (p < 0,001). Das Gesamtkollektiv weist 57 %
Sondierungstiefen ohne pathologischen Befund auf. Moderat erhdhte Taschentiefen von 4-
5mm werden bei 35% der Probanden und 8% schwer vertiefte Taschen (> 6mm) gemessen.
Der Anteil schwer vertiefter Taschen liegt bei Probanden im Alter 36-60 (9%) und > 60 Jahren
(11%), Akademiker (12%), Manner (10%), Nichtraucher (9%), Gber dem Schnitt der
Gesamtpopulation. Der Anteil der moderat vertieften Taschen verdoppelt sich bei den Nicht-
Akademikern (40%) im Vergleich zu Probanden mit akademischen Grad (19%). Ein niedriger
schulischer Bildungsgrad wird signifikant mit Schweregraden Il und Il assoziiert (p= 0,016).
Erhoéhtes Vorkommen pathologisch vertiefter Taschen zeigen sich prozentual haufiger bei
abnehmendem schulischem Bildungsgrad (TT[11]:44%/36%/27%; TT[I11]: 13%/7%/6%).
Probanden mit Abitur haben ~24% mehr gesunde Sondierungstiefen als Probanden mit
Hauptschulabschluss. Die Blutungswerte (BOP) zeigen im Mittel einen Anstieg mit sinkendem
schulischem Bildungsgrad (BOP:36%/28%/22%) und steigendem Alter. Fur die
Gesamtpopulation betragt der BOP im Mittel 28%. Frauen weisen im Gegensatz zu Mdnnern
eine leicht erhohte Blutungsneigung auf. Erhdhter BOP, steigender DMFT und erhohte TT sind
positiv korreliert. Erosionen mit Pulpabeteiligung wurden nicht diagnostiziert. Mit steigendem
Alter und niedrigem schulischen Bildungsgrad nimmt der Anteil erosiver Defekte mit
Dentinbeteiligung stark zu (Erosion [Il]: 64%/56%) und liegen weit Gber dem Schnitt der
Gesamtpopulation (Erosionen [l1]: 43%). Maligne Veranderungen der Mundschleimhaut
werden nicht ermittelt. Die jingsten Probanden und solche mit Abitur machen den héchsten
relativen Anteil gesunder, unveranderter Schleimhaut aus. Mit zunehmendem Alter nimmt
die Pravalenz von Lichen planus - nur in der jingsten Altersgruppe vertreten- und Leukoplakie
ab, wahrend Ulzera und sonstige Verdanderungen, wie Stomatitis zunehmen. Bei
Teilprothesentragern kommt eine erhohte Pravalenz von Candidiasis vor. Zur Erfassung der
MLQ wurde der OHIP-G14 als besser befunden. OHIP- und BDI-II-Werte zeigen eine positive
moderat ausgepragte Korrelation. Steigender DMFT-Index, erhéhter BOP, erhdhte TT wie
auch das Tragen einer Totalprothese im Oberkiefer zeigten eine positive Korrelation zu den
erhdhten Scores der MLQ. Insgesamt zeigte sich auch eine Korrelation (p <0,001) zwischen
geringerem schulischem Bildungsgrad und der erh6hten Dringlichkeit zahnarztlicher

Intervention.
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Zusammenfassung

Evaluation Fir das Kollektiv der stationdren Patienten und innerhalb der Subgruppen konnten
klinische Parameter deskriptiv bestimmt werden. Eine klare Polaritdt zeigt das Auftreten
pathologischer Zustande und schulischem und akademischen Bildungsgrad sowie steigendem
Alter. Positive Korrelationen zwischen dem Tragen von herausnehmbarem Zahnersatz und
erniedrigter MLQ findet ebenfalls Bestadtigung. Zur Erhebung parodontaler Parameter kénnten
weitere diagnostische Mittel (CAL, Pl etc.) helfen das Krankheitsbild unverfalscht darzustellen.
Auch ein Erndhrungsfragebogen kann hilfreich sein um eine Differenzierung erosiver Schaden
von anderen Hartsubstanzdefekten vornehmen zu kénnen. Der herausnehmbare Zahnersatz
sollte auf Funktionalitat geprift werden. Stationare Patienten zeigen in der vorliegenden Studie
einen Bedarf an zahnarztlichen MafBnahmen. Diese Malnahmen kdnnten ihre
allgemeinmedizinische Genesung nicht nur durch das Aufrechterhalten der effektiven
Nahrungsaufnahme positiv beeinflussen. Verhindert werden sollten zumindest orale
entzlndlich-pathologische Erscheinungen, vor allem Parodontopathien, die den Koérper im
hohen Alter, bei Multimorbiditdt oder schweren Allgemeinerkrankungen, zusatzlich

schwachen.
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9 Anhang

OHIP-G 14

— Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat —

Bitte prifen Sie flir jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation fiir Ske persénlich
Zukrifft. Kreuzen Sie bitte flir jede Aussage eine Zahl an.

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen sehr oft ab kaum nie

mit Thren Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm oft und
Zahnersatz ... Zu
Schwierigkeiten bestimmbe Worte auszusprechen? . 94 3 2 1 0
das Geflihl, Ihr Geschmackseinn war beeintrachbigt?... ..o 4 3 2 1 0
den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgermln Weniger

zufriedenstellend War? ... 4 3 2 1
Schwierigkeiten 2u entSpannen?. ..o oo mesemess 4 3 2 1

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit sehr oft ab kaum nie

Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz oft und
vorgekommen, ... Zu
dass Sie sich angespannt geflihlt haben? ... s 4 3 2 1 0
dass Sie Thre Mahlzeiten unterbrechen MUSSEEN?.....cccccmamememees 8 3 2 1 0
dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? q 3 2 1 0
dass Sie anderen Menschen gegenliber eher reizbar gewesen sind?..... 4 3 2 1 0
dass es Ihnen schwergefallen ist, Thren alltaglichen
Beschaftigungen nachzugehen?.. .. sssssssss 9 3 2 1 0
dass She vollkommen unfahig waren, eiwas 2u BUN? ..o moonoess 9 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefihlt haben?.....cccnes 4 3 2 1 0
dass Ihre Ermnahrung unbefriedigend gewesen ISt? ... 8 3 2 1 0
Hatten Sie im vergangenen Monat ... sehr oft ab kaum nie

oft und

Zu

Schmerzen im Mundbergich? s s s sssmsesss 9 3 2 1 0
ein Geflihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zahmen,
Ihrem Mund oder Ihrem Zahnersatz?. ... ..o e 84 3 2 1 0
Vielen Dank! © Gestaltung: IDZ, 2005
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Datum:

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppen von
Aussagen sorgfaltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage heraus,
die am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieBlich heute,
gefiihit haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der Aussage an, die Sie sich herausgesucht
haben (0, 1, 2 oder 3). Falls in einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermaRen auf Sie
zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der héheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie
in jeder Gruppe nicht mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch fir Gruppe 16
(Veranderung der Schlafgewohnheiten) oder Gruppe 18 (Veranderung des Appetits).

-

. Traurigkeit

0 Ich bin nicht traurig
1 Ich bin oft traurig
2 ch bin standig traurig

3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es
nicht mehr aushalte

2. Pessimismus

0 Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft
1 Ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst

2 Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass meine
Situation besser wird

3 Ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungsios ist
und nur noch schlechter wird

3. Versagenserieben

0 Ich denke nicht, dass ich ein Versager bin

1 Ich habe haufiger Versagensgedanken

2 Wenn ich zuriickblicke, sehe ich eine Menge
Fehlschlage

3 Ich habe den Glauben, als Mensch ein volliger
Versager zu sein

4. Verlust von Freude

0 Ich kann die Dinge genauso genieRen wie frither

1 Ich kann die Dinge nicht mehr genauso
geniefen wie friher

2 Dinge, bei denen ich friher Freude gehabt habe,
kann ich kaum noch geniefien

3 Dinge, bei denen ich frither Freude gehabt habe,
kann ich iberhaupt nicht mehr geniellen

5. Schuldgedanken

0 Ich habe keine besonderen Schuldgedanken

1 Ich habe oft Schuldgedanken wegen Dingen, die
ich getan habe oder hatte tun sollen

2 Ich habe die meiste Zeit Schuldgedanken
3 Ich habe standig Schuldgedanken

6. Bestrafungserieben
0 Ich habe nicht den Glauben, fir etwas bestraft
zu sein

1 Ich habe den Glauben, vielleicht fiir etwas
bestraft zu werden

2 Ich erwarte, bestraft zu werden
3 Ich habe den Glauben, bestraft zu sein

7. Selbstablehnung

0 Ich halte von mir genauso viel wie immer
1 Ich habe Vertrauen in mich verloren

2 Ich bin von mir enttduscht

3 Ich lehne mich véllig ab

8. Selbstvorwiirfe
0 Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr als sonst
1 Ich bin mir gegenuber kritischer als sonst
2 Ich kritisiere mich fur alle meine Méngel
3

Ich gebe mir die Schuld fir alles Schlimme, was
passiert

9. Selbstmordgedanken

0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun

1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
wiirde es nicht tun

2 Ich m6chte mich am liebsten umbringen

3 Ich wirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit dazu hatte

10. Weinen
0 Ich weine nicht éfters als friher
1 Ich weine jetzt mehr als frither
2 [ch weine beim geringsten Anlass
3 Ich méchte gerne weinen, aber ich kann nicht

73



Anhang

11. Unruhe

0
1
2

3

Ich bin nicht unruhiger als sonst 3

Ich bin unruhiger als sonst

Ich bin so unruhig, dass es mir schwer fallt,
stillzusitzen

Ich bin so unruhig, dass ich mich standig
bewegen oder etwas tun muss

12. Interesseverlust

0

1

2

3

Ich habe das Interesse an anderen Menschen
und an Tatigkeiten nicht verloren

Ich habe weniger Interesse an anderen
Menschen und an Dingen als sonst

Ich habe das Interesse an anderen Menschen
und an Dingen zum gréRten Teil verloren

Es falit mir schwer, mich Uberhaupt fir irgend
etwas zu interessieren

13. Entschlussunfihigkeit

Ich bin so entschlussfreudig wie immer

Es fallt mir schwerer als sonst, Entscheidungen
zu treffen

Es fallt mir sebr viel schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen

Ich habe Muhe, iberhaupt Entscheidungen zu
treffen

14. Wertlosigkeit

0
1

2

3

Ich halte mich nicht fiir wertlos

lch halte mich fiir weniger wertvoll und nirtzlich
als sonst

Verglichen mit anderen Menschen halte ich mich
viel weniger wertvoll

Ich halte mich fur véliig wertlos

15. Energieverlust

0
1
2

3

Ich habe so viel Energie wie immer

Ich habe weniger Energie als sonst

Ich habe so wenig Energie, dass ich kaum noch
etwas schaffe

Ich habe keine Energie mehr, um Uberhaupt
noch etwas zu tun

16. Verénderungen der Schiafgewohnheiten

0

1a
1b
2a
2b
3a
3b

Meine Schlafgewohnheiten haben sich nicht
veréndert

Ich schiafe etwas mehr als sonst
Ich schiafe etwas weniger als sonst
Ich schlafe viel mehr als sonst

Ich schlafe viel weniger als sonst
Ich schlafe fast den ganzen Tag

Ich wache 1-2 Stunden friher auf als gewoshnlich
und kann nicht mehr einschlafen
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17. Reizbarkeit
0 Ich bin nicht reizbarer als sonst
1 Ich bin reizbarer als sonst
2 [ch bin viel reizbarer als sonst
3 Ich bin dauernd gereizt

18. Veridnderungen des Appetits

0 Mein Appetit hat sich nicht geandert

1a Mein Appetit ist etwas schlechter als sonst
1b Mein Appetitist etwas groRer als sonst

2a Mein Appetit ist viel schiechter als sonst
2b Mein Appetit ist viel gréRer als sonst

3a Ich habe tberhaupt keinen Appetit

3b Ich habe standig Hunger

19. Konzentrationsschwierigkeiten

Ich kann mich so gut konzentrieren wie immer
1 Ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren
wie sonst

2 Es falit mir schwer, mich langere Zeit auf irgend
etwas zu konzentrieren

3 Ich kann mich Gberhaupt nicht mehr
konzentrieren

20. Ermiidung oder Erschépfung
0 Ich fuhle mich nicht muder oder erschépfter als
sonst

1 Ich werde schneller miide oder erschopft als
sonst

2 Fur viele Dinge, die ich Gblicherweise tue, bin ich
zu miide oder erschopft

3 Ich bin so mide oder erschopft, dass ich fast
nichts mehr tun kann

21. Verlust an sexuellem Interesse

0 Mein Interesse an Sexualitat hat sich in letzter
Zeit nicht veréndert

1 Ich interessiere mich in letzter Zeit weniger fiir
Sexualitat als frither

2 chinteressiere mich in letzter Zeit viel weniger
fur Sexualitat

3 Ich habe in letzter Zeit das Interesse an
Sexualitat vollig verloren



World Health Organization
Oral Health Assessment Form for Adults, 2013

Annex 1

Leave blank

Year onth Day

Identification No.

OrigfDupl

Examiner

oL L o ol T oo e LI T s o[

=
9=
X=

General Information: Sex 1=M, I=F Date of birth Age in years
D (18) (19 D " " [24] (25) D |28]
|Mame) ' )
Ethnic group |27 (281 Other group(29) DD{M Years in school (31 [a2) Occupation {33
Community (geographical lacation) (24} (25} Location Urban (1) Periurban (2] Rural (3) (28]
Other data [37) (8} Other data 1381 |:||:| Eh]]
Other data [41) [42) Extra-oral examination {43) {a4)
Dentition status Permanent teeth
Status
18 17 1 15 14 13 12 1 M 3 13 M x® ¥ 7T 0 = Sound
| EEEE
Cromm (8) &) 2 = Fill ed wifcaries
l ‘ J " 3 = Alled, mo aries
Rogt {61} (76} 4 = Missing due to
canes
5 = Missing for amy
Crowm  [77) (K another reason
& = Fssure sealank
Aoat (a3} l ‘ J ‘ {108) T = Fed dental
prosthessis/orown
48 47 46 45 44 43 42 41 0} 32 03 M 3/ B AT 3 Aluatant, Vs,
Implant
8 = Unerupted
9 = Mot recorded
Periodontal status {CP1 Modified) Gingival bleeding
Score

0= Absence of candttion

1B 17 1B 15 14 13 12 11 1 a1 13 M »n 2 IT 18
seacgvon| | | N | L L L LT Joaa |20
=
e || L L L oo

oo | L LT LT LT T T T e
e ol LWL LT ] oo
a8 47 44 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3m I 37 3%

Presence af condition
Tooth excluded
Tooth nat present

Pocket

Score

Absence of condition
Pocket 4-5 mmi
Pocket & mam or mone
Tooth excluded
Tooth rat present
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|F"}{ -’(]Ijk“{
E&-i'-“ﬁg v World Health Organization
1l Oral Health Assessment Form for Adults, 2013

Loss of attachment Index teeth Enamel fluorosis D [174)
Severity
Sewerity 1316 11 25/37 0 = Normal
0=0-3 mm o ) 1 = Cuestionable
1=4-5mm Cemento-enamel junction [CE) within black band [273) [LE.T Very mild
2 = 68 mm CEl between upper lirmit of black band and 8.5 mm ring 3 = Mild
1=9-11mm CEJ between 8.5 mm and 11.5 mm ring {178} 178 |4 = paoderste
4 = 12 mirn of mong CEJ beyand 11.5 rm ring 47/46 31 36/37 5 = Saypre
X = Exciiatied sestnnt 8 = Extluded |crown, restoration,
5 = Mol recorded “bracket*)
9 = Not recanded [unerupted taath)
* Not recorded under 15 years of age
Dental erosion
Dental trauma
Sewve D 180
rity (%) Status D [183) MNumber of teeth affected
0= Mo sign ol erosion (124] DD“EEI
;f g“a”,*' :T"‘?“ 0= No sign of injury
1 - pel'"f"a Ies.r.b-n 1= Treated injury
= Fulp involvement 2 = Enamel fracture only
3= Enamel and dentine fracture
Number of teeth affected 4= P'IJ|FI inwaleermsent
5 = Missing tooth due to trauma
DI:' 6= Other damage
222} 1182} 9= Excluded toath
Oral mucosal lesions Denture(s)
D {188} D“E' Upper Lower
I:I (187) |:|415':I| Dum D {193}
[ Jo s
Condition Location s
0= No abnarmal candition 0 = Vermiillion barder 0= M dentune
1= Malignant turnour (oral cancer) 1 = Commissures 1= Partial denture
1= Leukoplakia 2= Lips 1 =fomplete denture
3= Lichen planus 3= Suld 8= HMink reconded
4 = Uleeration |aphthaus, henpatic, traurnatic] 4 = Buccal mucnsa
5 = hcute necrotizing ulcerative gingivitis [ANUG) 5 = Floor af the mouth
6= Candidiasis G = Tongue
7= Abscess 7= Hard and/or sodt palate
E = Other condition [specily il possibie) & = Alvenlar ridges/gingiva
5 = Mot recorded g = Mot recorded
Intervention urgency |:| 194}
0 = Mo treatment needed
1= Preventive or routing reatment needed
2 = Prarmpt treatment [including sealing) needed
1= imrnediate (urgent) treatrment needed due ta pain o infection of dental andfar oral origin
4 = Referred for comprehensive evaluation or medical/dental treatment [systemic condition)
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