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1. Einleitung

Infolge von Fortschritten in Medizin und Hygiene wie auch Fortschritten auf sozialem und
technologischem Gebiet wird die Lebenserwartung erhoht und die Lebensqualitét der
Bevolkerung der westlichen Léandern verbessert. Betrug die durchschnittliche
Lebenserwartung 1950 im damaligen Bundesgebiet fur Manner 64,6 und fur Frauen 68,5
Jahre, so sind es heute 74,0 Jahre bei Mannern und 80,3 Jahre bei Frauen [53]. Gestiegen ist
in dieser Zeit auch die Zahl der Ein-Personen-Haushalte (Singles) von 19 auf 36 Prozent. Die
Kinderzahl in Deutschland gehdrt weltweit zu den niedrigsten. 1999 kamen in Deutschland
rund 771.000 Kinder zur Welt, das ist ein Minus von 1,8% gegenuber 1998. Statistisch
gesehen bedeutet dies, dass eine Frau 1,3 Kinder zur Welt gebracht hat. Auch Wirzburg folgt
dem bundesweiten Trend. 1999 wurden in Wirzburg 3.136 Kinder geboren, das sind 5,83%
weniger als 1998 [52]. Eine niedrigere Geburtenhdufigkeit als Deutschland weisen in der
Européischen Union Italien und Spanien mit etwa 1.200 sowie Griechenland mit etwa 1.300
Kinder pro 1.000 Frauen auf. Dagegen kommen in Schweden und in Polen etwa 1.500
Kinder, in den USA 2.000 Kinder auf je 1.000 Frauen.

Der Anteil der dliteren Menschen (Uber 60 Jahre) nimmt in den Industriel@ndern rasch zu [32,
47]. Vor 50 Jahren waren nur 9% der Deutschen 65 Jahre und &lter. Heute sind es 16%, und
der geschétzte Anteil fir das Jahr 2030 liegt zwischen 33% und 40% . Gleichzeitig wird aber
der Antell der unter 20-Jahrigen in Deutschland von rund 20% (im Jahr 2000) auf rund 16%
(im Jahr 2040) sinken [46]. All dies bedeutet, dass bis 2050 die Bevolkerung in Deutschland
von heute 82 Millionen auf unter 65 Millionen gesunken sein wird.

Diese demografischen Verdnderungen werden fir das gesamte medizinische
Versorgungssystem erhebliche Auswirkungen haben [20]. “Der Riuckgang der Geburten ist
eine tickende Zeitbombe fir alle sozialen Sicherungssysteme und unsere gesamte Wirtschaft®,
meinte in einem Interview der bayerische Ministerprasident Edmund Stoiber [55]. Fir die
zahnmedizinische Versorgung bedeuten diese Altersverschiebungen unter anderem die
Notwendigkeit veranderter Préventionsangebote, verstarkte Berlcksichtigung von
Mundschleimhauterkrankungen und Einbezug von Multimorbidité und Multimedikation bei
der therapeutischen Planung und bei zahnprothetischen Rehabilitationen [7].

Waurzelkaries, Wunsch nach Asthetik, systematische praventive Betreuung, Systematische und
medikationsbedingte Zahnmedizin werden bel der zahnéarztlichen Versorgung der mit immer
mehr natlrlichen Zdhnen alt werdenden Bevdlkerung stark zunehmen [25, 43]. Die Zahnérzte



werden Uber speziellen Fachkenntnisse, medizinische Kenntnisse und zusétzliche klinische
Fahigkeiten verfigen mussen, die fur die zahnmedizinische Versorgung von &lteren
Menschen notwendig sind [11, 14, 24, 42, 44].

Der Zahnverlust weist in mittleren und hoheren Altersgruppen der Bevolkerung der
westlichen Landern eine deutlich sinkende Tendenz auf [16]. Immer mehr alte Menschen
werden bis in hohere Alterstufen hinein noch ganz oder teilweise bezahnt sein. Der Anteil der
Uber 50jahrigen Personen mit Briicken, Kronen bzw. vielen Fillungen wird weiter steigen [1].
Die Vollprothese wird auch beim dateren Menschen seltener werden. Ein gestiegenes
Gesundheitsbewusstsein und eine verbesserte Mundhygiene fiihren dazu, dass mehr erhatene
Zéhne mit einer umfangreicheren Kariestherapie, mit mehr Parodontalerkrankungen und
héufigeren Zahnarztbesuchen verbunden sind [28]. Die dteren Menschen werden immer mehr
ihre berechtigten Anspriiche auf zahnérztliche Betreuung stellen und die Erwartungen an die
zahnérztliche Versorgung werden quantitativ und qualitativ steigen [27].

In verschiedenen Publikationen wurde schon friher darauf hingewiesen, dass die
zahnmedizinische Versorgung des alten Menschen und insbesondere der Alters- und
Pflegeheimbewohner sehr zu winschen dbrig lasst [2, 6, 8, 19, 21, 36, 50, 51,]. So sind
bei spielweise Heimbewohner schlechter versorgt als alte Menschen, die zuhause wohnen [3,
10, 30, 54]. Die Alters- und Pflegeheimbewohner unterscheiden sich von nicht in Heimen
lebenden dlteren Menschen durch das héhere Durchschnittsalter, die korperliche Gebrechen
und die Abhangigkeit von Medikamenten [15].

Wéhrend in zahlreichen Studien Uber den Gebisszustand alter Menschen in Alten- und
Pflegeheimen berichtet wird [29, 39, 56], existieren noch keine zahnmedizinischen
Kenntnisse Uber éltere Patienten, die sich wegen einer schweren Grunderkrankung einer
geriatrischen Rehabilitation unterziehen missen. Inwieweit Gebisszustand, Zahnlosigkeit und
Funktion des Zahnersaizes enen Einfluss auf die Quditd der Erndhrung, den
Erndhrungszustand und im weiterem auf den Rehabilitationserfolg haben ist noch ungeklart.
Bekannt ist, dass ein Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und Erndhrung besteht [ 29,
54], und bel der Entstehung mehrerer Krankheiten unginstige Erndhrungsgewohnheiten
mitwirken [9, 13, 31, 57]. Das heil3, die Beziehungen zwischen dem Gebisszustand und der
physischen sowie psychischen Gesundheit sind wechselseitig [33] und bel Behandlung der
Krankheiten kdnnen sie den Rehabilitationserfol g beeinflussen. Dementsprechend bedarf esin

Zukunft einer engen Zusammenarbeit zwischen Internisten und Zahnarzten, um diese



Zusammenhange zu erkennen und Schliisse daraus zu ziehen, die fir die Praxis verwertbar

sind.

In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob und inwieweit der Erfolg der
geriatrischen Rehabilitation von 718 Patienten der Geriatrischen Rehabilitationsklinik der
Arbeiterwohlfahrt (AWO) eV. Wirzburg vom Gebisszustand und der Qualitéat
zahnprothetischer Versorgung abhangt.



2. Material und Methode

2.1 Probanden

Von insgesamt 718 Patienten, die beziglich ihrer zahnarztlichen Versorgung, ihres
Mundgesundheitszustandes, der zahnérztlichen Behandlungsbedurftigkeit und ihres
Mundhygieneverhaltens befragt und untersucht wurden, waren 223 Manner und 495 Frauen
im Alter zwischen 52 und 98 Jahre. Die Patienten konnten sich zum Teil nur mit Gehhilfe
bewegen, 147 Personen sal3en in Rollstiihlen und 12 waren bettlégerig. Einige Patienten
hatten Sprachstbrungen oder waren schwerhdrig, manche litten an beiden Gebrechen
unterschiedlichen Grades.

Obwohl fur diese Studie nur solche Patienten ausgewahlt wurden, die geistig in die Lage
waren, die Fragen zu beantworten, waren manche Antworten widersprichlich oder
unglaubwiirdig. Aus diesem Grund sind die anamnestisch ermittelten Resultate mit \VV orbehalt
zu bewerten.

Die Untersuchung dauerte ca. 30 bis 45 Minuten pro Teilnehmer. Die Betelligung war zwar
freiwillig, dennoch wurde versucht, hinsichtlich der statistischen Auswertung und der

Reprasentanz der Ergebnisse mdglichst viele Probanden zu gewinnen.

2.2 Befragung

Der Fragebogen enthielt Fragen zur Eigen- und speziellen Anamnese, zur Einschdtzung der
eigenen Kaufahigkeit und zum subjektiven Empfinden gegentiber den natlrlichen Zahnen
sowie dem festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatz. Ebenso wurden Fragen zum
Mundgesundheitszustand, zur Einschdtzung des Stellenwertes des Gebisses und zur
zahn&rztlichen Motivation der Probanden gestellt. Bei Bedarf wurden die Fragen den
Patienten erl&utert.



Patient / Nummer: (DL ([ TR

Anamnese:

Spezielle Anamnese zur Zahn- und Mundgesundheit

Gebisseinschéatzung
0=gut

Wie kdnnen Sie Ihre Nahrung kauen? 1 = ausreichend
2 = schlecht

0 = auf beiden Seiten

: : -
Auf welcher Seite kauen Sie bevorzugt® 1 = auf einer Saite

Einschétzung der Stellenwertes des Gebisses 0 f hQCh
1 = mittel
durch den Untersucher o
2 = gering
Einschédtzung der Hygieneféhigkeit des Patienten 0 f gut
1 = ausreichend
durch den Untersucher _
2 = schlecht
Orales Wohlbefinden
Haben Sie zur Zeit Probleme mit den 0=nein
vorhandenen Zahnen und dem festsitzenden 1 = gelegentlich
Zahnersatz? 2 =regelméldig
Kommen Sie mit dem herausnehmbaren 2 f Jr‘: it Einschrankuncen
Zahnersatz zurecht? o 9
2=nen
Haben Sie Beschwerden im Bereich der 2 f n:n entlich
,Weichteile* im Mund? ~ 999
2=ja
Letzter ZahnarZthESUCK:.............ooeee et ene
BESONUEINEITEN:.......eciie et e s a e s b e e s ae e e b e e s ae e et e e eaeeereenreennreeans

Abb. 1: Fragebogen




2.3 Zahnérztlicher Befund

Die Befunderhebung erfolgte mit Spiegel, Sonde, Pinzette, Einmalhandschuhen und wurde in
der Regel im zahnérztlichen Behandlungszimmer der Rehabilitationsklinik durchgefihrt. Nur
wenn Patienten bettlagerig waren, musste der untersuchende Zahnarzt auf die Station

kommen.

Der Zahnstatus, der Zustand der Zahne, der zahnlosen Alveolarvorsdize, der
Mundschleimhaut und die Art, das Alter sowie der Zustand des Zahnersatzes wurden
untersucht und die Notwendigkeit zahnérztlicher Mal3nahmen dem Betreffenden und dem
Pflegepersonal mitgeteilt. Die bestehende Zahn- und Prothesenhygiene des Patienten sowie

seine Fahigkeit zu Mundhygienemal3nahmen wurden beurteilt.



Zahnstatus

Mundgesundheit

0 = kariesfrei
Karies 1 = kariesarm

2 = kariesreich

0=keine
Parodontopathie 1 =gering

2 = ausgepragt

. 0 = lokal

Parodontopathie 1= generdlisiert

0=keine
Zahnersatzstomatitis 1 =gering

2 = ausgepragt

0=keine
Weichtellveranderungen 1 =gering

2 = ausgepragt
Zahnersatzzustand

0=qut
Festsitzender Zahnersatz 1 = nachsorgebedtirftig

2 = erneuerungsbedrftig

0=gut
Herausnehmbarer Zahnersatz 1 = nachsorgebedtirftig

2 = erneuerungsbedirftig
Mundhygiene

0=qut
Zahnhygiene 1 = ausreichend

2 = schlecht

0=gut
Prothesenhygiene 1 = ausreichend

2 = schlecht
BESONUEINEITEN: ... ..ottt sa e e e e s a e e et e e s ae e et e e ere e e beenreeeareeans

Abb. 2: Untersuchungsbogen




2.4 Statistische M ethode und medizinischen Daten

Der geriatrische Rehabilitationserfolg wird anhand der Veranderung des sogenannten Barthel
Indexes abgeschétzt. Der Barthel Index (Bl) wurde als eine gewichtete Skala von 0 bis 100
Punkte zur Messung grundlegender Leistungsfahigkeiten bel Patienten mit neuromuskul dren
und muskuloskelettalen Krankheiten entwickelt und dient der Beurteilung der Fahigkeit zur
Selbstversorgung. Er steht in einem engen Zusammenhang mit anderen Mal3en des
Rehabilitanden-Status und ist ein signifikantes Prédikat fir Rehabilitationsergebnisse, deren
Kriterium die Differenz zwischen BI/Aufnahme und BI/Entlassung des Patienten ist.

Fir eine vergleichende Untersuchung sind nicht die absoluten sondern die relativen
Differenzwerte relevant, da die Patienten unterschiedlich lange in der Klinik verwellen. Mit
Hilfe der drei Werte (1) Bl/Aufnahme, (2) Bl/Entlassung und (3) Verweildauer der Patienten
in der Klinik gemessen in Tagen wurde ein vergleichbares Mal3 fur einen , Individuellen
Rehabilitationswert (IRW Index) festgelegt. Dieser wurde gebildet aus der Differenz
zwischen BI/Entlassung und BI/Aufnahme, geteilt durch die Anzahl der Tage, die der Patient
in der Klinik verbracht hat.

(Bl/Entlassung - Bl/Aufnahme) = IRW Index
Verwelldauer in Tagen

Hatte z. B. ein Patient bei Verweildauer von 24 Tagen den Bl/Aufnahme 70 Punkte und den
Bl/Entlassung 85 Punkte, war IRW Index gleich 0,625:

85—70 = 0,625
24
Minimale und maximale Werte vom IRW Index lassen sich anhand von zwei total extremen
und deshalb irrealen Beispiele rechnerisch ermitteln. Angenommen, eine Patient hétte bei
Verweildauer von einem Tag den Bl/Aufnahme 100 Punkte und den Bl/Entlassung O Punkte,
hétte der IRW Index den denkbar geringsten Wert von:

0-100 = -100
1

Wenn ein Patient bei V erweildauer von einem Tag den Bl/Aufnahme 0 Punkte und den
Bl /Entlassung 100 Punkte hétte, wére der IRW Index denkbar maximal, und zwar:

100-0 = 100
1



Der IRW Index ist ein absoluter Wert, der direkt proportional von der Differenz zwischen
Barthel Index /Entlassung und Barthel Index /Aufnahme und umgekehrt proportional von der
Verweildauer des Patienten in der Klinik abhangig ist und den spezifischen
Rehabilitationserfolg fur jeder Person in Form einer Zahl darstellt. Hierdurch besteht nun die
Moglichkeit, die Probanden untereinander zu vergleichen und zu bewerten.

Die Datenanalyse wurde auf zwei verschiedene Methoden vorgenommen. Im ersten Schritt
der Auswertung wurde das gesamte Patientengut auf Gruppen unter zahnmedizinischen
Gesichtspunkten aufgeteilt und fur jede Gruppe wurde der Mittelwert der IRW Indizes
gerechnet. Dann wurden zwei Gruppen von Patienten je 100 Personen gebildet, eine mit
niedrigen (IRW Index <0,238) und eine mit hohen (IRW Index >1) Werten von IRW Indizes.
Diese wurden unter zahnmedizinischen Gesichtspunkten miteinander verglichen. Die

Ergebnisse von beiden Verfahren wurden deskriptiv dargestellt.

Die medizinischen Daten sowie Aufnahmediagnosen, Entlassungsdiagnosen, Barthel
Index/Aufnahme, Barthel Index /Entlassung, Aufnahmedatum und Entlassungsdatum wurden
von der Datenbank der Rehabilitationsklinik tUbernommen. Die Aufnahmediagnosen und die
Entlassungsdiagnosen wurden vom Chefarzt der Klinik nach der internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten Nr.9 der WHO (ICD 9) vorgenommen [26].

Bei der dsatistischen Auswertung wurden Patienten mit fehlenden, falschen oder
unvollstandigen Angaben nicht berilicksichtigt. Ebenso wenig fanden Probanden, die auf
Grund ihren Gebisszustandes logischerweise keine Angaben auf bestimmten Fragen geben
konnten — wie z.B. zahnlosen Patienten auf Fragen zur Zahnpflege — Zugang zur Studie. Aus
diesem Grund variiert die Anzahl (n) der in die statistische Auswertung einbezogenen

Probanden in den Tabellen oder Diagrammen.
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Gruppe | ICD-Nummern Art der Krankheiten
I 001-139 |Infektiose und parasitére Krankheiten
I 140- 239 | Neubildungen
[l 240 - 279 | Endokrinopathien, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
sowie Stérungen im Immunitatssystem

v 280- 289 | Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

\% 290 - 319 | Psychiatrische Krankheiten

Vi 320-389 |Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane

VI 390-459 |Krankheiten des Kreislaufsystems
VIl 460 - 519 |Krankheiten der Atmungsorgane

IX 520 - 579 |Krankheiten der Verdauungsorgane

X 580-629 |Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane

XI 630- 679 | Komplikationen der Schwangerschaft, bei Entbindung und im

Wochenbett

X1l 680 - 709 | Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes
X1 710- 739 | Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
X1V 740-759 | Kongenitale Anomalien

XV 760- 779 | Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit
XVI 780 - 799 g?/kr)negtome und schlecht bezeichnete Affektionen
XVII 800-999 |Verletzungen und Vergiftungen

Tab. 1: Einordnung der Krankheiten nach ICD 9




3. Ergebnisse

11

Das Durchschnittsalter der untersuchten und befragten Patienten betrug 77,8 Jahre, der

Uberwiegende Teil (44%) war 71 bis 80 Jahre alt. Die zweitgrofite Altersgruppe (35%) war

zwischen 81 und 90 Jahre alt; jinger als 61 und alter als 90 Jahre waren insgesamt nur 8% der

Probanden.

Anteil in Prozent

50% -
40% A
30% A
20% -

10% -
4%

0% | l

13%

44%

35%

4%

51-60

61-70

71-80

81-90 91-100

Jahre

Abb. 3: Altersverteilung der untersuchten und befragten Patienten (n=718)

69% der Probanden waren Frauen, 31% waren M anner. Durchschnittlich waren Frauen 4,4

Jahre dlter als Manner, was der statistischen Norm der Bevolkerung Deutschlands entspricht.

Patienten mannlich weiblich
Anzahl 223 495
Durchschnittsalter 74,7 79,1
Alter min 52 51

Alter max. 92 97

Tab. 2: Ubersicht der Patienten nach Alter und Geschlecht
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Der Gesundheitszustand der untersuchten Personen entsprach im Wesentlichen dem Bild
eines multimorbiden alten Menschen (im Durchschnitt 5,5 Diagnosen pro Person), wobei
Krankheiten, die eine Rehabilitation erforderten, Uberwiegend Herz-Kreislaufstérungen (V1)
und Knochenfrakturen (XVII) waren (Tab. 3). Die vollbezahnten Patienten hatten
durchschnittlich 4,9 und die zahnlosen 5,6 Diagnosen pro Person.

Gruppe der Krankheiten Aufnahmediagnosen Entlassungsdiagnosen
(nach ICD 9) (Anzahl) (Anzahl)
I 4 28

I 25 91

1 9 395

Vv 0 22

\% 4 84

Vi 15 181

VIl 246 1230
VIl 5 79

IX 13 164

X 4 125

Xl 0 2

Xl 2 16

X1 76 281
XV 0 6

XV 1 2

XVI 1 150
XVII 167 297
Summe 572 3153

Tab. 3: Verteilung der Diagnosen nach Gruppen der Krankheiten von Probanden (n=569)

Die Verweildauer der untersuchten Patienten in der Klinik betrug zwischen 1 bis 395 Tage

bei einem Mittelwert von 35,8 Tage (fur Manner 34,2 Tage, fur Frauen 36,5 Tage).
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3.1 Befragung

Von der Mehrzahl der befragten Patienten (87%) wurde die Kaufdhigkeit als gut bzw.
ausreichend eingestuft, lediglich 13% Probanden beurteilten die eigene Kaufdhigkeit as
schlecht. Auf beiden Seiten konnten 79% kauen, auf einer Seite 18%. 3% konnten nicht mehr

feste Nahrung zerkleinern und nahmen ausschlief3lich breiférmige Kost zu sich.

Kaufahigkeit n Antell
gut 442 62%
ausreichend 177 25%
schlecht 93 13%

Tab. 4: Einschétzung der eigenen Kaufahigkeit (n=712)

Kauseite n Anteil
beidseitig 565 79,4%
einseitig 131 18,4%
nicht vorhanden 16 2,2%

Tab. 5: Angaben zur Kauseite bzw. Kaufahigkeit (n=712)

Die Féhigkeit zu ener guten bzw. ausreichenden Reinigung des Zahnersatzes und
entsprechender Mundhygiene wurde bel 82% der Patienten festgestellt. Bei den restlichen
Probanden (ca. 18%) wurde die Hygienefahigkeit als schlecht eingestuft.

Hygienefahigkeit n Anteil
gut 370 51,8%
ausreichend 219 30,7%
schlecht 125 17,5%

Tab. 6: Einschéatzung der Hygienefahigkeit des Patienten (n=714)




Der Stellenwert des Gebisses wurde etwa bel der Hélfte der Patienten (48%) als hoch und bei
39% als mittelmaldig beurtellt; 13% der Probanden legten keinen erkennbaren Wert auf die

Zahne.

Stellenwert des Gebisses n Anteil
hoch 342 48%
mittel 279 39%
gering 92 13%

Tab.7: Einschdtzung des Stellenwertes des Gebisses (n=713)

Bel 444 Patienten waren natirliche Zahne und/oder festsitzender Zahnersatz vorhanden. 594

trugen herausnehmbaren Zahnersatz. Mit den vorhandenen Zahnen und dem festsitzenden
Zahnersatz hatten 79% der Patienten keine Probleme; mit dem herausnehmbaren Zahnersatz

waren 68% zufrieden.

Probleme natirliche Zahne n Antell
und/oder festsitzender

Zahnersatz

keine 352 79,3%
gelegentlich 72 16,2%
regelmaldig 20 4,5%

Tab. 8: Angaben zu den vorhandenen Zahnen und zum festsitzenden Zahnersatz (n=444)

Zufriedenheit n Anteil
herausnehmbarer Zahnersatz

ja 406 68,4%
mit Einschrénkungen 141 23, 7%
nein 47 7,9%

Tab. 9: Angaben zum herausnehmbaren Zahnersatz (n=594)
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83,2% der Patienten hatten im Bereich der oralen ,Weichteille’ (Lippen, Wangen, Zunge,

Gaumen) keine Beschwerden.

Beschwerden ,, Weichteil e n Antell
im Mund

keine 593 83,2%

gelegentlich 95 13,3%

vorhanden 25 3,5%

Tab. 10: Angaben zu den Beschwerden im Mund — Bereich ,, Weichteile* (n=713)

Innerhalb des letzen Jahres waren 40% der Patienten beim Zahnarzt, 1anger als ein Jahr lag fur
30% der letzte Zahnarztbesuch zurtick, und 30% erklarten vor tber 5 Jahren das letzte Mal

beim Zahnarzt gewesen zu sein.

Letzter Zahnarzttermin n Anteil
<1 Jahr 268 40%
1-5 Jahre 206 30%
>5 Jahre 206 30%

Tab. 11: Angaben zum letzen Zahnarztbesuch (n=680)
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3.2 Klinische Untersuchung

77 (10,8%) Patienten waren bis einschliefdlich der Pramolaren bezahnt (25 Patienten im
Oberkiefer, 52 Patienten im Unterkiefer), 15 von ihnen waren im Ober- und Unterkiefer
vollbezahnt. 249 (34,9%) Patienten hatten keinen einzigen natirlichen Zahn im Mund;
insgesamt 434 Patienten waren im Oberkiefer und 295 im Unterkiefer zahnlos.

OK-Bezahnung n Antell
vollbezahnt 25 3,5%

teilbezahnt 259 36,1%
zahnlos 434 60,4%

Tab. 12: Oberkieferbezahnung (n=718)

UK-Bezahnung n Anteil
vollbezahnt 52 7,2%

teilbezahnt 371 51,7%
zahnlos 295 41,1%

Tab. 13: Unterkieferbezahnung (n=718)

Etwabe der Halfte der vollbezahnten Patienten war festsitzender Zahnersatz, d.h. Kronen

und Briicken, vorhanden.

Bezahnung n Anteil
OK ohne Zahnersatz 16 59%
OK mit Zahnersatz 11 41%
UK ohne Zahnersatz 29 52,7%
UK mit Zahnersatz 26 47,3%

Tab. 14: Prothetische Versorgung der vollbezahnten Patienten
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Die telbezahnten Patienten trugen Uberwiegend festsitzenden Zahnersatz. Der
herausnehmbare Zahnersatz bestand meistens aus Modellguf3prothesen und kombiniert
festsitzend-herausnehmbarem Zahnersatz. Bei etwa einem Drittel der teilbezahnten Patienten

war kein Zahnersatz vorhanden.

Art des Zahnersatzesim OK | n Anteil
Kunststoffprothese 18 6,9%
M odellguf3prothese 79 30,5%
kombinierte Prothese 55 21,2%
festsitzender Zahnersatz 194 74,9%
ohne Zahnersatz 58 22,4%

Tab. 15: Prothetische OK-Versorgung der teilbezahnten Patienten (n=259)

Art des Zahnersatzesim UK | n Anteil
Kunststoffprothese 31 8,4%
M odellguf3prothese 109 29,4%
kombinierte Prothese 96 25,9%
festsitzender Zahnersatz 231 62,3%
ohne Zahnersatz 130 35%

Tab. 16: Prothetische UK-Versorgung der teilbezahnten Patienten (n=371)

Von 434 (60,4%) zahnlosen Patienten im Oberkiefer trugen 20 keine Prothesen, bei 295
(41%) zahnlosen Patienten im Unterkiefer waren es 36. 249 Patienten waren in beiden Kiefer

zahnlos, 14 hatten zudem keine Prothesen.

OK-Versorgung n Antell
mit Prothese 414 95,4%
keine Prothese 20 4,6%

Tab. 17: Prothetische OK-Versorgung der zahnlosen Patienten (n=434)
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UK-Versorgung n Anteil
mit Prothese 259 87,8%
keine Prothese 36 12,2%

Tab. 18: Prothetische UK-Versorgung der zahnlosen Patienten (n=295)

OK-UK-Versorgung n Anteil
mit Prothese 235 94,4%
keine Prothese 14 5,6%

Tab. 19: Prothetische OK- und UK-V ersorgung der zahnlosen Patienten (n=249)

Das Alter des Zahnersatzes betrug Uberwiegend mehr als 5 Jahre (73,4%). Es fanden sich
Prothesen, die schon tber 30 Jahre alt waren und immer noch mit Zufriedenheit getragen

wurden. Etwa ein Viertel der Patienten gab an, dass der Zahnersatz weniger als 5 Jahre alt sai.

Zahnersatzalter n Anteil
<1 Jahr 24 3,9%

1-5 Jahre 141 22,7%
>5 Jahre 455 73,4%

Tab. 20: Angaben zum Zahnersatzalter (n=620)

Bel Uber der Halfte der Patienten, die noch eigene Zdhne besal3en, trat Karies auf, wobei
11,4% Patienten a's kariesreich bezeichnet werden mussten.

Karies n Anteil
kariesfrei 203 45,4%
kariesarm 193 43,2%
kariesreich 51 11,4%

Tab. 21: Befunde der Karies (n=447)
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Bel 69,4% der Patienten mit natUrlichen Zdhnen wurde Parodontopathien verschiedenen
Grades festgestellt: 52,1% von ihnen wurden als gering parodontal erkrankt klassifiziert und
17,3% hatten fortgeschrittene Parodontopathien. Durchschnittlich bei jeder zweiten Person
mit Parodontopathie trat die Erkrankung generalisiert auf.

Parodontopathie n Antell
keine 136 30,6%
gering 232 52,1%
ausgepragt 77 17,3%

Tab. 22: Befunde bei der Patienten mit Parodontien (n=445)

Lokalisation n Anteil
lokal 160 48,9%
generaisiert 167 51.1%

Tab. 23: Lokalisation der Parodontopathien (n=327)

Bel 36% der Patienten traten Mundschleimhautverénderungen auf, die vom Zahnersatz
verursacht wurden. Es waren hauptsachlich prothesenkongruenten Rdétungen und
Druckstellen, die auf mangelhafte Mund- und Prothesenhygiene und/oder toxisch-allergische
bzw. mechanische Ursachen zurlickzufihren waren. Weichtellveranderungen an Lippen,
Wangenschleimhaut, Gaumen oder Zunge hatten 12,4% der Senioren. Es fanden sich

vereinzelt Verfarbungen, Fibrome, Schwellungen und Mundwinkelrhagaden.

Zahnersatzstomatitis n Anteil
keine 423 64%
gering 177 26,8%
ausgepragt 61 9,2%

Tab. 24: Befunde der Zahnersatzstomatitis (n=661)

Wei chteilveranderungen n Antell
keine 620 87,6%
gering 72 10,2%
ausgepragt 16 2,2%

Tab. 25: Befunde der Mundschleimhaut (n=708)
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Bel 37,3% der Probanden wurden am festsitzenden Zahnersatz erhebliche Mangel wie
Randspalten und Materialveranderungen festgestellt. 16,5% der Kronen und Briicken wurden
as erneuerungsbedurftig bewertet. Teil- und Totalprothesen waren in 57,2% der Félle
ungenugend. Am haufigsten kamen Verfarbungen, Rauhigkeiten, herausgebrochene Zahne,
schlechte Halte- und Lagestabilitét vor, wobei viele Mangel gleichzeitig auftraten. 18,2% der

Patienten hatten Prothesen, die erneuerungsbedurftig waren.

Zustand des festsitzenden n Antell
Zahnersatzes

gut 205 62,7%
nachsorgebedirftig 68 20,8%
erneuerungsbedurftig 54 16,5%

Tab. 26: Zustand des festsitzenden Zahnersatzes (n=327)

Zustand des herausnehmbaren | n Antell
Zahnersatzes

Gut 251 42,8%
nachsorgebeduirftig 229 39%
erneuerungsbedurftig 107 18,2%

Tab. 27: Zustand des herausnehmbaren Zahnersatzes (n=587)

Von 462 Patienten, die natlirliche Zahne besal3en, hatten 39,2% eine ausreichende und 33,1%
eine schlechte Zahn- und Mundhygiene.

Zahnhygiene n Anteil
Gut 128 27, 7%
ausreichend 181 39,2%
schlecht 153 33,1%

Tab. 28: Beurteilung der Zahn- und Mundhygiene (n=462)
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Die Prothesenhygiene war Uberwiegend mangel haft (64,9%) und musste bei einem Viertel der

Senioren als schlecht eingestuft werden.

Prothesenhygiene n Antell
gut 205 35,1%
ausreichend 235 40,2%
schlecht 144 24,7%

Tab. 29: Beurteilung der Prothesenhygiene (n=584)

47,1% der Patienten wurde dringend angeraten, eine Zahnarztpraxis aufzusuchen und sich

einer zahnarztlichen Behandlung unterziehen zu lassen. Bel etwa 20% der Senioren bestand

die Notwendigkeit zur Neuanfertigung des Zahnersatzes. Bei diesen Patienten wurde eine

schriftliche  Behandlungsempfehlung an den Hausarzt ausgestellt und den

Entlassungsunterlagen beigefiigt.

Therapieempfehlung N Antell
Nein 380 52,9%
Ja 338 47,1%

Tab. 30: Therapieempfehlung (n=718)
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3.3 Rehabilitationserfolg unter zahnmedizinischen Gesichtspunkten

Bel Patienten, die regelmaldig Beschwerden im Mund hatten, wurde durchschnittlich ein
geringerer IRW Index festgestellt, als bei Patienten ohne oder mit gelegentlichen
Beschwerden (Abb. 4).

IRW Index

0,9 -
4 0,766
0.8 0,689

0,7 1
0,6
0,5 A
0,4 1
0,3 -
0,2
0,1 -
0 - .
nein n=464 gelegentlich n=71 regelmanig n=20

0,42

Abb. 4: IRW Indizes beziglich der Beschwerden im Mund

In der Gruppe der vollbezahnten Patienten ergaben sich geringere Werte der IRW Indizes als
bei den teilbezahnten Probanden (Abb. 5).

IRW Index

0,8 1 0,705

0,6 -
0,4 -

0,2 1

OK-vollbezahnt UK-vollbezahnt OK-teilbezahnt UK-teilbezahnt
n=18 n=43 n=208 n=282

Abb. 5: Individuellen Rehabilitationswerte bei voll- und tellbezahnten Patienten
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Die hochsten Werte des IRW Indexes wurden bei OK-teilbezahnten Patienten mit
Kunststoffprothesen und die niedrigsten bei festsitzendem Zahnersatz und kombinierten
Prothesen festgestellt. Im Unterkiefer waren die Situationen umgekehrt: die hdchsten
individuellen Rehabilitationswerte fanden sich bei kombinierten Prothesen, die niedrigsten bei
Kunststoffprothesen (Abb. 6 und 7).

IRW Index

- 0,845
0.9 0,783

0,8 -
0,7 - 0,655 0,632 0581
0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1 -
0 - . . . . .

KuP n=13 MgP n=69 kmP n=40 fstZ n=155 0Z n=48

Abb. 6: IRW Indizes beztglich der Oberkieferversorgung der teilbezahnten Patienten

IRW Index
1 - 0,917

0,9 A
0,742
I 0’642

0,8 - 0,706
KuP n=23 MgP n=84  kmP n=73 fstZn=175 0Z n=102

0,7 1 0,618
0,6 A
0,5 A
0,4 A
0,3 A
0,2 1
0,1 A
O — T T

Abb. 7: IRW Indizes beziiglich der Unterkieferversorgung der teilbezahnten Patienten

Zu Abb.6 und 7: KuP: Kunststoffprothese
MgP: Modellguf3prothese
kmP: kombinierte Prothese
fstZ: festsitzender Zahnersatz
oZ: Patienten ohne Zahnersatz
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Dieindividuellen Rehabilitationswerte der zahnlosen Patienten zeigen Abb. 8 und 9. Bel
Prothesentrégern in alen Gruppen waren die IRW Indizes hoher als bei Patienten ohne
Prothesen.

IRW Index

0,8 - 0,736 0,737
0,7 1 0,631 0,631
0,6 1
0,5 1
0,4 1
0,3 1
0,2 1
0,1
0 -

OK-keine UK-keine OK-mit Prothese UK-mit Prothese
Prothese n=16 Prothese n=28 n=316 n=204

Abb. 8: IRW Indizes bezliglich der Versorgung der zahnlosen Patienten im Ober- oder
Unterkiefer

IRW Index

0,8 - 0,761
0,7 1
0,6 -
0,5 -
0,4 1
0,3 -
0,2
0,1 -

0 -

ohne Prothesen n=11 mit Prothesen n=183

Abb. 9: IRW Indizes bezlglich der Versorgung der zahnlosen Patienten im Ober- und
Unterkiefer
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Der IRW Index bel Patienten, deren festsitzender Zahnersatz in gutem Zustand war, war
hoher als der Index bei Patienten mit nachsorgebedirftigem und erneuerungsbedurftigem
Zahnersatz (Abb. 10). Der Zustand des herausnehmbaren Zahnersatzes hatte keinen
wesentlichen Einfluss auf den individuellen Rehabilitationswert (Abb. 11).

IRW Index
0,8 - 0,718
0,7 -
06 4 0,566 0,568
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1 -

O = T T

gut n=160 nachsorgebedurftig erneuerungsbedurftig

n=53 n=41

Abb. 10: IRW Indizes beziiglich des Zustandes des festsitzenden Zahnersatzes

IRW Index
0,8 1 0,708 0,709 0,691
0,7 -
0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1 -

0 - . .

gut n=197 nachsorgebedurftig  erneuerungsbedurftig

n=168 n=84

Abb. 11: IRW Indizes bezuglich des Zustandes des herausnehmbaren Zahnersatzes
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In der Gruppe der Patienten, die eine ausgepragte Zahnersatzstomatitis hatten, war der IRW
Index niedriger alsin den tbrigen Probandengruppen (Abb.12).

IRW Index
0,9 -
0.8 - 0,774
07 - 0,662
0,6 - 0,542
0,5 -
0,4 4
0,3 -
0,2 4
0,1 4

0 - T T

keine n=326 gering n=138 ausgepragt n=49

Abb. 12: IRW Indizes beziiglich der Zahnersatzstomatitis

Der IRW Index in der Gruppe der Patienten mit ausgepragten Weichtellveranderungen war
niedriger alsin Gruppen ohne oder mit geringeren Weichteilveranderungen (Abb.13).

IRW Index
0,8 -
07- 0,696 0,676
0,6 - 0,52
0,5
0,4 1
0,3 A
0,2 -
0,1 -

0 - T T

keine n=481 gering n=53 ausgepragt n=14

Abb. 13: IRW Indizes bezuglich der Mundwei chteilveranderungen
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Deutliche Differenzen der IRW Indizes wurden bezlglich des Zahnersatzalters festgestellt.
Der individuellen Rehabilitationswert der Patienten, die den Zahnersatz nicht langer a's 1Jahr
trugen, war hoher, als bei der Patienten, deren Prothesen dlter als 1 Jahr war (Abb.14).

IRW Index

1,8 -
1,6 A
1,4 -
1,2 A

1 -
0,8 A
0,6 -
0,4 -
0,2 -

0 -

1,556

0,639 0,677

B N

<1 Jahr n=18 1-5 Jahre n=116 >5 Jahre n=346

Abb. 14: IRW Indizes beziiglich des Zahnersatzalters

Bel Patienten, die als kariesfrei und kariesarm eingestuft wurden, lag der individuelle
Rehabilitationswert hdher as bel Probanden, die viele karibse Zahne hatten (Abb.15).

0,68
I :

kariesfrei n=156 kariesarm n=155 kariesreich n=33

IRW Index

0,8 -
0,7 0,632
0,6
0,5 A
0,4 1
0,3 A
0,2
0,1 A

0 -

Abb. 15: IRW Indizes beziiglich der Karies
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In der Probandengruppen mit guter Zahn-, Mund- und Prothesenhygienehygiene waren die

IWR Indizes hoher as in den Patientengruppen, die eine mangelhafte Mundhygiene hatten

(Abb.

IRW

0,9 -
0,8 -
0,7 -
0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1 -

0 -

0,711

16 und 17).
Index
0,796
j .
gut n=158 ausreichend n=184

Abb. 16: IRW Indizes beziiglich der Prothesenhygiene

IRW

0,8 1
0,7 1
0,6 -
0,5 A
0,4 -
0,3 A
0,2 -
0,1 -

0 -

Index

0,714

j :

schlecht n=110

0,687

gut n=99 ausreichend n=143

Abb. 17: IRW Indizes bezliglich der Zahnhygiene

schlecht n=116
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3.4 Zahnarztlicher Befund bei Patienten mit niedrigem und hohem Rehabilitationswert

Von 64,4% der befragten Patienten mit niedrigem Rehabilitationswert wurde die eigene
Kaufahigkeit as gut bezeichnet, 23,4% Patienten beurteilten die Kaufahigkeit al's ausreichend
und 12,2% als schlecht. In der Gruppe mit hohem Rehabilitationswert war die Einschdtzung
der Kaufdhigkeit etwas niedriger: 59% der Probanden konnten nach eigenen Angaben gut,
22% ausreichend und 19% schlecht kauen (Abb. 18).

Angaben in Prozent

70% 1 64,4%
59%
60% -
50% -
Ogut
40% - .
M ausreichend
04
30% 23,4% 290 O schlecht
19%
20% A
12,2%
10% -
0% T 1
IRW Index <0,238 (n = 90) IRW Index >1 (n = 100)

Abb. 18: Angaben zu Kauvermdgen bel Probanden mit niedrigem und hohem IRW

Der Stellenwert des Gebissesin der Gruppe mit niedrigem IRW Index wurde insgesamt etwas
niedriger als in der Gruppe mit hohem IRW Index beurteilt: 40% gegentiber 44,4% a's hoch,
und 15,6% gegenuiber 10% als gering (Abb. 19).

Angaben in Prozent

50% -
44,4% 45% 45%

40%
40% A

Ohoch
E mittel
Ogering

30% -

20% A

15,6%

10%
10% A

0%

IRW Index <0,238 (n = 90) IRW Index >1 (n = 100)

Abb. 19: Einschétzung des Stellenwertes des Gebisses bei Probanden mit niedrigem und
hohem IRW
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76,4% der Patienten mit niedrigem und 83,8% mit hohem IRW Index hatten keine Probleme
mit den vorhandenen Z&hnen und dem festsitzenden Zahnersatz. Die Anteile der Patienten,
die gelegentlich Probleme hatten, waren entsprechend 16,4% und 8,1% (Abb. 20).

Angaben in
Prozent

90% - 83,8%
80% A 76,4%

70% A

60% - Enein
50% - l gelegentlich
Oregelmalig

40% -
30% A

20% - 16,4%

0% N

IRW Index <0,238 (n = 55) IRW Index >1 (n = 49)

Abb. 20: Angaben zu Problemen mit den vorhandenen Zahnen und dem festsitzenden
Zahnersatz bei Probanden mit niedrigem und hohem IRW

Die Unzufriedenheit mit herausnehmbarem Zahnersatz bei Patienten mit niedrigem

Rehabilitationswert war héher (11% konnten mit Prothesen nicht zurecht kommen) als bei
Patienten mit hohem Rehabilitationswert (6,8%; Abb. 21).

Angaben in
Prozent

% -
80% 72,6%

70% -
0 62,5%

60% -

5096 - Hja

B mit Einschrankungen
40% A Onein

30,7%

30% -

20% - 16,4%

11,0%
10% | r 6.8%
0%

IRW Index <0,238 (n = 73) IRW Index >1 (n = 88)

Abb. 21: Angaben zur Zufriedenheit mit dem herausnehmbaren Zahnersatz bel Probanden mit
niedrigem und hohem IRW
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5,6% der Patienten mit niedrigem IRW Index hatten im Mund (Bereich ,Weichteile")
sténdige Beschwerden, in der Gruppe mit hohem IRW Index waren es nur 2% (Abb. 22).

Angaben in
Prozent

90% - 84,4% 84%

80% A

70% -

60% - Onein
l gelegentlich

50% - g 9
Oja

40% A

30% A

20% - 14%

10% .
0% T 1

IRW Index <0,238 (n = 90) IRW Index >1 (n = 100)

Abb. 22: Angaben zu den Beschwerden im Mund bel Probanden mit niedrigem und hohem
IRW

Innerhalb des letzten Jahres waren 29,4% der Patienten mit niedrigem IRW Index und 37,9%

der Patienten mit hohem IRW Index beim Zahnarzt gewesen. Langer als ein Jahr lag fir

38,8% der Patienten mit niedrigem IRW Index und fur 27,4% der Patienten mit hohem IRW

Index der letzte Zahnarztbesuch zurtick, vor Uber 5 Jahren das letzte Mal beim Zahnarzt

gewesen zu sein, erkléarten entsprechend 31,8% und 34,7% der Probanden (Abb. 23).

Angaben in
Prozent
45% -~
40% A 38,8% 37,9%
34,7%
35% - 31,8%
29,4%
30% - 27,4%
y O<1 Jahr
° M 1-5 Jahre
20% O>5 Jahre
15% -
10% -
5% 4
0% . I
IRW Index <0,238 (n = 85) IRW Index >1 (n = 95)

Abb. 23: Angaben zum letzten Zahnarztbesuch bei Probanden mit niedrigem und hohem IRW
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In beiden Gruppen war jewells bei etwa einem Viertel der teilbezahnten Patienten kein
Zahnersatz im Oberkiefer vorhanden (Abb. 24).

Anteil in Prozent

90% -
80% A 76,7%

72,4%

70% A
60% -

50% - Oohne ZE

H mit fest ZE

40% -

0
30% - 23.3% 27,6%

20% A

10% A

0%

IRW Index <0,238 (n = 30) IRW Index >1 (n = 29)

Abb. 24:V ersorgung mit festsitzendem Zahnersatz im Oberkiefer bel teilbezahnten Patienten
mit niedrigem und hohem IRW

5,8% der teilbezahnten Patienten mit niedrigem IRW Index und 26,4% mit hohem IRW Index
trugen im Oberkiefer Kunststoffprothesen. Die Anteile von Modellgussprothesen und
kombinierten Prothesen waren in jeder Gruppe gleich (Abb. 25).

Anteil in Prozent

50% - 47,1% 47,1%
45% -
40% - 36,8% 36,8%
35% -
30% 4 06 4% OKu- Prothese
' BEMGP

25% 1 Okomb. Prothese
20% A
15% A
10% A 5,8%

5% -

0% T ]

IRW Index <0,238 (n = 17) IRW Index >1 (n = 19)

Abb. 25:Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz im Oberkiefer der teilbezahnten
Patienten mit niedrigem und hohem IRW
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5,6% der zahnlosen Patienten im Oberkiefer mit niedrigem Rehabilitationswert und 3% mit
hohem Rehabilitationswert trugen keine Prothesen (Abb. 26).

Anteil in Prozent

120% -
100% - 94,4% 97%
80% -
O keine Prothese
60% - H mit Prothese
40% -
20% -
5,6% 3%
0% = T

IRW Index <0,238 (n = 54) IRW Index >1 (n = 67)

Abb. 26: Versorgung der zahnlosen Patienten mit Zahnersatz im Oberkiefer

Bel etwa einem Drittel der teilbezahnten Patienten in den beiden Gruppen war kein
Zahnersatz im Unterkiefer vorhanden (Abb. 27).

Anteil in Prozent

80% 1
o 68,4% 69,8%
b
60% -
50% -

. Oohne ZE
0% 31,6% 30.2% M mit fest. ZE
30% A
20% A
10% -

0% .

IRW Index <0,238 (n = 38) IRW Index >1 (n = 43)

Abb. 27: Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz im Unterkiefer der teilbezahnten Patienten
mit niedrigem und hohem IRW
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In der Gruppe der teilbezahnten Patienten im Unterkiefer mit niedrigem IRW Index trugen

54,5% Modellgussprothesen und 31,8% kombinierte Prothesen; in der Gruppe mit hohem

IRW Index waren diese beiden Versorgungsarten gleich verteilt (Abb. 28).

Anteil in Prozent

60% -

50% A

40% -

30% A

20% A

10% A

0%

54,5%

31,8%

13,6%

44,1% 44,1%

O Ku- Prothese
BEMGP
Okomb. Prothese

11,8%

IRW Index <0,238 (n = 22)

IRW Index >1 (n = 34)

Abb. 28:Versorgung mit dem herausnehmbaren Zahnersatz im Unterkiefer der teilbezahnten
Patienten mit niedrigem und hohem IRW

21,1% der zahnlosen Patienten im Unterkiefer mit niedrigem Rehabilitationswert trugen keine

Prothese. Der Antell der entsprechenden Gruppe mit hohem Rehabilitationswert war 11,5%

(Abb. 29).

Anteil in Prozent

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% A
40% -
30% A
20% A
10% A

78,9%

21,1%

0%

88,5%

Okeine Prothese
B Prothese

11,5%

IRW Index <0,238 (n = 38)

IRW Index >1 (n = 52)

Abb. 29: Versorgung der zahnlosen Patienten mit Zahnersatz im Unterkiefer
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Der Zustand des festsitzenden Zahnersatzes bei Patienten mit hohem IRW Index war im

Durchschnitt etwas besser als bel Patienten mit niedrigem IRW Index: 71,1% gegentiber 65%

wurden als gut, 13,2% gegenlber 15% als nachsorgebedurftig und 15,7% gegeniber 20% als
erneuerungsbedirftig beurteilt (Abb. 30).

Anteil in Prozent

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

65%

20%
15%

71,1%

Ogut
B nachsorgebediirftig
O erneuerungsbediirftig

13,205 12 7%

IRW Index <0,238 (n = 40)

T L

IRW Index >1 (n = 38)

Abb. 30: Zustand des festsitzenden Zahnersatzes bei Probanden mit niedrigem und hohem
IRW

Der Zustand des herausnehmbaren Zahnersatzes wies zwischen beiden Patientengruppen nur

einen geringen Unterschied auf (Abb. 31).

Anteil in Prozent

45% -
40% A
35% A
30% -
25% A
20% A
15% A
10% A

5% -

0%

42,3%

40,8%

16,9%

41,2%

Ogut
B nachsorgebediirftig
O erneuerungsbediirftig

IRW Index <0,238 (n = 71)

IRW Index >1 (n = 85)

Abb. 31: Zustand des herausnehmbaren Zahnersatzes bei Probanden mit niedrigem und hohem
IRW
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Die Patienten gaben das Alter des Zahnersatzes in beiden Gruppen etwa gleich an (Abb. 32).

Angaben in
Prozent
80% - 75,7% 73,8%
70% A
60% -
50% A O<1 Jahr
40% - W 1-5 Jahre
O0>6 Jahre
30% -
18,9% 20,5%
20% -
10% - 5,4% . 5,7%
0% - . I
IRW Index <0,238 (n = 74) IRW Index >1 (n = 88)

Abb. 32: Angaben zum Zahnersatzalter bei Probanden mit niedrigem und hohem IRW

Bel 44% der Patienten mit niedrigem und bel 36,2% mit hohem Rehabilitationserfolg traten

Mundschleimhautveranderungen auf, dievom Zahnersatz verursacht wurden (Abb. 33).

Anteil in Prozent

70% -

63,8%

60% - 56%
50% -
40% - I:Ikelr.1e

H gering
30% - 26,4% Oausgepragt
20% -

9,8%
10% A
0% T 1
IRW Index <0,238 (n = 84) IRW Index >1 (n = 91)

Abb. 33: Befunde der Zahnersatzstomatitis bei Probanden mit niedrigem und hohem IRW
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Weichteilveranderungen im Mund hatten 7% der Patienten mit hohem und 11,2% mit
niedrigem IRW Index. 2,3% der Patienten mit niedrigem IRW Index wiesen hierbei
ausgepragte pathol ogische Schleimhautveranderungen auf (Abb. 34).

Anteil in
Prozent

100% - 93%
90% 88,8%
80% A
70% -
60% -
50% A
40% A
30% A
20% A

Okeine
W gering
Oausgepragt

8,9% 704
0% , R
IRW Index <0,238 (n = 89) IRW Index >1 (n = 99)
Abb. 34: Befunde der Mundschleimhaut bel Probanden mit niedrigem und hohem IRW

In der Gruppe der zahnlosen Patienten im Ober- und Unterkiefer mit niedrigem
Rehabilitationserfolg trug jeder zehnte Patient keine Prothese, in der Gruppe mit hohem
Rehabilitationserfolg es war jeder vierundzwanzigste (Abb. 35).

Anteil in
Prozent
120% -
95,8%
80% -
. Okeine Prothese
60% 1 E mit Prothese
40% -
4,2%
0% T
IRW Index <0,238 (n =30) IRW Index >1 (n = 48)

Abb. 35: Prothetische Versorgung der zahnlosen Patienten im Ober- und Unterkiefer in den
Gruppen mit hohem und niedrigem IRW
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Bel den Karies-Befunden (Abb. 36) wie auch bel der Beurteilung der Zahnhygiene (Abb. 37)
gab es keine wesentlichen Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen.

Anteil in
Prozent
60% -
50%
50% -
40% -
Okariesfrei
30% - W kariesarm

Okariesreich

20% -

0 -
10% 5,3% 41%

IRW Index <0,238 (n = 57) IRW Index >1 (n = 48)

Abb. 36: Befunde der Karies bei Probanden mit niedrigem und hohem IRW

Anteil in
Prozent
45% -
38,9%
40% A 37.8% 36 494
35% 1 30,9%
30% -
Ogut
25% - .
M ausreichend
20% 1 Oschlecht

15% A
10% A
5% -

—

IRW Index <0,238 (n = 59) IRW Index >1 (n = 55)

Abb. 37:Beurteilung der Zahn- und Mundhygiene bel Probanden mit niedrigem und hohem
IRW
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Bel 73,6% der Patienten mit niedrigem Rehabilitationserfolg war die Prothesenhygiene

mangel haft,

in der Gruppe mit

hohem Rehabilitationserfolg wurde mangelhafte

Prothesenhygiene bei 57,6% der Senioren festgestellt (Abb. 38).

Anteil in
Prozent

50% -
45% A
40% A
35% A
30% A
25% A
20% -
15% A
10% A

5% A

44,4%

29,2%
26,4%

42,4%

Ogut
M ausreichend
Oschlecht

0%

IRW Index <0,238 (n =72)

T —

IRW Index >1 (n = 85)

Abb. 38: Beurteilung der Prothesenhygiene bei Probanden mit niedrigem und hohem IRW
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4. Diskussion und Zusammenfassung

Die Stichproben geben Aufschlisse Uber die Haufigkeit und Zusammensetzung der
untersuchten Merkmale bei dem vorliegenden Patientengut, das aus verschiedenen Grinden
keine Rickschlisse auf die Grundgesamtheit zuléasst [18]. Entscheidend ist hierbei, dass jedes
Element der Grundgesamtheit die gleiche Chance hat, ausgewahlt zu werden [41]. Da bei der
Auswahl der Probanden in der vorliegenden Studie der seelische und korperliche Zustand
sowie Kooperationsbereitschaft oder -féhigkeit der Senioren berticksichtigt werden mussten,
handelt es sich um eine ,verzerrte Stichprobe, die nur bedingt Ruckschlisse auf alle
Rehabilitanden zulésst und daher nicht représentativ ist [12, 38]. Es kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass die Befunde bei den nicht untersuchten Patienten dhnlich zu

beobachten gewesen wéren und die Ergebnisse zumindest tendenziell richtig sind.

Ziel dieser Arbeit war festzustellen, ob Zusammenhange zwischen Gebisszustand,
Allgemeinbefund und Rehabilitationserfolg geriatrischer Patienten bestehen. Daflr wurden
718 Patienten der Geriatrischen Rehabilitationsklinik der Arbeiterwohifahrt e. V. (AWO)
Wirzburg befragt und untersucht. Bel der Befragung wurden Fragen dber Kauvermdgen,
subjektives Gebissempfinden, Stellenwert der Zahne, Mundhygiene und zahnérztliche
Betreuung gestellt. Die klinischen Untersuchungen erstreckten sich auf den Zahnstatus, den
Zustand der Mundschleimhaut und die zahnérztlich-prothetische Versorgung. Es folgte die
gualitative Beurteilung des festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatzes sowie der Zahn-
und Prothesenhygiene. Die allgemeinmedizinischen Daten der Rehabilitationspatienten
wurden vom Archiv der Klinik Gdbernommen. Zur Wahrung des Datenschutzes wurde die
Datenbankverkniipfung des Patientennamens mit der fortlaufenden Nr. als Primérschltissel
nach der Datenerhebung getilgt.

Um den Rehabilitationserfolg quantitativ beurteilen und danach auswerten und vergleichen zu
konnen, wurde ein spezieller Index entwickelt, der den ,,individuellen Rehabilitationswert” als
eine Zahl darstellt (IRW Index), die als Zahlenwert vergleichend fur die Ergebnisse von
Rehabilitationsmalinahmen angewendet werden kann.

In Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen entsprach der Gesundheitszustand der
untersuchten Personen dem Bild eines multimorbiden aten Menschen. Mehrere Studien

weisen auf, dass Zusammenhange zwischen Mundkrankheiten und Allgemeinerkrankungen
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aufféllig sind: kardiovaskulére Erkrankungen (Durchblutungsstérungen am Herzen, Angina
pectoris, Herzinfarkt) einerseits und schwere Parodontal erkrankungen andererseits korrelieren
eng miteinander [17]; Lupus erythematodes geht in der 90% der Falle mit
Parodontalerkrankungen einher [40]; die Arthritisbehandlung mit Antiphlogistika wie
Naproxen, Ibuprofen und Natriumdiclofenac kann pathologische Erscheinungen im Mund,
wie z. B. eine Stomatitis, verursachen [35]. Da ate Menschen haufig an mehreren
Krankheiten gleichzeitig leiden und infolgedessen mehrere M edikamente einnehmen, entsteht
das Risko arzneimittelbedingter Komplikationen, aus denen haufig neue
Arzneimittelanwendungen resultieren [22, 48, 49]. Der Medikamentenkonsum ist wesentlich
haufiger Grund fuor Mundtrockenheit als das Alter des Patienten [4, 5, 37, 45]. Dass
Allgemeinerkrankungen den Zahn- und Mundgesundheitszustand direkt oder auch indirekt
beeinflussen konnen, wurde in der vorliegende Studie erneut bestétigt: die zahnlosen

Patienten hatten durchschnittlich mehr Allgemeinerkrankungen als die vollbezahnten.

Die untersuchten geriatrischen Patienten waren zahnarztlich Uberwiegend mit totalen und
herausnehmbaren Prothesen versorgt, was mit anderen Untersuchungen Ubereinstimmt [10,
29, 39, 50, 51]. Ebenso war die Diskrepanz zwischen subjektiver Zufriedenheit mit den
eigenen Zéhnen und dem Zahnersatz einerseits und dem schlechten Zustand des festsitzenden
und/oder herausnehmbaren Zahnersatzes sowie des hohen Behandlungsbedarfs der
natlrlichen Zéhne andererseits besonders auffdllig. So wurde die Kauféhigkeit von der
Mehrzahl der befragten Patienten (87%) as gut bzw. ausreichend eingestuft. Auch mit den
vorhandenen Zadhnen und dem festsitzenden Zahnersatz hatten 79% der Patienten keine
Probleme, wahrend immerhin 68% der Patienten mit dem herausnehmbaren Zahnersatz
subjektiv zufrieden waren. Objektiv waren dagegen 37,3% des festsitzenden Zahnersatzes und
57,2% der herausnehmbaren Prothesen ungenligend, und bel etwa einem Drittel der
teilbezahnten Patienten war Uberhaupt kein Zahnersatz vorhanden. 83,2% der Patienten
hatten im Bereich der oralen Weichteile keine Beschwerden, obwohl bei 36% der Patienten
zahnersatzbedingte  Mundschleimhautveranderungen  diagnostiziert  wurden.  Dieser
Widerspruch ist mdglicherweise auf das Nachlassen sensorischer Fahigkeiten im Alter

zurlckzufihren [34].

Bei Uber der Halfte der Patienten, die noch eigene Zéhne besaléen, trat Karies auf und bel
69,4% wurden Parodontopathien festgestellt. Dieses wurde offenbar durch die unzureichende

Zahn-, Mund- und Prothesenhygiene verursacht, wie andere Studien bereits zeigen konnten
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[2]. Bei d@lteren Menschen scheinen die Unzuléanglichkeiten von Gebiss und Zahnersatz neben
den Gebrechen des Alters in den Hintergrund zu treten. Patienten mit schweren
Allgemeinerkrankungen vernachl&ssigen haufig die Pflege von Mund, Gebiss und Zahnersatz
[11].

47,1% der Patienten wurde dringend angeraten, eine Zahnarztpraxis aufzusuchen und sich
zahn&rztlich behandeln zu lassen. Bel etwa 20% der Senioren bestand die Notwendigkeit zur
Neuanfertigung des Zahnersatzes, wobei dieser hohe Wert auch auf die lange Tragedauer des
Zahnersatzes zurlckzufihren ist. Alte Menschen haben oft die Meinung, dass sich ,, Aufwand
und Kosten“, die mit der Anfertigung neuen Zahnersatzes verbunden sind, fir sie nicht mehr
lohne. Die Werte stimmen mit anderen Untersuchungen Uberein [51] und bestétigen den

ungentigenden zahnarztlichen Versorgungsgrad von dteren Menschen in Deutschland.

Die Bestimmung des individuellen Rehabilitationswertes (IRW Index) unter
zahnmedi zinischen Gesichtspunkten zeigte, dass Patienten mit unguinstigen Zahn-, Prothesen-
und Hygienebefunden Uberwiegend auch niedrige IRW Indizes hatten. So wurde bei
Patienten, die regelmaliig Beschwerden im Mund hatten, im Durchschnitt ein geringerer IRW
Index festgestellt, as bel Patienten ohne oder mit gelegentlichen Beschwerden. Bei Patienten,
die ausgeprégte Zahnersatzstomatitis, Weichtellveranderungen, mangelhafte Mundhygiene
und viele kariose Zahne hatten, war der IRW Index niedriger als in den Gbrigen
Probandengruppen. Gleiche Ergebnisse wurden beziglich des Zustandes des festsitzenden
Zahnersatzes festgestellt. Der Zustand des herausnehmbaren Zahnersatzes hatte einen sehr
geringen Einfluss auf den individuellen Rehabilitationswert, was eventuell am niedrigeren
funktionellen Wert des herausnehmbaren Zahnersatzes im Vergleich zum festsitzenden
Zahnersatz liegt.

Bel Prothesentrdgern waren die IRW Indizes hoher als bel Patienten ohne Prothesen, wobei
deutliche Differenzen der IRW Indizes bezliglich des Zahnersatzalters festgestellt wurden,
was offensichtlich auf die Qualitét der Erndhrung zurlickzuftihren ist. Bekannt ist, dass die
Patienten mit funktionstlichtigem neuen Zahnersatz angeben, besser kauen zu kénnen und

eine Voraussetzung fr eine gesunde Erndhrung ein gut funktionierendes Kausystem ist [23].

Der Vergleich der Patienten mit niedrigem und hohem IRW Index lésst schlief3en , dass die
Patienten mit hohem IRW Index mehr Wert auf die Zahne legten und héufiger zum Zahnarzt
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gingen; as Folge waren sie zahnérztlich besser versorgt und hatten einen besseren
Mundgesundheitszustand. Patienten mit hohem Rehabilitationserfolg gaben an, weniger
Probleme mit den eigenen Zéhnen und dem festsitzenden Zahnersatz zu haben, a's Patienten
mit niedrigem [IRW Index. Die Unzufriedenheit mit herausnehmbarem Zahnersatz bei
Patienten mit niedrigem Rehabilitationswert war hther (11% konnten mit Prothesen nicht
zurecht kommen) als bel Patienten mit hohem Rehabilitationswert (6,8%).

In der Gruppe der Patienten mit niedrigem Rehabilitationserfolg war der Anteil der zahnlosen
alten Menschen, die keine Prothesen trugen, mehr als doppelt so hoch wie in der Gruppe der
Patienten mit hohem Rehabilitationserfolg, wobei in der Gruppe mit hohem
Rehabilitationswert die Einschdtzung der eigenen Kaufdhigkeit etwas niedriger als in der
Gruppe der Patienten mit niedrigem Rehabilitationswert war. Dies weist auf einen geringeren
Anspruch im Hinblick auf die Funktion des Gebisses und auf geringeres Interesse an
zahnmedizinischer Versorgung hin, die Patienten mit niedrigem Rehabilitationswert

gegentber Patienten mit hohem Rehabilitationserfolg hatten.

Patienten mit schlechtem Mundgesundheitszustand hatten durchschnittlich einen niedrigeren
IRW Index als Patienten mit gepflegtem, zahnéarztlich gut versorgtem Gebiss. Das bedeutet,
dass die erste Gruppe entweder langer in der Klinik verweilte oder bei gleicher Verweildauer
einen geringeren Anstieg des Barthel-Indexes hatte als die zweite Gruppe. Dieses wirde ein
weiteres Ma bestdtigen, dass zwischen dem Allgemein- und Mundgesundheitszustand

wechsel seitige Zusammenhange bestehen.

Da die Effektivitdt der Rehabilitationsmal3nahmen durch unginstige Zahn-, Prothesen- und
Hygieneverhaltnisse negativ beeinflusst und zusétzlich durch schlechtes Erndhrungsverhalten
gemindert wird, l&sst sich abschlief3end feststellen, dass der Rehabilitationserfolg quantitativ
direkt vom Einfluss des Gebisss und Mundgesundheitszustandes und der Qualitét der
zahnérztlichen Versorgung abhangt.
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Studium der Allgemeinmedizin und Zahnmedizin an der Medizinische
Hochschule Omsk
Hochschulabschluss: Diplom: Arzt fiir Stomatologie

Zahnarzt an der Poliklinik fiir Stomatologie Omsk

Wissenschaftliche Mitarbeiter an der Klinik fiir Stomatologie der
Medizinische Hochschule Omsk

Promotion zum ,.,k. m. n.“ (entspr. Dr. med.)
Einreise nach Deutschland

Zahnmedizinische Fortbildung am mibeg-Institut fiir berufliche
Weiterbildung K&In

Gastarzt an der Poliklinik fiir Zahnéaztliche Prothetik der
Universitétsklinik Wiirzburg
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