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Einleitung

1. Einleitung

Der Zahnverlust, Uberwiegend bedingt durch Karies und Parodontitis, ist eine
der haufigsten Erkrankungen unserer Gesellschaft. In epidemiologischen Studi-
en, wie z.B. in der aktuellen V. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS) ist
allgemein ein Kariesrickgang in allen Altersgruppen, sowie eine
Karieserfahrung erst im spateren Lebensalter ersichtlich (Jordan und Micheelis,
2016). Aufgrund der demographischen Alterung verbleiben die Zéahne langer im
Mund und ein gleichzeitiger Anstieg von Parodontalerkrankungen und Zahnver-
lust ist zu verzeichnen. Bei den jungeren Senioren (Alter zwischen 65 und 74
Jahren) fehlen im Durchschnitt 11,1 Zahne und bei den &lteren Senioren (Alter
zwischen 75 und 100 Jahren) sind es 17,8 fehlende Z&hne (Jordan und
Micheelis, 2016).

Die Daten der V. DMS zum Vorkommen von parodontalen Erkrankungen bei
jungeren und alteren Senioren zeigten folgende Ergebnisse: 44,8 % der jlinge-
ren Senioren wiesen moderate parodontale Erkrankungen, 19,8 % schwere
parodontale Erkrankungen auf. Bei den &lteren Senioren waren hingegen
44,3 % schwer parodontal erkrankt (Jordan und Micheelis, 2016). Somit wurde
schlussfolgernd deutlich, dass herausnehmbarer Zahnersatz eine grofRe Rolle
bei der Wiederherstellung von Kau- und Sprechfunktion, sowie der Asthetik bei
vorzeitigem Zahnverlust spielt (Strub et al. 2011).

Derzeitige Studien zeigten, dass Patienten mit gering bezahnten Ober- und Un-
terkiefern aufgrund des unbefriedigenden Prothesenhalts und ungeniigender
Asthetik eine hochwertige Versorgung mit einfacher Handhabung bevorzugen
(Weigl et al. 2000). Dabei griffen Zahnarzte haufig auf doppelkronengetragenen
Zahnersatz zurick.

Eine Studie bewies, dass mit der Entwicklung, Erprobung und Verbesserung
der Doppelkronenprothese eine neue Qualitat der Lickengebissversorgung und
somit verbesserter Lebensqualitdt ermdglicht wurde (Grossmann et al. 2007).
Mit der Eingliederung einer doppelkronengetragenen Prothese wurde die Le-
bensqualitat subjektiv vom Patienten hoher eingestuft.

In der Vergangenheit wurden Studien zur Uberlebensrate von Pfeilerzahnen

und doppelkronengetragenem Zahnersatz durchgefuhrt. Zur Beurteilung der
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Uberlebenszeit von doppelkronengetragenem Zahnersatz wurden verschie-
denste Faktoren, wie Alter und Geschlecht der Patienten, sowie Vitalitat und
Verteilung der Pfeilerzahne herangezogen (Szentpetery et al. 2012). Dittmann
und Rammelsberg zeigten, dass nach einem durchschnittlichen Untersu-
chungszeitraum von ca. sechs Jahren 8,8 % der Zahne extrahiert wurden (Ditt-
mann et al. 2008).

Es konnte in Studien gezeigt werden, dass eine Verbesserung der Lebensquali-
tat bezogen auf die Mundgesundheit erzielt werden konnte, nachdem eine dop-
pelkronengetragene Prothese eingegliedert wurde (Grossmann et al. 2007).

In der vorliegenden Untersuchung wurden die klinischen Zustéande der Prothe-
sen, Verankerungszdhne und -elemente zu unterschiedlichen In-situ-
Tragezeiten betrachtet und alle zuséatzlichen Leistungen, die an der Prothese
oder den Pfeilerzéhnen durchgefuhrt wurden, ausgewertet.

Das Ziel dieser Untersuchung war die Ermittlung der subjektiven Einschéatzung
aus Sicht der Patienten, der Erhaltungsaufwand und den Folgekosten dieser
prothetischen Behandlung. Die Zufriedenheit der Patienten, die vor der Einglie-
derung einer Konuskronenprothese entweder keine, eine funktionsunfahige
oder eine Ubliche Kunststoffprothese getragen hatten, wurde untersucht. Dabei
wurde die Zufriedenheit mit dem vorhandenen Zahnersatz fur Ober- und Unter-
kiefer getrennt betrachtet, um gegebenenfalls Unterschiede festzustellen und
MutmafRungen Uber die Ursachen abgeben zu kénnen. Dabei wurden der
Zahnstatus und die Gestaltung der Prothesen erfasst.

Weiterhin war ein Ziel der Studie die klinischen Parameter einer rein
konuskronengetragenen oder kombiniert konuskronen- und klammergetragenen
Prothese zu untersuchen und Folgeleistungen darzustellen. Des Weiteren sollte
die Zufriedenheit der Patienten mit diesem Zahnersatz in Abhangigkeit von der

Art des Zahnersatzes Uberprift werden.
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2. Literaturibersicht

In vielen Studien wurde nur von doppelkronenverankerten Prothesen gespro-
chen und nicht explizit zwischen Konuskronen und Teleskopen als Veranke-
rungsart unterschieden. Bei den Konuskronen handelt es sich um Doppelkro-
nen mit einem Winkel von 4-6 °, wobei die Haltekraft erst in Prothesenendlage
erreicht wird. Die Teleskopkronen sind parallelwandig gearbeitet und erlangen
ihren Halt durch Presspassung, Gleitreibung und Verkantung im Hubweg bei
der Eingliederung. Konusartige und teleskopartige Doppelkronen sind in unter-
schiedlichen Ausfuhrungsformen in der Zahnmedizin bekannt. So wird im Fol-
genden von Doppelkronen gesprochen, um eine Uber alles integrierende Defini-

tion zu nutzen.

2.1 Studie zu Teleskop- und Konuskronenverankerung der Prothesen

Die Fehlerrate bei verschieden gestalteten Pfeilerzahnen wurde tberprift (Behr
et al. 2000). Dabei wurden zwei Gruppen unterschieden und Uber einen Zeit-
raum von sieben Jahren beurteilt: 74 Prothesen mit 251 teleskopartig gestalte-
ten Doppelkronen und 43 Prothesen mit konuskronenartig gestalteten Doppel-
kronen. Die Untersuchungen der Rezementierungshaufigkeit, der Briche der
Metallbasis und der Verlust der Prothesenzdhne ergaben keine signifikanten
Unterschiede: 48,8 % der Konuskronen und 34,2 % der Teleskopkronen zeigten
technische Probleme, wie z.B. Rezementierung oder Frakturen der Verblen-
dung. Einzig der Verlust von Facetten war nur bei den konuskronengetragenen

Konstruktionen zu beobachten.

2.2 Studie zu konuskronengetragenen und teleskopkronenverankerten

Prothesen mit Galvano-Mesostruktur

Galvanisieren ist ein elektrochemischer Prozess, in dem eine Mesostruktur aus

Gold angefertigt und in die Tertiarstruktur eingeklebt wird. Es wird somit eine
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bessere Passung von Primar- und Sekundéarkrone erreicht. Wissenschaftler
untersuchten eine Studienpopulation von 54 Patienten mit 60 herausnehmbaren
Prothesen und 217 Pfeilerzéhnen Uber einen Zeitraum von drei Jahren (Stober
et al. 2012). Es waren demnach noch 100,0% der gegossenen
Konuskronenkonstruktionen funktionstiichtig und 93,3 % bei den galvanisierten
Teleskopen. Auch bei der Uberlebensrate der Pfeilerzahne schnitten die
Konuskronen mit 97,3 % besser ab als die Galvano-Teleskope (96,2 %). Fol-
gende Faktoren hatten signifikanten Einfluss: Vitalitat und Position des Pfeiler-
zahnes im Kiefer. Keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen wurden hinge-
gen beim Facettenverlust, der endodontischen Pfeilerbehandlung oder der

Rezementierung von Primérkronen gefunden.

2.3  Studien zur Retention von doppelkronengetragenem Zahnersatz

Folgende Studien wurden in der Vergangenheit zu dieser Thematik der Retenti-
on des doppelkronengetragenen Zahnersatzes bereits durchgefuhrt:

Es wurden Patienten mit 25 doppelkronengetragenen Prothesen, 84 Pfeilerzah-
nen untersucht und die Retentionskrafte intraoral bestimmt (Bayer et al. 2012).
Der Konuswinkel wurde mit 1-2° modifiziert. Die Messungen wurden 4 - 6 Wo-
chen, sechs Monate und 18 Monate nach Eingliederung durchgefihrt. Signifi-
kant war dabei, dass die Retentionswerte innerhalb der ersten 1,5 Jahre stabil
blieben und danach stark abfielen.

Einige Wissenschaftler experimentierten mit verschiedensten Materialien von
AulRen- und Innenkronen (Engels et al. 2013). Die Retentionskraft war nach
allen Messungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten bei der Kontrollgruppe mit
den Primarkronen aus einer Edelmetalllegierung und konventionell gegossenen
Sekundarkronen am hochsten. Die Hohe des Pfeilerzahnes bzw. der retentiven
Flache, der Konuswinkel und der kinstliche Alterungsprozess spielen fir die
Retentionskraft eine entscheidende Rolle bei den Kombinationen Primarkrone
/Sekundarkrone: Zirkon /Galvano, Nichtedelmetalllegierung /Galvano und
Edelmetalllegierung /Galvano. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die kon-
ventionell gegossenen Doppelkronen bei wenigen und kurzen Pfeilerzahnen die

notwendige Retention bieten.
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Eine Studie prufte extraoral, ob die Verwendung von Goldlegierungen (Aurix
L60) bei gegossenen /gegossenen oder gegossenen /galvanisierten
Konuskronensystemen unterschiedliche Ergebnisse zu den Friktionen in Ab-
hangigkeit vom Konuswinkel bringen wirden (Pietruski et al. 2013). In dem
computergestutzten Verfahren wurden die Retentionskrafte auf Modellen ge-
messen. Je kleiner der Konuswinkel, desto hoher die Retentionswerte. Nach ca.
10.000 Zyklen wurde die stabilste Retention bei den kombinierten Systemen mit
einem Winkel von 2 ° bzw. 4 ° festgestellt. Als optimale Losung sahen die Wis-
senschaftler die ausschlie3lich gegossenen Goldkonstruktionen an.

Es wurden auch andere Materialien zur Eignung als Sekundarkrone getestet
(Wagner et al. 2016). Dabei wurde die Haltekraft von Polyetheretherketon
(PEEK) -Sekundarkronen auf Cobalt-Chrom-Primérkronen mit verschieden
Konuswinkeln (0 °, 1 ° und 2 °) in 20 Zyklen untersucht. Die Sekundarkronen,
bestehend aus einem speziellen Kunststoff, wurden entweder gefrast oder mit-
tels Pellets oder Granulat gepresst. Die geringste Retention wiesen die gefras-
ten PEEK-Kronen mit einem Konuswinkel von 0 ° auf, verglichen mit allen Test-
gruppen. Bei den gepressten Kronen zeigten die verschiedenen Konuswinkel
keinen Einfluss auf die Retention.

Eine andere Studie zeigte, dass auch Zirkon als Primérkrone genutzt werden
konnte (Turp et al. 2014). Dabei wurden ebenfalls verschiedene Konuswinkel
(0°,2° 4°und 6 °) und verschiedene Kombinationen der Primar- und Sekun-
darkronen verwendet (1. Primar- und Sekundarkrone aus einer Goldlegierung,
2. Zirkon-Primarkrone und galvanisierte Gold-Sekundarkrone, 3. Zirkon-
Primarkrone und unedle Sekundarkrone). Am besten schnitt bei der Retenti-
onsmessung die Zirkon-Priméarkrone mit der unedlen Sekundarkrone und einem
Konuswinkel von 0 ° ab. Je niedriger der Konuswinkel, desto gro3er die Reten-
tion. Die Retentionskraft wurde bei der Verwendung von Zirkon-Primarkronen
als besser vorhersagbar und weniger sprunghaft angesehen.

Es wurden In-vitro-Versuche zur Haltekraft von Konuskronen durchgefihrt
(Gurbulak et al. 2013). Dabei bestand die eine Testgruppe aus Primarkronen
mit aufgeklebtem Galvanokappchen und gegossenen Sekundarkronen und die
andere aus gegossenen Primarkronen und Sekundéarkronen mit eingeklebter
Galvanoschicht. Als Gusslegierung wurde ein Nichtedelmetall Nickel-Chrom

(Ni-Cr) verwendet. In beiden Vergleichsgruppen hatte das Tragen der Prothe-
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sen einen signifikanten Einfluss auf die Retention. Die Sekundarkronen be-
stimmten die Retentionskraft und durch das Tragen der Prothese wurde die Re-

tention bei den Sekundarkronen mit der eingeklebten Galvanoschicht erhoht.

2.4  Studien zur Uberlebenszeit von doppelkronengetragenem Zahner-

satz

Zwischen 1983 wund 1988 wurden in Schweden 78 Probanden mit
Konuskronenprothesen in einem Evaluationszeitraum von 40 Monaten unter-
sucht (Hulten et al. 1993). Danach waren 44,0 % der Pfeilerzahne noch in ei-
nem akzeptablen Zustand gewesen und 56,0 % aufgrund karidser Zerstérung
nicht mehr funktionsttchtig.

Mit der Zeit konnte eine kontinuierliche Erhéhung dieser relativen Zahlen er-
reicht werden. Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass durch gute Nachbe-
handlungen der Erhalt der Pfeilerzahne und somit die Uberlebenswahrschein-
lichkeit erhéht wurden. Folgende Studien sollen dies belegen:

Es wurden Marburger Doppelkronen entwickelt (Wenz et al. 1998). Diese be-
stehen aus Cobalt-Chrom-Molybdéan-Legierungen und haben ein zusatzliches
Halteelement (TC-SNAP-System). Dabei ist in der Primarkrone eine Mulde
ausgespart, in die eine resilient gelagerte Kugel an der Sekundarkrone ein-
schnappt. 1998 wurden 111 Prothesen mit durchschnittlich 3,5 Pfeilerzahnen
untersucht. Nach funf Jahren waren noch 87 % und nach zehn Jahren noch
80 % aller Pfeilerzahne intakt.

Wissenschatftler untersuchten 106 teleskopgetragene Prothesen mit 236 Pfei-
lerzahnen zwei bis elf Jahre nach der Eingliederung des Zahnersatzes (Coca et
al. 2000). Wahrend der Nachuntersuchungszeit waren 33 Zahne verloren ge-
gangen, wobei die Uberlebensrate der Pfeilerzahne im Unterkiefer mit 92,0 %
signifikant hoher liegt als in den Oberkiefern (86,0 %). Weiterhin wurde gezeigt,
dass sich Palladium-Silber-Legierungen besser fir die Teleskope eigneten als
Gold-Kupfer-Legierungen (Coca et al. 2000).

In einer weiteren Studie wurden 56 Patienten untersucht, die zum einen Priméar-
kronen aus Cobalt-Chrom-Legierungen und zum anderen aus Zirkon bekamen

(Schwindling et al. 2017). Die Uberlebensrate nach drei Jahren betrug in beiden
6
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Gruppen 96,4 %. Komplikationen traten bei den Zirkon-getragenen Prothesen
bei 37 % und bei den Cobalt-Chrom- getragenen Prothesen bei 42,9 % auf. Die
Verblendungsfraktur trat am haufigsten auf (59,1 %). Die Gruppe mit den Zir-
kon-Priméarkronen hatte eine niedrigere Komplikationsrate (7,9 %) bei den Pfei-
lerfrakturen, Dezementierungen und Wurzelkanalbehandlungen als die Cobalt-
Chrom-Primarkronen (14 %). Ein wesentlicher Unterschied wurde bei der ma-
ximalen Sondierungstiefe der Pfeilerzahne entdeckt: dieser Wert sank bei den
Zirkon-Primarkronen um 0,2 mm und bei den Cobalt-Chrom-Primarkronen stieg
dieser Wert um 0,8 mm.

In einer Studie wurde untersucht, ob sich die Pfeileranzahl und deren Verteilung
im Kiefer auf die Uberlebenszeit von Prothesen auswirken (Eisenburger et al.
2000). 250 Prothesen mit 617 Teleskopen wurden dazu analysiert, wobei
10,6 % der Pfeilerzahne im Untersuchungszeitraum extrahiert wurden. Ein sig-
nifikanter Einflussfaktor war die bessere Uberlebensrate von Prothesen und
Verankerungszahnen, je hoher die Anzahl der Pfeiler war. Mehr als vier Pfeiler
ergaben dann aber keine hohere Lebenserwartung. Ausgenommen von dieser
Feststellung waren die bilateralen Freiendsattel ohne anterioren Verbinder.

Mit der Frage, ob es Unterschiede bei der Langlebigkeit von resilient, d.h.
schleimhautgetragenen (<3 Pfeilerzahne) und starr gelagerten (=4 Pfeilerzahne)
Teleskopprothesen gab, hatten sich Wenz et al. (2001) beschaftigt. Extraktio-
nen, endodontische Behandlungen und Frakturen der Metallgeriiste wurden an
125 Prothesen mit insgesamt 460 Pfeilerzahnen untersucht. Dabei handelte es
sich um die Marburger Doppelkronen. Nach einem Untersuchungszeitraum von
funf Jahren lag die Wahrscheinlichkeit noch alle Pfeilerzéahne zu besitzen bei
84,0 % und nach zehn Jahren bei 66,0 %. Es zeigten sich dabei keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Das Risiko
einer endodontischen Behandlung lag bei den starren Konstruktionen bei 7,0 %
nach funf Jahren und 9,0 % nach zehn Jahren und bei 3,0 % bzw. 7,0 % bei
den resilient gelagerten Prothesen. Keines der Metallgertiste zeigte eine Frak-
tur. Es bestand auch kein erhdhtes Risiko fur einen Verlust von Pfeilerzéhnen
bei der resilienten Lagerung der herausnehmbaren Prothese auf drei oder we-
niger Pfeilern.

In einer Studie aus Schweden wurden Aspekte wie Randpassung der

Innenkoni, Retention, Okklusion, Stabilitat und Asthetik betrachtet (Widbom et
7
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al. 2004). Es wurden 72 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 67 Jahren
(18 Unterkiefer- und 57 Oberkieferprothesen) untersucht und die Wissenschaft-
ler kamen zu dem Ergebnis, dass 7,0 % der insgesamt 368 Pfeilerzahne inner-
halb des Untersuchungszeitraumes von ca. 3,8 Jahren extrahiert wurden,
13,0 % der Pfeilerzdhne zeigten Komplikationen wie z.B. ein ungenigender
Randschluss und bei 5 % der Prothesen wurden Gerustfrakturen festgestellt.
Dabei wurde das CDA (California Dental Association) -Evaluationssystem ge-
nutzt und tUberwiegend befriedigende Ergebnisse erzielt. Es zeigte sich eben-
falls, dass das prothesengestitzte Weichgewebe und der Verschleil3 der
AulRenkoni in 44,0 % bzw. 45,0 % der Falle als nicht akzeptabel eingestuft wur-
den.

In einer Studie wurden verschiedenste Einflussfaktoren, die die Uberlebenszeit
von teleskopgetragenen Prothesen beeinflussen koénnten, untersucht
(Wdstmann et al. 2007). Im Zeitraum von 1995 bis 2004 wurden 463 Patienten
mit Teleskopprothesen versorgt. Es wurden Daten zu Geschlecht, Lokalisation
der Prothesen, Anzahl der Verankerungen, die Klassifikation nach Kennedy in
einem Kiefer sowie der Einfluss der Nachuntersuchungen und —behandlungen
erhoben. Diese Studie zeigte, dass 4,7 % der Prothesen nicht mehr funktions-
tuchtig waren und 3,8 % der Pfeilerzahne extrahiert wurden. Folglich war nach
einer durchschnittlichen Untersuchungszeit von ca. 5,3 Jahren eine Uberle-
benswahrscheinlichkeit von 95,1 % fir die Prothesen und von 95,3 % fir die
Pfeilerzahne zu verzeichnen. Am haufigsten musste eine Unterfutterung durch-
gefuihrt werden, gefolgt von den Facettenreparaturen, Rezementierungen und
endodontischen Behandlungen von Pfeilerzéhnen. Eine Nachsorge war bei Pro-
thesen mit mehr als vier Pfeilerzéhnen nicht erforderlich.

Eine Analyse zeigte, dass eine Wurzelkanalbehandlung signifikanten Einfluss
auf den Verlust von Zahnen hat (Dittmann et al. 2008). Dabei wurde auch be-
wiesen, dass posterior stehende Pfeilerzahne ebenfalls ein erhdhtes Risiko fir
einen vorzeitigen Verlust darstellen. Alter und Geschlecht der Patienten, Art und
Anzahl der Teleskope spielen hingegen keine ausschlaggebende Rolle. Insge-
samt wurden 8,8 % der 385 untersuchten Pfeilerzahne innerhalb von 6,3 Jahren
extrahiert.

Wissenschaftler fiihrten Untersuchungen an 74 Patienten mit einer

Restbezahnung von ein bis drei Zahnen im Kiefer durch (Szentpetery et al.
8
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2012). Es wurden 82 Teleskopprothesen an 173 Pfeilerzahnen verankert. Nach
funf Jahren wurde eine Uberlebensrate der Teleskopzahne von 80,6 % doku-
mentiert. Beeinflussende Faktoren waren Geschlecht, Mobilitat, Verteilung und
Vitalitat der Pfeilerzéhne.

In einem systematischen Review mit Literatur von Januar 1966 bis Dezember
2009 wurden nicht nur Studien mit natirlichen Pfeilerzahnen ausgewertet, son-
dern auch implantatgetragene Konstruktionen (Verma et al. 2013). Die Uberle-
bensraten der naturlichen Pfeilerzéhne durch diese Pfeilervermehrung mittels
Implantaten schwankten zwischen 82,5 % und 96,5 %, die der Prothesen zwi-
schen 66,7 % und 98,6 %. Die Implantate hingegen hatten eine Uberlebensrate
von 97,9 % und 100,0 %. Die biologischen Komplikationen waren Gingivitis,
parodontale Erkrankungen und Karies an den natirlichen Zahnen. Zu den tech-
nischen Problemen zahlten die Rezementierung und der Facettenverlust.
Forscher untersuchten 86 Patienten mit 117 Prothesen und 385 Pfeilerzahnen
(Schwindling et al. 2014). Es wurden drei Gruppen unterschieden: teleskopver-
ankert, konuskronenverankert und resilient gelagerte Teleskopprothesen. Nach
sieben Jahren lag die Uberlebensrate aller Prothesen bei 93,8 %. Im Speziellen
lag dieser Wert bei den Teleskopprothesen bei 90,0% und fur die
konuskronenverankerten und resilient gelagerten Teleskopprothesen bei
78,5 %. Als Komplikationen wurden die Dezementierung (34,2 %), Gerustfraktu-
ren (17,1 %), Notwendigkeit einer Unterfutterung (12,0 %) und Facettenverlust
(11,1 %) angegeben.

Wissenschatftler verglichen klammer- und doppelkronenverankerte Prothesen
hinsichtlich der Uberlebensrate von Prothesen und Pfeilerzahnen, sowie die
auftretenden Komplikationen (Ishida et al. 2017). In einem Untersuchungszeit-
raum von zehn Jahren wurden 199 klammergetragene Prothesen mit 399 Pfei-
lerzahnen und 52 doppelkronengetragene Prothesen mit 144 Pfeilerzéhnen un-
tersucht. Es wurden keine aussagekréaftigen Unterschiede zwischen den Uber-
lebensraten der Prothesen, sowie Pfeilerzahnen und der Prothesenkomplikatio-
nen ermittelt. Der signifikante Unterschied zwischen den Prothesen wurde nur
bei den Komplikationen an den Pfeilerz&hnen festgestellt. Es stellte sich her-
aus, dass Rezementierungen bei den Pfeilerzahnen mit Doppelkronen (76,9 %)

bedeutend haufiger durchgefihrt werden mussten als bei Klammerzéhnen
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(28,3 %). Als Einflussfaktoren fur dieses Ergebnis wurden der Verankerungstyp,
sowie die Art der Schaltlicke angegeben.

Zusammenfassend wird die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen und
Pfeilerzahne in der Literatur nach einem durchschnittlichen Uberwachungszeit-

raum von 5,3 Jahren in einem Bereich von 44,0 % bis 100,0 % angegeben.

2.5 Studien zu den Erhaltungs- und Reparaturkosten von doppelkro-

nengetragenem Zahnersatz

In einer Studie von Hofmann et al. (2002) wurden die Folgeleistungen und kos-
ten fir die Erhaltung oder Wiederherstellung der Funktionalitat und Asthetik von
doppelkronengetragenem Zahnersatz untersucht. Die Probanden wurden in drei
Gruppen mit jeweils 40 Patienten aufgeteilt: klammergetragene,
konuskronengetragene und teleskopgetragene Prothesen. 20,0 % der Modell-
gussprothesen wiesen technische Komplikationen auf, am haufigsten Frakturen
der Klammern. 50,0 % der Konuskronenprothesen und 32,5 % der Teleskop-
prothesen wurden repariert. Eine Rezementierung wurde bei 32,5 % der
parallelwandigen Kronen und 20,0 % der Konuskronen erforderlich. Die kalku-
lierten Reparaturkosten beliefen sich wahrend der Observationsperiode fiur die
klammergetragenen Konstruktionen auf ca. 172,50 €, wahrend sie fur die dop-
pelkronenverankerten Prothesen in etwa 8,00 -78,00 € betrugen.

In der Zeit von 1995 bis 2004 wurden 554 Teleskopprothesen mit 1758 Pfeiler-
zéhnen untersucht (Rehmann et al. 2006). Diese hatten eine 90%-ige Uberle-
benswahrscheinlichkeit von 6,9 Jahren. Es wurden verschiedene Nachsorge-
leistungen ermittelt und Instandhaltungskosten berechnet. Die Instandhaltungs-
kosten im ersten Jahr nach der Eingliederung der Prothesen betrugen ca. 100 €
und waren damit am héchsten. In den darauffolgenden Jahren sanken die Kos-
ten auf ca. 55 € pro Jahr. Am haufigsten mussten Verblendungsreparaturen
durchgefuhrt werden, die etwa ein Drittel der Gesamtfolgekosten fir eine Pro-

these beansprucht haben.
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2.6  Studien zur Zufriedenheit mit dem doppelkronengetragenen Zahn-

ersatz

Fir die Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Zahnersatz wurde der Fragebo-
gen OHIP-G 14 (Oral Health Impact Profile) verwendet. Dabei konnten Verglei-
che zwischen den hier erhobenen Werten und der Allgemeinheit gezogen wer-
den (John et al. 2004). Forscher ermittelten von 2050 Patienten die durch-
schnittlichen Werte der 14 Fragen: 50 % der Probanden hatten bei den Teilpro-
thesen einen Wert von < 4, bei den Totalprothesen < 6,9 % hingegen hatten bei
den Teilprothesen < 17 und < 25 bei Totalprothesen.

Es wird hier auch auf eine Studie von Grossmann et al. (2007) hingewiesen.
Dabei wurde die Mundgesundheit von 54 Patienten (Durchschnittsalter:
65,0 Jahre) beurteilt, nachdem 60 herausnehmbare doppelkronengetragene
Prothesen (Galvano-Teleskope und Konuskronen) eingegliedert wurden. Nach
einer Behandlung mittels dieser prothetischen Versorgung sank in beiden
Gruppen die Hochstpunktzahl beim OHIP im Vergleich zur vorherigen oralen
Situation, wobei aber kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Ver-
gleichsgruppen hergestellt werden konnte. Somit konnte gezeigt werden, dass
sich die Lebensqualitdt bezogen auf die Mundgesundheit verbessert hat.

Eine ahnliche Untersuchung flihrten auch Wéstmann et al. (2008) durch. Dabei
wurden die Veranderungen des Dental Impact of Daily Living (DIDL; Leao et al.
1996) bei 98 Patienten analysiert, die eine Teleskopprothese bekamen nach-
dem sie entweder unversorgt waren oder eine funktionsunfahige Prothese oder
eine Kunststoffprothese trugen. Dabei wurde gezielt nach Komfort, Asthetik,
Schmerz, Funktion und Einschrankungen beim Essen gefragt. Die Punktzahlen
erhdhten sich bei allen Probanden signifikant, wobei Alter und Geschlecht einen
leichten Einfluss hatten. Aul3erdem wurde herausgefunden, dass Patienten mit
geringer Restbezahnung mehr von dieser hochwertigeren Versorgung profitier-

ten als Patienten mit mehr Restzahnen.

11



Literaturiibersicht

2.7

Fragestellungen und Hypothesen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die klinische Bewertung des prothetischen

Erhaltungsaufwandes und der Patientenzufriedenheit von konuskronen-

getragenem Zahnersatz und deren Folgeleistungen und —kosten. Dabei werden

klinische Parameter aufgenommen, die Zufriedenheit der Patienten erfasst und

ein evtl. bestehender Zusammenhang beschrieben.

Besteht ein Zusammenhang zwischen den klinischen Parametern und
den Folgeleistungen?

Wird die Zufriedenheit der Patienten mit dem Zahnersatz von den Kklini-
schen Parametern beeinflusst?

Kann eine sehr gute Zufriedenheit der Patienten im Hinblick auf die La-
gestabilitat und Asthetik des konuskronengetragenen Zahnersatzes er-
wartet werden?

Kdnnen héhere Folgekosten zur Instandhaltung des
konuskronengetragenen Zahnersatzes im Gegensatz zu anderweitig

verankerten Prothesen oder Totalprothesen angenommen werden?

12
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3. Material und Methoden

3.1 Datenbasis der vorliegenden Untersuchung

Die vorliegende randomisierte Studie wurde in einem Zeitraum von April 2011
bis Juni 2012 mit Patienten des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten der Universitatsmedizin Greifswald durchgefiihrt mit dem Ziel der Uberle-
benszeitanalyse von Konuskronenprothesen, deren Folgeleistungen und der
Patientenzufriedenheit.

Uber das Datenverwaltungsprogramm der Zahnklinik DS-Win-Plus (Fa.
Dampsoft) wurde mit Hilfe der Sekundardatenanalyse die definierte Zielpopula-
tion, bei denen eine Konuskronenprothese abgerechnet wurde, ermittelt. Aus-
wabhlkriterium zur Einbeziehung in die Kohorte war die Eingliederung des Zahn-
ersatzes vor dem 31.07.2010. Aus der Nettostichprobe (N= 297) wurde eine
randomisierte, geschichtete Stichprobe e 5-Jahres-Alters- und
Geschlechtsstratum gezogen.

Diese Studie wurde vom Ethikkomitee der Universitdtsmedizin Greifswald be-
furwortet (RegNo: BB141/10).

In der folgenden Tabelle 1 wird deutlich gemacht, wie sich die Teilnehmerzah-

len der vorliegenden Untersuchung zusammensetzen:

Tabelle 1: Responder und Non-Responder

Teilnehmer N

angeschrieben oder telefonisch kontaktiert 91
Teilnahme abgelehnt 40

hiervon Non-Responder-Analyse 11
Verstorben 2

Teilnahme zugesagt und zur Untersuchung erschienen 49

Alle Teilnehmer, deren Alter zwischen 47 und 80 Jahren lag, wurden Uber die
Untersuchung aufgeklart und gaben dartber ihr schriftliches Einverstandnis.
Somit ergab sich ein Mittelwert von 68,9 Jahren. Die Responserate entsprach
folglich 53,85 %.
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Responserate

m Telefonbefragung
Responder
= Non-Responder

53,85 %

Abbildung 1: Responserate der Probanden

Der Non-Responder-Fragebogen beinhaltete folgende Fragen, welche an die
Untersuchungen der Study of Health in Pomerania (SHIP) angelehnt wurden:

1. Wie haufig werden die Prothesen getragen?

2. Rauchen Sie zurzeit? Wenn ja, wie viele (Zigaretten/Zigarren/Pfeifen) pro
Tag?

3. Seit wann rauchen Sie?

4. In welchem Alter haben Sie mit dem Rauchen begonnen und in welchem
aufgehort?

5. Wie oft putzen Sie die Zahne?

6. Verwenden Sie auf3er Zahnbirste und Zahnpasta andere Hilfsmittel zum
Putzen im Mund?

7. Wie oft putzen Sie die Prothesen?

8. Womit pflegen Sie die Prothesen?

9. Wie haufig suchen Sie seit der Eingliederung der Prothese den Zahnarzt
fur Kontrollen auf?

10. Haben Sie ein Bonusheft?

11. Werden die Zahne durch den Zahnarzt oder die Mitarbeiterin gereinigt?

14
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12. Wie haufig werden die Zahne vom Zahnarzt oder seiner/ihrer Mitarbeiter
gereinigt?

13. Haben Sie andere Zahnérzte besucht?

14. Welchen hochsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie?

Die Untersuchung in der Klinik erfolgte in zwei Teilschritten. Es wurde zunachst
ein Interview gefuhrt, wobei auch die Zufriedenheit mit der Prothese (mit Hilfe
eines Fragebogens) erhoben wurde. Weiterhin erfolgte die Erhebung der
Anamnese, des Sozialstatus, sowie Angaben zur Mundpflege und Inanspruch-
nahme zahnarztlicher Untersuchungen durch einen vom Patienten ausgefillten
Fragebogen. Der zweite Teil der Datenerhebung umfasste die zahnmedizini-
sche Untersuchung. Die Schulung und Zertifizierung erfolgte nach dem bei der
SHIP-Studie durchgefiihrten Prozedere. Eine Auflistung der Folgekosten wurde
mit Hilfe der Patientenakten erstellt. Im Folgenden werden die erhobenen Vari-

ablen detailliert vorgestellt.

3.2 Variablen

3.2.1 Fragebogen zur Anamnese

Das Alter der Prothesen spielte bei der Untersuchung eine wesentliche Rolle.
Es wurde aus der Patientenakte das Eingliederungsdatum der einzelnen Pro-
thesen erfasst und das Alter dieser bis zum Untersuchungszeitpunkt ermittelt.
Falls ein groRRer Verbinder vorhanden war, wurde auch dies aufgezeichnet.
Stellte sich bei der Inspektion der Prothesen und Pfeilerzdhne heraus, dass ei-
ne Edelmetalllegierung verwendet wurde, konnte auch dies im Bogen festgehal-
ten werden. Erfasst wurde ebenfalls, ob es sich um eine Modelleinstlickguss-
prothese (MEG), eine rein konuskronengetragene Prothese oder eine Kombi-
prothese handelte. Als Kombiprothese wurde die kombiniert klammer- und
konuskronengetragene Prothese bezeichnet.

Herz-Kreislauferkrankungen, Blutgerinnungsstorungen/ blutgerinnungs-
hemmende Medikamente, Epilepsie, Diabetes, Uberempfindlichkeitsreaktionen
(Asthma und Allergien), Infektionskrankheiten, Rheuma, Tumorerkrankungen,

andere Allgemeinerkrankungen, Bisphosphonat- und Medikamenteneinnahme
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und die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe wurden in einem vom Patienten
personlich ausgefullten Fragebogen erfasst.

Zu den sozialen Faktoren zahlen Alter, Geschlecht und Schulbildung, welche
dem Anamnesebogen entnommen wurden. Weiterhin wurde das Rauchverhal-
ten erhoben. Die Fragen sind an die Untersuchungen der Study of Health in
Pomerania angelehnt worden.

Die Variable hochster allgemeinbildender Schulabschluss wurde in noch Schu-
ler ohne Abschluss, Schulabgang ohne Abschluss, Volks- oder Hauptschulab-
schluss, mittlere Reife/Realschulabschluss/Fachschulreife, Abschluss polytech-
nische  Oberschule,  Fachhochschulreife/fachgebundene  Hochschulrei-
fe/Fachoberschule, Abitur/allgemeine Hochschulreife/EOS mit Facharbeiterab-
schluss, Fachhochschulreife/Facharbeiter mit Abitur und andere Abschlisse
eingeteilt.

Es wurden die personlichen zahnmedizinischen Faktoren erfragt. Dazu zéhlen
die Haufigkeit des Zahneputzens, die Verwendung von Hilfsmitteln aul3er Zahn-
birste und Zahnpaste zum Putzen im Mund, die Haufigkeit der Prothesenpfle-
ge, Prothesenpflegemittel, Anzahl der jahrlichen Kontrollbesuche beim Zahn-
arzt, das Vorhandensein eines Bonusheftes und das professionelle Reinigen
der Zdhne. Wie héaufig eine Prothese getragen wird, wurde in diesem Rahmen
ebenfalls erfasst. Weiterhin wurden der Besuch anderer Zahnarzte auf3erhalb

des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Greifswald erfragt.

3.2.2 Fragebogen zur Zufriedenheit

Der OHIP-G 14-Fragebogen wurde zur Erfassung der mundgesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat eingesetzt (John et al. 2004). Dabei werden die Probleme
der Patienten mit den Prothesen oder den Zahnen speziell im vergangenen
Monat erfragt und somit psychosoziale Beeintrachtigungen mit Hilfe von 14
Fragen erfasst (OHIP-G-14- Fragebogen).

Hierbei wurden zum einen psychische Kriterien abgefragt, wie das Gefuhl von
Gereiztheit, Anspannung, die Unfahigkeit etwas Alltdgliches zu tun und unan-
genehmes Essgeflihl bei bestimmten Nahrungsmitteln oder die Erndhrung sei

allgemein unbefriedigend, und zum anderen physische Kriterien wie die Beein-
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trachtigung des Geschmacksinns, Schwierigkeiten bei der Aussprache be-
stimmter Worte, Unterbrechung der Mahlzeiten, sowie ein Gefuhl der Unsicher-
heit und Schmerzen im Mundbereich aufgrund der Zahne oder des Zahnersat-
zes, abgefragt. Je haufiger diese Probleme auftraten, desto hoher war die er-
reichte Punktzahl. Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat steht im Vor-
dergrund. Es gibt haufig keine Korrelation zwischen dem Behandlungserfolg
entsprechend der Uberlebenszeit der Prothese in situ und den Vorstellungen
und Erfahrungen der Patienten.

Ein weiterer Fragebogen zielte auf die Zufriedenheit mit der jeweiligen Prothese
hin (Al Jaghsi et al. 2017). Abhéngig davon, ob es eine Totalprothese, eine rein
klammergestitzte Prothese, eine rein doppelkronengetragene Prothese oder
eine kombiniert klammer- und doppelkronengetragene Prothese war, musste
der Patient fur Ober- und Unterkiefer getrennt die Zufriedenheit mit einer Skala
bewerten (,sehr gut‘, ,gut‘, ,weder gut noch schlecht, ,schlecht, ,sehr
schlecht®). Dabei wurde mit diesem Fragebogen gezielt nach sicherem Halt,
Belastbarkeit, Essen und Sprechen, Asthetik und Reinigung gefragt. Auf Grund-
lage dieser Fragen konnte der Patient jetzt die Wichtigkeit jeden einzelnen die-
ser Parameter auf einer Skala von null bis zehn (,voéllig unwichtig® bis ,extrem

wichtig“) einschatzen.

3.2.3 Klinische Untersuchung

Es wurden zuerst die Prothesen in ihrer Gesamtheit mit der Mundh6hle und der
Gegenbezahnung betrachtet. Dazu z&éhlte der Ersatz der Zahne, Position der
Pfeilerzahne und Art der Verankerung der Prothese, Retention der Prothese,
Okklusion und Zahnfarbe. AufRerdem wurden die Vitalitdt der Pfeilerzahne,
GrolRenverhaltnis des Sekundéargerustes, sowie Frakturen der Verblendung er-

fasst.
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Dabei wurden die folgenden Variablen erhoben:

0: adaquate Retention
1: geringe Retention

2: eine fur den Patienten zu starke Retention

Zu Beginn wurde die Okklusion der Kiefer mit eingesetzten Prothesen uberprift,
indem die Shimstockfolie mit einer Schichtstarke von 8 pm auf die Zahnreihen
gelegt und vom Patienten zugebissen wurde. Dabei wurde die Shimstockfolie

versucht herauszuziehen.

0: keine Okklusion

1: Okklusion vorhanden

Die prothetische Versorgung wurde wie folgt eingeteilt:

0: natirlicher Zahn

1: Briickenglied

2: Krone

3: Prothesenzahn

4: Wurzelrest bzw. durch Karies zerstorter Zahn
5: fehlender Zahn

Die Art der Verankerung an einem Pfeilerzahn wurde codiert:

0: Klammer tber einem natirlichen Zahn

1,1: Konuskrone ohne Verblendung tber nattrlichem Zahn
1,2: Konuskrone verblendet Uber natrlichem Zahn

2,1: Konuskrone ohne Verblendung Gber Implantat

2,2: Konuskrone verblendet Uber Implantat

Bei den Sekundarkronen wurde zum einen die Gro3e der Modellation betrach-
tet und in glatte Oberflache mit regulérer anatomischer Grof3e und Form (0),

Uberproportioniert mit glatter Oberflache (1) und anatomisch tUberdimensionier-
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ter Krone mit rauer Oberflache (2) eingeteilt. Zum anderen wurde die Verblen-

dung untersucht und ebenfalls untergliedert:

0: keine sichtbaren Frakturen

1: ein kleines Stiick der Verblendung fehlt

2: mehr als die Halfte der Verblendung ist abgeplatzt
3: die gesamte Verblendung ist verloren gegangen

Die Farbe der Verblendungen und ersetzten Zahne wurde mit Hilfe des VITA

Easyshade Compact erfasst.

Der Randschluss wurde durch eine Explorersonde uberpruft und wie folgt no-

tiert:

0: keine Stufe zwischen Zahnoberflache und Kronenrand vorhanden
1: Stufe leicht tastbar

2: grol3e Diskrepanz zwischen Kronenrand und Zahnhals vorhanden

Im zweiten Teil der klinischen Untersuchung wurden die Pfeilerzahne ohne Se-
kundargerist betrachtet. Dabei wurden die Vitalitat, die Sondierungstiefen, der
Sulkusblutungsindex und der modifizierte Plagueindex (Mombelli et al. 1987),
Blutung auf Sondierung, der Ubergang vom Kronenrand zum Zahn, die Hohe
der keratinisierten Mukosa und kariose Lasionen zirkulér betrachtet.

Die Vitalitat wurde codiert

1: vital

0: avital

Der Plaguebefall wurde mit dem modifizierten Plaqueindex (Mombelli et al.
1987) angegeben:

0: keine Plaque vorhanden
1: Plague konnte nur nachgewiesen werden, nachdem mit der Spitze einer PA-

Sonde am marginalen Rand des Sulkus entlang gegangen wurde
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2: Plaque konnte mit dem bloRen Auge gesehen werden

3: leichter Plaquefilm an der gesamten Oberflache des Primarkonus

Der modifizierte Sulkusblutungsindex (Mombelli et al. 1987) wurde ebenfalls mit
einer PA-Sonde (PCP 15) durchgefuhrt, wobei die orale und faziale Seite des
Sulkus mit geringem Druck bestrichen wurden. Folgende Einteilung war vorge-

sehen:

0: keine Blutung

1: kleine isolierte Blutungspunkte
2: schwache Blutungslinie

3: diffuse Blutung

Es folgte die Untersuchung der Sondierungstiefen, definitionsgemal vom mar-
ginalen Rand bis zum Taschenboden mit einer Kraft von 0,25 N (Bulthuis et al.
1998). Gemessen wurde an vier Punkten (mesial, vestibular, distal, oral). Im
Anschluss daran wurde erfasst, ob eine Blutung aus der parodontalen Tasche
an den vier Messpunkten erfolgte. Dies wurde mit der Variablen 1 codiert.

Die Breite der keratinisierten Mukosa (in mm) wurde im Oberkiefer nur von
vestibular, im Unterkiefer von vestibular und lingual aufgenommen. Dabei wur-
de vom marginalen Rand bis zur mukogingivalen Grenze gemessen.

Es erfolgte die Uberpriifung der Mobilitat auf zwei Wegen: zuerst mit Hilfe zwei-
er Instrumentengriffe um den Zahnlockerungsgrad definiert durch die Deutsche
Gesellschaft fur Parodontologie zu bestimmen.

Danach wurde das Periotestgerat (Periotest M Medizintechnik Gulden) 1-2 mm
entfernt parallel zur Zahnoberflache gehalten und drei Messungen durchgefuhrt.
Angelehnt waren diese Messungen der Parodontopathien an Messungen der
Osseointegration von Implantaten (Heinemann, Mundt et al. 2009). Ein Mittel-
wert wurde gebildet und notiert. Je kleiner dieser Wert war, desto geringer war
die Lockerung im Zahnfach (med-gulden.com/periotest_verfahren). In dieser
Studie wurden auch Implantate als Pfeilerzahne untersucht, die aber nicht Ge-
genstand der vorliegenden Arbeit waren. Daher wurden auch gleiche Untersu-

chungsmethoden angewandt.
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Die Periotestwerte konnten den Zahnlockerungsgraden wie folgt zugeordnet

werden (Tabelle 2):

Tabelle 2: Vergleichbarkeit der Zahnlockerungen mit den Periotestwerten

Zahnlockerungsgrad Periotestwerte
0 -8 bis +9
| +10 bis + 19
I +20 bis +29
1 +30 bis +50

Am Ende der Untersuchung wurde mit der Explorersonde die Kariesaktivitat der

Pfeilerzahne ermittelt:

0: keine oder inaktive Karies

1: aktive Karies.

Eine Auflistung der Folgekosten wurde mit Hilfe der Patientenakten erstellt. Da-
bei wurden alle Karteikarteneintrage vom Eingliederungsdatum bis hin zum
Untersuchungsdatum dokumentiert. Dabei sind folgende Leistungen erfasst
worden: Druckstellenentfernung, Kunststoffbasisreparatur, Metallbasisreparatur,
Unterflitterung, weichbleibende Unterfiitterung, provisorische Unterfutterung,
Reparatur Gerust, Verblendungsreparatur, Rezementierung, Friktionsverminde-
rung, Friktionserh6hung, Neuanfertigung Primarkrone, Reparatur Primarkrone,
Zahnneubefestigung, Zahnneuaufstellung (Prothesenerweiterung), Pfeilerbe-
handlung (Kirettage), Extraktion eines Pfeilerzahnes, Wurzelkanalbehandlung
eines Pfeilerzahnes, Stiftanfertigung fur einen Pfeilerzahn, chirurgische Kronen-
verlangerung, = Wurzelspitzenresektion an  einem  Pfeilerzahn  und
Vestibulumplastik. Weiterhin wurde der Krankenkassenanteil, sowie der Eigen-
anteil fur den Patienten fur die einzelnen Leistungen ermittelt. Alle Leistungen
an der jeweiligen Prothesenart (Totalprothese, klammergetragene Prothese,
konuskronengetragene Prothese oder kombiniert getragene Prothese) wurden

erfasst und ein Durchschnitt statistisch ermittelt.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse aus den anamnestisch erhobenen Daten zum Mund-
gesundheitsverhalten und soziodemografischen Fakten

4.1.1 Nonresponder-Analyse

Die Nonresponder-Analysen wurden von elf Patienten (finf Frauen und sechs
Manner) mit einem Durchschnittsalter von 72,4 Jahren am Telefon beantwortet.
Dies entspricht ca. 18,3 % der Gesamtbefragungen. Alle Befragten waren
Nichtraucher (N=11, 100 %). Die Prothesen wurden von sechs Patienten
(54,5 %) standig tags und nachts getragen, von drei Patienten nur am Tag und
nicht in der Nacht (27,3 %) und zwei Patienten machten dazu keine Angabe
(18,2 %). Die Prothesen wurden von 72,7 % (N= 8) mindestens zweimal taglich
geputzt, die Zdhne von 63,6 % (N= 7). Zum Putzen der Prothesen wurden am
haufigsten normale Zahnbirsten (N=5) und Reinigungstabletten (N=5) ge-
nutzt. Eine spezielle Prothesenreinigungspaste wurde von den wenigsten ge-
nutzt (N= 2). Die Zahne wurden haufig nur mit einer normalen Zahnbtrste und
Zahnpaste geputzt (55,6 %). Der Zahnarzt wurde mindestens halbjahrlich von
sechs Befragten (54,5 %) zu Kontrollen aufgesucht, jahrlich von vier Patienten
(36,4 %) und ein Patient (9,1 %) ging nur bei Beschwerden zum Zahnarzt. Eine
PZR (Professionelle Zahnreinigung) lieBen acht Patienten durchfiihren
(72,7 %), wobei jeweils drei Patienten die PZR halbjahrlich oder nur bei Bedarf
durchfuhren lieBen (37,5 %). Zum hoéchsten allgemein bildenden Schulab-
schluss wurden von zwei Patienten (18,2 %) keine Angaben gemacht. Funf
Teilnehmer (45,5 %) sagten, sie hatten einen anderen Schulabschluss, wobei
haufig acht Klassen als Abschluss angegeben wurde. Dies ist wahrscheinlich
gleichzusetzen mit dem Volks- oder Hauptschulabschluss (N= 2, 18,2 %).

Als Grunde zur Verweigerung der klinischen Untersuchung waren Umzug und
damit verbundene weite Wege, hohes Alter und damit verbundene schlechte

Mobilitat und der Zeitaufwand fur die Aufnahme der Parameter.
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4.1.2 Studienteilnehmer

An der Studie nahmen 24 Frauen und 25 Manner im Alter von 47,8 bis 80,4
Jahren teil. Das Durchschnittsalter betragt 68,9 Jahre. Es wurden insgesamt 80
herausnehmbare Konuskronenprothesen untersucht, wobei es sich um 43
Oberkieferprothesen und 37 Unterkieferprothesen handelte. 33 Probanden tru-
gen sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer Prothesen (19 Frauen und 14
Manner). Die folgende Tabelle 3 zeigt die Bezahnungen/prothetischen Versor-
gungen im OK (Oberkiefer) und UK (Unterkiefer) bei den Teilnehmern:

Tabelle 3: Darstellung der Bezahnung/prothetische Versorgung der Teil-
nehmer

Bezahnung/prothetische Versorgung N in %

OK naturliche Bezahnung/UK-Konuskronenprothese 3 6,1
OK naturliche Bezahnung/UK-Kombiprothese 2 4,1
OK-Totale/UK naturliche Bezahnung 2 4,1
OK-Totale/UK-Konuskronenprothese 13 26,5
OK-MEG/UK-MEG 1 2,0
OK-MEG/UK-Konuskronenprothese 1 2,0
OK-Konuskronenprothese/UK-Totale 2 4,1
OK-Konuskronenprothese/UK-MEG 1 2,0
OK-Kronuskronenprothese/UK-Konuskronenprothese 3 6,1
OK-Konuskronenprothese/UK-Kombiprothese 5 10,2
OK-Konuskronenprothese/UK nattrliche Bezahnung 7 14,4
OK-Kombiprothese/UK-MEG 2 4,1
OK-Kombiprothese/UK-Konuskronenenprothese 3 6,1
OK-Kombiprothese/UK-Kombiprothese 2 4,1
OK-Kombiprothese/UK nattrliche Bezahnung 2 4,1

Das haufigste Versorgungsmuster war die Versorgung im OK mittels Totalpro-
these und im UK mit Hilfe einer konuskronengetragenen Prothese, gefolgt von

einer OK-Konuskronenversorgung und naturlicher Gegenbezahnung im UK.
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Der durchschnittliche Zeitraum der Prothesen in situ betrug ca. 5,1 Jahre. Die

alteste Prothese wird seit 17,2 Jahren im Unterkiefer von einer Frau getragen

und ist eine kombiniert getragene Prothese mit drei Teleskopen und einer

Klammerkonstruktion. Bei zwei Prothesen wurde das Eingliederungsdatum in

den vorliegenden Patientenakten nicht genau dokumentiert. Tabelle 4 zeigt die

Anzahl der Ober- und Unterkieferprothesen und die Tragedauer der Prothesen.

Tabelle 4: Ober- und Unterkieferprothesen der Teilnehmer in situ

Jahre der Prothesen

Anzahl der Oberkiefer-

Anzahl der Unterkiefer-

in situ prothesen prothesen

<1 2 2

1-2 5 4

2-3 7 5

3-4 5 4

4-5 5 2

5-6 4 6

6-10 10 9

>10 4 4
nicht bekannt 1 1

Gesamt

43 (53,7 %)

37 (46,3 %)
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Die Abbildung 2 zeigt das Alter der Prothesen im Zusammenhang mit dem Pa-

tientenalter.
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Abbildung 2: Darstellung des Zusammenhanges zwischen Prothesen- und

Patientenalter

Es ist erkennbar, dass die meisten Patienten im Alter zwischen 60 und 80 Jah-

ren (Mittelwert: 69,7 Jahre) sind. Die dazugehdrigen Prothesen befanden sich

im Mittel zwischen zwei und sieben Jahren in situ. Es gibt einige Werte, die vom

Durchschnitt abweichen, z.B. eine Unterkieferprothese, die vor ca. 17 Jahren

eingegliedert wurde. Einige Prothesen (N= 4) wurden erst kurz vor dem Unter-

suchungstermin eingesetzt.
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Die auf Zufriedenheit und Folgeleistungen untersuchten Prothesen wurden wie
in Abbildung 3 dargestellt in vier verschiedene Gruppierungen eingeteilt: totale
Prothesen (N=18), rein klammergetragene Prothesen (N=6), rein
konuskronengetragene Prothesen (N=38) und kombiniert klammergetragene

und konuskronengetragene Prothesen (N= 18).

40

35

30

25

20

15 A

Anzahl der Prothesen

10 ~

totale Prothesen klammergetragene  konuskronengetragene kombiniert getragene
Prothesen Prothesen Prothesen

Abbildung 3: Anzahl der untersuchten Prothesenarten bei den untersuch-
ten Teilnehmern

Unter den Befragten befanden sich vier Raucher, das entspricht 8,2 % zum

Zeitpunkt der Untersuchung. 18 Teilnehmer haben friher einmal geraucht.
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Absolute Haufigkeit
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Abbildung 4: Ubersicht Giber die Erkrankungen der Teilnehmer

Bei der Frage nach Allgemeinerkrankungen wurden am haufigsten die Herz-
Kreislauferkrankungen genannt (N= 32; 65,3 %), gefolgt von Blutgerinnungs-
storungen (N=17; 34,7 %), Allgemeinerkrankungen wie Blut, Magen, Darm,
Schilddriise, Leber, Niere (N=15; 30,6 %) und Diabetes mellitus (N=12;
24,5 %). Aufgrund der verschiedensten Grunderkrankungen der befragten Per-
sonen war die Frage nach der regelmafdigen Einnahme von Medikamenten von
den meisten Patienten mit ,Ja“ beantwortet worden (N= 44; 89,8 %). Die Abbil-

dung 4 zeigt eine Zusammenfassung der Erkrankungen.

Die meisten Patienten (N=41; 83,7 %) tragen die Prothesen standig tags und
nachts und gaben an, dass sie ihre Z&hne und Prothesen zweimal taglich reini-
gen. Beliebtestes Hilfsmittel zur Pflege der natirlichen Zahne und Pfeilerzéhne
sind die Zahnzwischenraumbirstchen (N= 24; 49,0 %), zur Prothesenpflege die
normale Zahnbirste (N= 31; 63,3 %), normale Zahnpasta (N= 25; 51,0 %) und
Reinigungstabletten im Wasserbad (N= 24; 49,0 %).
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Der Zahnarzt wird zur Kontrolle von ca. der Hélfte der Befragten (55,1 %) nur
jahrlich aufgesucht, von 17 Personen (34,7 %) halbjahrlich und von zwei Perso-
nen (4,1 %) sogar nur bei Beschwerden. 24 Patienten lassen ihre Zahne pro-
fessionell von Zahnarzten oder qualifizierten Mitarbeitern reinigen, wobei dies

50 % von ihnen jahrlich durchfihren lassen.
Ca. '/, der befragten Patienten haben einen Realschulabschluss, die Fach-

schulreife oder die Mittlere Reife, /5 einen Volks- oder Hauptschulabschluss.

Tabelle 5 zeigt die Schulbildung der eingeschlossenen Teilnehmer.

Tabelle 5: Hochster allgemein bildender Schulabschluss der Teilnehmer

Art des Abschlusses N in %
Schulabgang ohne Abschluss 1 2,0
Volks- oder Hauptschulabschluss 10 20,4
Mittlere Reife, Realschglabschluss, Fachschul- 13 26.5
reife
Abschluss polytechnische Oberschule 9 18,4
Fachhochschulreife, fachgebundene Hochschul-
. 3 6,1
reife, Fachoberschule
Abitur, allgemeine Hochschulreife, EOS mit 9 18.4
Facharbeiterabschluss '
Fachhochschulreife, Facharbeiter mit Abitur 0 0
andere Abschlisse 4 8,2

4.2 Ergebnisse aus der Befragung zur Zufriedenheit mit dem heraus-

nehmbaren Zahnersatz

Bei der Befragung zur Zufriedenheit mit dem jeweiligen Zahnersatz wurden 83
Fragebdgen sowohl fir den Unterkiefer (N= 38) als auch fur den Oberkiefer
(N=45) ausgeflllt. Am zufriedensten waren die Patienten demnach mit ihrem
Zahnersatz beim Sprechen, denn 34 Teilnehmer haben die Frage mit ,sehr gut*
und 45 Teilnehmer mit ,gut” beantwortet. Bezogen auf den sicheren Halt der
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Prothese beantworteten 35 Teilnehmer die Frage nach dem Halt nur mit ,gut"
(42,2 %), neun ,weder gut noch schlecht® (10,8 %) und sechs zeigten einen
schlechten Halt der Prothese an (7,2 %). Der sichere Halt bei Totalprothesen
schnitt hingegen nur schlecht ab.

Eine Aufschlisselung der Zufriedenheit mit dem rein konuskronengetragenen
und dem kombiniert klammer- und konuskronengetragenen Zahnersatz fir
Ober- und Unterkiefer zeigte folgende Ergebnisse:

Der rein konuskronengetragene Zahnersatz im Oberkiefer wurde von den Pati-
enten (N=17) bei der Lagestabilitat und Asthetik am besten eingeschatzt.
52,9 % bewerteten die Lagestabilitdt als ,sehr gut® und 47,1 % als ,gut®. Die
Asthetik war bei 35,3 % der Patienten ,sehr gut“ und bei 64,7 % ,gut‘. Der Halt
der Prothesen war bei 5,9 % ,schlecht”.

50,0 % der befragten Patienten (N= 22) antworteten auf die Frage ,Wie ist die
Zufriedenheit mit dem Zahnersatz im Unterkiefer?“ bei den rein
konuskronengetragenen Prothesen mit ,sehr gut®, 22,7 % erwiderten ,gut” und
27,3 % beantworteten die Frage mit ,weder gut noch schlecht®. Bei der Frage
nach dem sicheren Halt gab es &hnliche Ergebnisse: ebenfalls 50,0 % antwor-
teten mit ,sehr gut, 27,3 % mit ,gut® und 22,7 % mit ,weder gut noch schlecht".
Die Fragen zur Lagestabilitat wurden sehr unterschiedlich beantwortet: ,sehr
gut” sagten 54,5 %, ,gut® 22,7 %, ,weder gut noch schlecht® 18,2 % und
,schlecht‘ 4,6 %. Ein Teilnehmer (4,6 %) empfand die Asthetik als ,schlecht,
wohingegen 50,0 % die Asthetik als ,sehr gut eingestuft haben.

Die Frage nach der Zufriedenheit mit dem kombiniert konuskronen- und klam-
mergetragenen Prothesen im Oberkiefer ergab bei den Teilnehmern (N= 10)
folgendes Ergebnis: 70,0 % beantworteten die Frage mit ,sehr gut® und 30,0 %
mit ,gut‘. Der sichere Halt und die Asthetik hatten den identischen Wert: 60,0 %
,sehr gut” und 40,0 % ,gut®. Bei der Lagestabilitat antworteten 60,0 % ,sehr
gut, 20,0 % ,gut“ und 10,0 % ,weder gut noch schlecht®.

Kombiniert getragene Prothesen (N= 9) zeigen im Unterkiefer nur ,sehr gute”
und ,gute“ Ergebnisse in den Kategorien Zufriedenheit (55,5 % ,sehr gut,
44,5 % ,gut®), Halt (55,5 % ,sehr gut®, 45,5 % ,gut), Lagestabilitat (55,5 %
,sehr gut®, 45,5 % ,gut*) und Asthetik (45,5 % ,sehr gut*, 55,5 % ,gut).
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Die nachfolgende Abbildung 5 zeigt, dass die Fragen zur Zufriedenheit mit dem

herausnehmbaren Zahnersatz meistens mit ,gut® und ,sehr gut® beantwortet

wurden. Beim Essen wurde in zwolf Fallen ,weder gut noch schlecht® angege-

ben. Alle Prothesenarten wurden hierbei erfasst.
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Abbildung 5: Zufriedenheit mit dem herausnehmbaren Zahnersatz (alle

Prothesenarten)
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4.3 Beurteilung der oralen Mundgesundheit mit dem OHIP-G 14-

Fragebogen

46 Teilnehmer (ca. 93,9 %) zeigten die Haufigkeit der vorgekommenen Proble-
me mit Hilfe des OHIP-G 14-Fragebogens auf. Im Durchschnitt wurden bei 14
Fragen von den Probanden 5,63 Punkte erreicht. Eine Gesamtpunktzahl von 0
Punkten wurde insgesamt 17-mal erreicht.

Die Untersuchung ergab, dass 69,57 % (N= 32) der Befragten einen Punktwert
von <4 hatten. Aber 19,57 % (N=9) hatten einen maximalen Punktwert von
211.

4.4 Ergebnisse aus den klinisch erhobenen Daten

4.4.1 Verteilung der Verankerungsarten

196 Pfeilerzahne wurden klinisch bewertet, darunter 158 Konuskronen (davon
sind N=10 bzw. 6,3 % unverblendet), und 38 Zahne mit einem gegossenem
Klammerelement. Am haufigsten wurden die Pramolaren im Unterkiefer
(18,4 %), sowie die Eckzahne im Unterkiefer (17,9 %) als Konuskronen, gefolgt
von den Eckzahnen im Oberkiefer (15,8 %). Die Molaren dienten haufig zur
Klammerverankerung. Die nachfolgende Tabelle 6 veranschaulicht die Vertei-

lung der Verankerung im Hinblick auf den Zahntyp.
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Tabelle 6: Verteilung der Verankerungsarten an den Pfeilerz&hnen abhan-

gig vom Zahntyp

Zahntyp Konuskronen Klammer
Schneidezahne 27 0
Eckzéhne 66 12
Pramolaren 56 6
Molaren 9 20
Gesamt 158 38

Eine detailliertere Aufschlisselung, welcher Zahn am haufigsten als Klammer-

zahn oder Konuskrone verwendet wurde, zeigen die Abbildungen 6-9, in der die

prozentuale Verteilung bezogen auf alle 196 Pfeilerzéhne zu sehen ist. Dabei

wurden alle vier Quadranten separat betrachtet (Abbildung 6-9).

Verteilung im I. Quadranten
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Abbildung 6: Prozentuale Verteilung von Konuskronen- und Klammerre-

tention im I. Quadranten
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Verteilung im Il. Quadranten

10

9 8,59
N
o
c 8
E 7
'g 6 m Konus
=2 5
= Klammer
o 4
>
=
s 2,02 2,02 202 2,02
@ 2

1,01 1,01 1,01
1 T [
0
O -1 T T T T T T T A
21 22 23 24 25 26 27 og  Pfeilerzahn

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der Konuskronen- und Klammerre-
tention im Il. Quadranten
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung von Konuskronen- und Klammerre-
tention im Ill. Quadranten
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Verteilung im IV. Quadranten
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Abbildung 9: Prozentuale Verteilung von Konuskronen- und Klammerre-
tention im IV. Quadranten

In allen vier Quadranten sind die Eckzahne prozentual am haufigsten als Pfei-
lerzahn genutzt worden, wie z.B. im OK mit insgesamt 15,66 % und im UK mit
17,67 %, gefolgt von den Pramolaren vor allem deutlich sichtbar im Unterkiefer
(Ill. Quadrant: 9,08 %, IV. Quadrant: 9,09 %). Im Ober- und Unterkiefer dienten

die Molaren vorzugsweise als Klammerretention (OK: 5,56 %; UK: 5,56 %).

Weiterhin wurde die Anzahl der Verankerungselemente pro Prothese unter-
sucht. Dabei hatten ca. 75 % der Ober- und Unterkieferprothesen zwei bis vier
Pfeilerzahne. Durchschnittlich betragt die Anzahl im Oberkiefer 3,29 Zahne und
im Unterkiefer 2,97 Zahne (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Absolute Anzahl der Pfeilerzahne im Ober- und Unterkiefer

Absolute Pfeileranzahl Oberkiefer Unterkiefer
1 2 3
2 7 10
3 5 11
4 10 7
5 3 4
6 1 -
Gesamt 92 104

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren 149 vitale Pfeilerz&hne und 35 avitale
Pfeilerzahne vorhanden. Bei zwolf Zahnen blieb die Vitalitat aufgrund fehlender
Bildgebung oder unklarer Befunde wahrend der Messung mit Kaltespray unbe-
kannt. Nach Eingliederung wurden bis zum Zeitpunkt der Erfassung der Folge-
kosten 21 Pfeilerzahne devitalisiert (siehe Abschnitt ,Folgeleistungen und

— kosten®).

4.4.2 Parodontale Parameter

Die Erfassung der Sondierungstiefen an den 196 Pfeilerzéhnen ergab den
hochsten Mittelwert mesial der Pfeilerzéhne: 2,97 mm. Das Mittelwertminimum
lag bei 2,25 mm und ergab sich bei den bukkalen Werten. Die am hdchsten
gemessene Sondierungstiefe war mesial 10 mm an einem unteren Pramolaren,
der als Konuskrone das Pfeilerelement darstellte. Im Allgemeinen wurden buk-
kal die geringsten Taschen gemessen, gefolgt von den oralen (Mittelwert:
2,63 mm) und den distalen Werten (Mittelwert: 2,63 mm). Am haufigsten wur-

den die tiefen Taschen somit mesial ermittelt (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Anzahl der gemessenen Sondierungstiefen in mm und %

Sondlgrungsnefen mesial bukkal distal oral In %
in mm
1 2 26 3 12 5,5
2 62 114 99 86 46,1
3 96 46 70 76 36,7
4 18 6 16 14 6,9
5 11 1 5 3 2,5
6 6 1 2 1 1,3
27 1 2 1 4 1
Die Abbildung 10 zeigt die erhobenen Sondierungstiefen:
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Abbildung 10: absolute Anzahl der Sondierungstiefen

Die Sondierungstiefen liegen bukkal, distal und oral am haufigsten bei zwei mm.
An den mesialen Messpunkten wurden meistens drei mm gemessen (siehe Ab-
bildung 10).

Die beiden nachfolgenden Tabellen zeigen die erhobenen maximalen Sondie-
rungstiefen an den konuskronentragenden Pfeilerzahnen (Tabelle 9) und an

klammertragenden Pfeilerzéhnen (Tabelle 10). Es sollte veranschaulicht wer-
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den, an welchen Messpunkten die erhobenen Sondierungstiefen aufgeschlis-

selt nach Art der Verankerung an diesem Zahn am grof3ten waren:

Tabelle 9: Maximale Sondierungstiefen gemessen an den
konuskronentragenden Pfeilerzahnen

Messpunkt Sondierungstiefe Zahn
mesial 10 mm 34
bukkal 8 mm 35
distal 6 mm 33

oral 9 mm 34

Tabelle 10: Maximale Sondierungstiefen gemessen an den klammertra-

genden Zahnen

Messpunkt Sondierungstiefe Zahn
mesial 6 mm 28, 43, 27
bukkal 6 mm 37
distal 8 mm 18

oral 9 mm 37

Die hochsten Sondierungstiefen wurden bei den Pfeilerz&hnen mit
Konuskronenversorgung im Ill. Quadranten ermittelt. Im Gegensatz dazu wur-
den die maximalen Sondierungstiefen bei den Klammerzahnen an den Molaren
gemessen.

Im gleichen Untersuchungsschritt konnte die Blutung auf Sondierung (BOP)
ermittelt werden (Tabelle 11). Distal wurde am haufigsten eine Blutung nach der
Sondierung beobachtet (N= 120; 15,3 %), gefolgt von der mesialen Sondierung
(N=112; 14,3 %). Am geringsten war die Blutung bukkal an 84 Stellen (10,7 %).
Insgesamt wurde nur bei ca. 53,4 % aller Messpunkte eine Blutung durch die

Sondierung ausgelost.
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Tabelle 11: Blutung auf Sondierung

BOP N in %
mesial 112 14,3
bukkal 84 10,7
distall 120 15,3

oral 103 13,1

Gesamt 419 53,4

Ein ebenfalls auf die Blutung des Sulkus eines Pfeilerzahnes zielender Parame-
ter ist der modifizierte Sulkusblutungsindex (mod. SBI). Hierbei konnten zwei
Pfeilerzahne aufgrund einer Fraktur unter Gingivaniveau nicht untersucht wer-
den. Der Punktwert 2, d.h. es bildete sich eine feine Blutungslinie am margina-
len Saum, wurde an insgesamt 80 Pfeilerz&hnen ermittelt und entspricht
41,2 %. Die weiteren Ergebnisse sind nachstehend in Tabelle 12 aufgefihrt.

Tabelle 12: Modifizierter Sulkusblutungsindex (mod. SBI)

mod. SBI N in %
0 40 20,7

1 74 38,1

2 80 41,2
Gesamt 194 100

Der modifizierte Plaqueindex (Tabelle 13) erreichte an allen Messstellen am
haufigsten den Wert 0 (N=425; 54,2 %), wobei es distobukkal am wenigsten
Plagueanlagerungen gab (N= 113; 14,4 %).
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Tabelle 13: Modifizierter Plagueindex

Plaqnllc;idr;dex 0 1 2

mesiobukkal 109 56 31

distobukkal 113 59 24
mesiooral 104 63 29
distooral 99 74 23
Gesamt 425 (54,2 %) 252 (32,1 %) 107 (13,7 %)

Es konnten 194 Pfeilerzahne auf ihre Mobilitat im Kieferknochen untersucht

werden, da einige klinische Kronen zu kurz waren, um eine Beurteilung mit Hilfe

der Auslenkung zwischen zwei Instrumentengriffen durchfihren zu kénnen (Ta-

belle 14). Es waren 39,7 % klinisch fest. Dies entspricht einer absoluten Zahl

von 77 Zéhnen. 32,5 % der Pfeilerz&hne wiesen dagegen einen Lockerungs-
grad | auf (N= 63). 24,2 % zeigten einen Mobilitatsgrad 1l (N= 47). Weitere sie-

ben Zahne (3,6 %) waren klinisch sichtbar lose und hatten einen Mobilitatsgrad

Tabelle 14: Mobilitatsgrad der Pfeilerzahne

Mobilitatsgrad N in %
0 77 39,7

I 63 32,5

Il 47 24,2

1l 7 3,6
Gesamt 194 100,0

Bei der Auswertung der Daten wurde festgestellt, dass ausschliel3lich Pfeiler-

zahne mit Konuskronen den Mobilitdtsgrad Ill erreichten. Die durchschnittlichen

Mobilitatswerte flr die Pfeilerzahne im Ober- und Unterkiefer abhangig von der
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absoluten Pfeileranzahl ist in der nachfolgenden Tabelle dargestellt (Tabelle

15):

Tabelle 15: Durchschnittlicher Mobilitatsgrad in Abhangigkeit von der
Pfeileranzahl im Ober- und Unterkiefer

Anzahl der Pfeilerzah- durchschnittlicher durchschnittlicher
ne Mobilitatsgrad im OK Mobilitatsgrad im UK
1 0,5 0,33
2 1,21 0,72
3 1,67 0,82
4 0,98 0,82
5 0,55 0,90

Die grof3te durchschnittliche Mobilitat der Pfeilerzahne besteht somit im Ober-

kiefer mit drei Verankerungszahnen. Der niedrigste durchschnittliche Mobilitats-

grad wurde im Unterkiefer gemessen, wenn die Prothese nur an zwei Pfeiler-

zdhnen verankert wurde.

Die Auslenkung von 167 Pfeilerzahnen in der Alveole konnte auch mit Hilfe des

Periotest ermittelt werden. Im Mittel bewegen sich diese Werte um +5,62. Der

hochste Wert lag bei +38 an einem Oberkieferpramolaren (Konuskrone in einer

rein konuskronengetragenen Prothese), der niedrigste bei -5 an einem Unter-

kiefereckzahn (Konuskrone in einem kombinierten Zahnersatz). In der nachfol-

genden Tabelle 16 sind die absoluten Haufigkeiten der Periotestwerte aufgelis-

tet.

Tabelle 16: Absolute Haufigkeiten der Periotestwerte

Periotestwerte

absolute Pfeileranzahl

entspricht Lockerungsgrad

-8 bis +9 130 0
+10 bis +19 25 I
+20 bis +29 9 I
+30 bis +50 3 1l
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4.4.3 Beurteilung der Pfeilerzéhne hinsichtlich der Karies im Kronenrand-

bereich

Es wurden alle Pfeilerzéhne auf Karies im Kronenrandbereich untersucht (Ta-
belle 17). Dabei stellte sich heraus, dass an den bukkalen Flachen die meisten
Defekte (N=9; 1,1 %) auftraten, wohingegen oral und mesial jeweils N= 4 De-
fekte vorlagen. Dies sind in etwa 0,5 %. Distal wurden sechs Kariesstellen ent-
deckt, was ca. 0,8 % entspricht.

Tabelle 17: Karies an den vier Messstellen der Pfeilerzahne

Flache am Pfeilerzahn N Relative Hoiufigkeit in
mesial 4 0,5
bukkal 9 1,1
distal 6 0,8
oral 4 0,5
Gesamt 23 2,9

4.5 Ergebnisse aus den Patientenakten zu Nachbehandlungen und Fol-

gekosten

Bei der Ermittlung der Folgekosten wurden alle verfligbaren Patientenakten
(N=40; 81,6 %) gesichtet und alle zahnéarztlichen und zahntechnischen Leis-
tungen bezogen auf den Verankerungstyp der Prothesen und deren Pfeilerzah-
ne dokumentiert. In zwei Patientenakten (4,1 %) wurden keine Nachbehandlun-
gen dokumentiert. Dabei erfolgte eine Unterteilung in totale Prothese,
konuskronengetragene Prothese  und kombiniert ~ klammer-  und
konuskronengetragene Prothese. Die einzelnen Leistungen wurden wie folgt
unterteilt (Tabelle 18):
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Tabelle 18: Berechnungsgrundlage der Folgekosten fur die verschiedenen

Leistungen
Druckstellenentfernung - 10,00 € 10,00 €
Kunststoffbasisreparatur 32,00€ 31,00 € 63,00 €
Metallbasisreparatur 29,00 € 66,00 € 95,00 €
Unterfiitterung 89,00 € 77,00 € 166,00 €
Weichbleibende Unterfiitterung 60,00 € - 60,00 €
Provisorische Unterfiitterung 60,00 € - 60,00 €
Reparatur Geriist 29,00 € 66,00 € 95,00 €
Verblendungsreparatur 60,00 € 60,00 € 120,00 €
Rezementierung 8,00 € 13,00 € 21,00 €
Friktionsverminderung - -
Friktionserh6hung - -
Neuanfertigung Krone 195,00 € 135,00 € 330,00 €
Reparatur Primarkrone - -
Zahnneubefestigung 32,00 € 31,00 € 63,00 €
Prothesenerweiterung 59,00 € 50,00 € 109,00 €
Pfeilerbehandlung ) 34,00 € (OK) 34,00 € (OK)
(Kiirettage) 35,00 € (UK) 35,00 € (UK)
8,00 (einwurzelig) 8,00 €
Extraktion eines Zahnes - 12,00 (mehrwurzelig) 12,00 €
33,00 (frakturiert) 33,00 €
Wurzelkanalbehandlung - 176,00 € 176,00 €
Stiftanfertigung 23,00 € 35,00 € 58,00 €
Chirurgische Kronenverlange- ) 43,00 € 43,00 €
rung
Wurzelspitzenresektion - 88,00 € 88,00 €
Vestibulumplastik - 44,00 € 44,00 €

Die nachstehende Tabelle 19 zeigt die Haufigkeit der Leistungen aufgeschlis-

selt nach Prothesenart:
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Tabelle 19: Durchgefiihrte Leistungen nach Eingliederung der verschie-

den Prothesen

Behandlun Totale Prothe- Modellguss- Konuskronenge- Kombinierte
g se prothese tragene Prothese Prothese
D:‘]ff'::lel:':; 21(955)%) | 17 (485%) 58 (26,5 %) 23 (22,5 %)
Kunststoffbasis- i
reparatur
Metallbasis- i
reparatur
Unterfiitterung 1(4,5%) 5(14,3 %) 12 (5,5 %) 4(3,9 %)
Weichbleibende i
Unterfiitterung
Provisorische Un- 0 o
terfiitterung 2(57%) 1(05%)
Reparatur Geriist 1(2,9 %) 2(0,9 %)
Verblendungs- 9 (4.1 %) 12 (1.8 %)
reparatur
Rezementierung 46 (21,1 %) 27 (26,5 %)
vefr:'i:'::rz'ng 30 (13,8 %) 10 (9,8 %)
Friktionserh6hung 8 (3,7 %) 1(1,0 %)
Ne”al’(‘:z:f““g 4(1,8 %) 1(1,0 %)
Reparatur Primar- )
krone
Zahnneu- o
befestigung 3(14%)
Prothesen- 2(5,7 %) 3(14 %) 2(2,0 %)
erweiterung
Pfeilerbehandlung o o 0
(Kirettage) 4(11,4 %) 8 (3,7 %) 2 (2,0 %)
Extraktion ei
x";;::;se'"es 3(86 %) 7(32%) 6(5.9%)
Wurzelkanal- o 0 0
behandlung 1(2,9%) 14 (6,4 %) 8 (7,8 %)
Stiftanfertigung 10 (4,6 %) 5 (4,9 %)
Chirurgische
Kronenver- 2(0,9 %)
langerung
Wurzelspitzen- 0
resektion ’ 1(10%)
Vestibulumplastik - - 1(0,5 %) -
Gesamt 22 35 218 102
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Die am haufigsten durchgefihrte Leistung nach Eingliederung der Prothesen
war die Druckstellenentfernung bei den Totalprothesen (N= 21; 95,5 %), Model-
leinstiickgussprothesen (N=17; 48,5 %) und konuskronengetragenen Prothe-
sen (N=58; 26,5 %). Bei den kombiniert konuskronen- und klammergetragenen
Prothesen war die Rezementierung (N= 27; 26,5 %) am haufigsten, gefolgt von
den Druckstellenentfernungen (N= 23; 22,5 %).

Bei den Totalprothesen wurden Druckstellen entfernt (N=21; 95,5 %) und bei
4,5 % eine Unterfutterung durchgefihrt Die rein klammergetragenen Konstruk-
tionen zeigten als zweithaufigste Folgeleistung nach Eingliederung des Zahner-
satzes von Unterfutterungen (N=5, 14,3 %). Darauf folgt die Pfeilerbehandlung
mittels Kurettage (N= 4; 11,4 %), Extraktionen (N= 3; 8,6 %) und Erweiterungen
der Prothesen (N= 2; 5,7 %) und provisorische Unterflitterungen (N= 2; 5,7 %).
Rein konuskronengetragene Prothesen hatten haufig Rezementierungen
(N=46; 21,1 %) und Friktionsverminderungen (N= 30; 13,8 %) zur Folge. Wur-
zelkanalbehandlungen (N=14; 6,4 %), Unterfutterungen (N=12; 5,5 %) und
Stiftsetzungen (N= 10; 4,6 %) waren ebenfalls haufig durchgefthrt worden.

Die kombiniert konuskronen- und klammergetragenen Prothesen wurden pro-
zentual haufiger verblendet (11,8 %) als die rein konuskronengetragenen Pro-
thesen (4,1 %). Friktionsverminderungen (N=10; 9,8 %) und Wurzelkanal-
behandlungen (N= 8; 7,8 %) waren weitere haufige MalRinahmen.

Chirurgische BehandlungsmalRnahmen an Pfeilerzahnen wie eine WSR (Wur-
zelspitzenresektion; N= 1) oder Vestibulumplastik (N= 1) wurden an sehr weni-

gen der Pfeilerzahnen durchgefuhrt.
Die Folgekosten wurden in den folgenden Tabellen nach Art des Zahnersatzes,

Jahr der Folgebehandlung, Gesamt- (Tabelle 20), Krankenkassen- (Tabelle 21)

und Eigenanteil (Tabelle 22) fur die Leistungen aufgeschlisselt.
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Tabelle 20: Gesamtkosten in Euro (€) pro Jahr fur die verschiedenen

Prothesenarten

Totale Pro- | Modellguss- Konuskronen- | Kombiniert

these orothese getragene getragene

Prothese Prothese
1. Jahr 346,00 70,00 2420,00 811,00
2. Jahr 20,00 - 1105,00 1278,00
3. Jahr - 68,00 1340,00 187,00
4. Jahr - 35,00 2278,00 409,00
5. Jahr 10,00 95,00 1108,00 530,00
6. Jahr - 121,00 276,00 543,00
7. Jahr - 176,00 120,00 396,00

8. Jahr - - - -

9. Jahr - 184,00 - 258,00
10.Jahr - - 884,00 117,00
11.Jahr - - 526,00 526,00
12.Jahr - 553,00 187,00 21,00
13.Jahr - 442,00 - 282,00
Gesamt 376,00 1744,00 10244,00 5358,00

45




Ergebnisse

Tabelle 21: Krankenkassenanteil an den Gesamtkosten in Euro (€) pro
Jahr fur die verschiedenen Prothesenarten

Totale Pro- | Modellguss- | Konuskronen- | Kombiniert

these prothese getragene getragene

Prothese Prothese
1. Jahr 257,00 105,00 1805,00 512,00
2. Jahr 20,00 - 721,00 1041,00
3. Jahr - 68,00 1033,00 90,00
4. Jahr - 35,00 1422,00 318,00
5. Jahr 10,00 66,00 630,00 447,00
6. Jahr - 62,00 237,00 334,00
7. Jahr - 176,00 60,00 291,00

8. Jahr - - - -

9. Jahr - 95,00 - 131,00
10.Jahr - - 460,00 58,00
11.Jahr - - 331,00 257,00
12.Jahr - 256,00 90,00 13,00
13.Jahr - 204,00 - 146,00
Gesamt 287,00 1067,00 6789,00 3638,00
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Tabelle 22: Eigenanteil der Patienten an den Gesamtkosten in Euro (€) pro
Jahr fur die verschiedenen Prothesenarten

Totale Pro- | Modellguss- Konuskronen- | Kombiniert
these orothese getragene getragene
Prothese Prothese
1. Jahr 89,00 - 615,00 299,00
2. Jahr - - 314,00 237,00
3. Jahr - - 307,00 97,00
4. Jahr - - 589,00 91,00
5. Jahr - 29,00 478,00 83,00
6. Jahr - 59,00 39,00 209,00
7. Jahr - - 60,00 107,00
8. Jahr - - - -
9. Jahr - 89,00 - 127,00
10.Jahr - - 424,00 59,00
11.Jahr - - 195,00 269,00
12.Jahr - 297,00 97,00 8,00
13.Jahr - 238,00 - 136,00
Gesamt 89,00 712,00 3118,00 1722,00

Es wurden 59 Prothesen betrachtet, wovon bei vier (zwei Totalprothesen und
zwei Konuskronenprothesen) keine Nachbehandlungen erforderlich waren.

Bei den Totalprothesen (N= 6) betrugen die Folgekosten (Krankenkassen- und
Eigenanteil des Patienten) insgesamt 376 €. Im Durchschnitt ergab dies ca.
62,67 € pro Prothese. Der Eigenanteil betrug insgesamt 89,00 €, der Kranken-
kassenanteil ca. 287,00 €.

Die Reparaturkosten beliefen sich bei den Modelleinstiickgussprothesen (N=5)
auf insgesamt 1744,00 €, was durchschnittlich 348,80 € entsprach. Der Kran-
kenkassenanteil betrug 1067,00 € und der Eigenanteil lag bei 712,00 €.

Die rein konuskronengetragenen Prothesen (N= 34) verursachten Gesamtkos-
ten von ca. 10244,00 €, Im Durchschnitt kostete die Prothese 301,29 €. Der
Krankenkassenanteil betrug 6789,00 € (Durchschnitt: 199,68 €) und der Eigen-

anteil 3118,00 € (Durchschnitt: 91,71 €).
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Im Gegensatz dazu kosteten die kombiniert getragenen Prothesen (N= 14) im
Durchschnitt ca. 382,71 €. Insgesamt wurden 5358,00 € fallig. Der durchschnitt-
liche Krankenkassenanteil entsprach 259,86 € (Gesamt: 3638,00 €) und die
Patientenzuzahlung 123,00 € (Gesamt: 1722,00 €).

Die durchschnittlichen nachfolgenden Kosten fir die verschiedenen Prothesen
sind somit bei den Totalprothesen am geringsten, gefolgt von den Modellguss-
prothesen und den rein konuskronengetragenen Prothesen. Am teuersten in
der Instandsetzung sind die kombiniert getragenen Prothesen, sowohl bei den
durchschnittlichen Gesamtkosten, als auch bei den durchschnittlichen Werten

fur Krankenkassen- und Eigenanteil.
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5. Diskussion

51 Methodenkritik

Mittels Sekundardatenanalyse des Datenverwaltungsprogrammes DS-Win-Plus
(Fa. Dampsoft) wurde eine Kohortengruppe, deren konuskronengetragenen
Prothesen vor dem 31.07.2010 eingegliedert wurden, ausgewahlt, die kontak-
tiert werden sollten. Durch das stufige Selektionsverfahren wurde die Homoge-
nitdt der Daten in Hinblick auf Alter und Geschlecht erreicht. Die Griinde fur die
Teilnahmeverweigerung waren zu weite Wege, Umzug in eine andere Stadt,
geringe Mobilitat und Erreichbarkeit der Klinik, Todesfélle, fehlende Mitarbeit
bzw. Bereitschaft zur Untersuchung, fehlende Kontaktdaten oder ein unzurei-
chender Gesundheitszustand des Probanden. Somit kann eine Selektivitat bei
dieser Studie nicht ganzlich ausgeschlossen werden (Kreienbrock et al. 2012).
Daher wurden durch die telefonisch erhobenen Non-Responder-Daten ver-
schiedene Faktoren zur Mundgesundheit erfasst und damit konnte eine eventu-
elle selektive Beteiligung in dieser Querschnittstudie und eventuelle Selektions-
bias minimiert werden. Es fand eine Auswertung der gesundheitlichen und so-
zialen Aspekte statt. Die vorliegende Arbeit untersuchte klinische Parameter,
die orale Mundgesundheit, die Zufriedenheit mit dem Zahnersatz, die Folgeleis-
tungen und — kosten, sowie sozidemografische Fakten mittels validierter Frage-
bdgen, die schon in der SHIP genutzt wurden. Dabei untersuchten nur zwei va-
lidierte Behandler die Probanden, wobei subjektive Bewertungen, wie z.B.
Modellation der Sekundarkrone, minimiert wurden.

Es handelt sich bei den erhobenen klinischen Daten um einen Querschnitt der
Patienten des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten Klinik der Uni-
versitatsmedizin Greifswald zum Zeitpunkt der Untersuchung. Die Untersu-
chung der Folgeleistungen und —kosten hingegen zeigt die Entwicklung inner-
halb der verschiedenen in-situ-Tragezeiten der Prothesen.

Da es sich um variable in-situ-Tragezeiten der Prothesen handelt, kbnnen Fol-
gekosten und auch Messdaten an Pfeilerzahnen geringer ausfallen, wenn die

Prothese erst vor wenigen Jahren eingegliedert wurde bzw. die Nachsorgeleis-
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tungen und —kosten steigen, wenn bei langen Tragezeiten Ermudungserschei-
nungen auftreten.

Die Vitalitat wurde anhand von vorhandenen Réntgenbildern im Rahmen der
jahrlichen Nachsorgeuntersuchungen in konventioneller und digitaler Form fest-
gestellt. In zwolIf Féallen konnte nicht hinreichend geklart werden, ob eine Vitali-
tat vorlag oder eine Avitalisierung stattgefunden hat. Auch bei den Folgekosten
sind die unterschiedlichen Kohortengrof3en ein Kriterium, die zur differenzierten
Auswertung der Daten hinzugezogen werden mussen. Je mehr Daten zur Ver-
figung stehen, desto gréRer kdonnten die Kosten fiur die Prothesen werden.
Aufgrund des Aufsuchens von niedergelassenen Zahnarzten flr Reparaturen
an den Prothesen oder zur Behandlung von Pfeilerzéhnen, konnten in wenigen
Fallen die Patientenakten nicht zur Analyse der Nachsorgeleistungen und Fol-
gekosten genutzt werden bzw. es kam zur Unterschatzung der Kosten, wenn
ein Teilnehmer einen Behandlerwechsel nicht angab. Als Grunde fur den
Behandlerwechsel waren meistens geringere Entfernungen zur Praxis oder
Umzug zu vermuten.

Zu den Starken der vorliegenden Arbeit zahlt der viele Themengebiete umfas-
sende Patientenfragebogen, denn es wurde nicht nur nach Vorerkrankungen,
Putzgewohnheiten und sozialem Umfeld der Teilnehmer gefragt, sondern auch
die Zufriedenheit mit dem Zahnersatz und der Lebensqualitat in Bezug auf die
Mundgesundheit erfasst. Dies ermdglicht eine umfassende Beurteilung der sub-
jektiven Empfindungen der Patienten und ein Zusammenhang zu den klinischen
Parametern kdnnte in einer weiteren Untersuchung tiefgriindiger erforscht wer-
den.

Die Verwendung des OHIP-14-G-Fragebogens zur Beurteilung der Lebensqua-
litat in Bezug auf die Mundgesundheit ermdglicht Vergleiche der ermittelten

Punktwerte mit anderen Arbeiten.
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5.2  Ergebniskritik

5.2.1 Mundgesundheitsverhalten und soziodemografische Fakten

In den vorliegenden Ergebnissen wurde danach gefragt, wie haufig der Zahn-
arzt seit der Eingliederung der Prothesen fiur Kontrollen aufgesucht wurde. Die
Teilnehmer gaben dabei an, mindestens jahrlich bzw. halbjahrlich zum Zahnarzt
zu gehen. Jeweils ein Patient mit einem Realschulabschluss/Fachschulreife und
einem Abitur/allgemeiner Hochschulreife/EOS mit Facharbeiterabschluss such-
ten den Zahnarzt nur bei Beschwerden oder Problemen mit dem Zahnersatz
auf.

In allen Bildungsschichten konnte beobachtet werden, dass es einige Patienten
gab, die keine anderen Hilfsmittel zum Zahne und Prothesen putzen verwende-
ten aul3er der normalen Zahnbirste und Zahnpaste. Wiederum ist zu sagen,
dass auch bei allen Abschliissen verschiedenste Hilfsmittel benutzt werden.

In der hier vorliegenden Studie verwendeten 49,0 % der Befragten eine Zahn-
zwischenraumbdrste. Vergleichend dazu kann die DMS IV hinzugezogen und
ein signifikanter Unterschied ausgemacht werden. Es wurde nur von 14,4 %
dieses Hilfsmittel benutzt (Micheelis et al. 2006).

Auffallig ist die Reinigung der Prothesen mindestens dreimal taglich. Dies ge-
schieht haufiger (N=14) als das Zahne putzen (N= 6). Patienten mit mittlerer
Reife, POS, Fachhochschulreife und Abitur putzen die Prothesen gewdhnlich
zweimal taglich, Patienten mit Volks- und Hauptschulabschluss/kein Abschluss
zwei- bis dreimal taglich. Auch in diesem Parameter unterscheiden sich die
Werte von den Daten der DMS IV. In der vorliegenden Arbeit gaben 28,6 % der
Befragten an, dreimal taglich die Zadhne zu putzen. In der DMS IV waren es nur
19,4 %, wobei aber in der Studie von Micheelis et al. 2006 auch die Prothesen-
reinigung in diese Variable miteinbezogen wurde.

Dementsprechend wurde von vielen Teilnehmern die Instruktion von Zahnarz-

ten und Dentalhygienikern zur Zahn- und Prothesenpflege umgesetzt.
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5.2.2 Zufriedenheit

Die Ergebnisse der Befragung zur Zufriedenheit beinhalteten, dass die Teil-
nehmer, vor allem beim Sprechen, sehr zufrieden mit ihren Prothesen sind. Die
rein konuskronengetragenen Prothesen schnitten auch am besten bei der Ka-
tegorie ,Asthetik“ ab. Dies ist wahrscheinlich darauf zurlickzufiihren, dass die
Halteelemente durch die Aul3enkoni und Verblendungen fir den Betrachter von
auf3en nicht sichtbar sind. Im Gegensatz dazu sind die Klammern bei den Mo-
delleinstickgussprothesen asthetisch vor allem im Frontzahn- bzw. Eckzahnbe-
reich unbefriedigend (Strub et al. 2011). Ein Teilnehmer empfand die Asthetik
bei einer rein konuskronengetragenen Arbeit als ,schlecht”. Dies konnte damit
zu erklaren sein, dass die Aul3enkoni in einigen Fallen tGberdimensioniert gefer-
tigt werden missen, da Mindestschichtstarken der Innen- und Auf3enkoni aus
technischer Sicht eingehalten werden missen und die Verblendung somit tber-
proportioniert wirkt (Strub et al. 2011).

Die Totalprothesen schnitten bei der Frage nach dem sicheren Halt eher subop-
timal ab: 25 % der Befragten empfanden diesen als ,schlecht”, 20 % als ,weder
gut noch schlecht’. Meistens hatten diese Patienten eine rein
konuskronengetragene oder kombiniert klammer- und konuskronengetragene
Prothese als Gegenkiefer. Somit konnten die Patienten die beiden Prothesenar-
ten miteinander vergleichen. Interessanterweise schnitten bei dieser Frage in
funf Fallen die Totalprothesen besser ab als die klammer- oder
konuskronenverankerten Prothesen. Als Grinde kdnnte man hier evtl. geringe
Haltekraft der Modellgussklammern bzw. eine Verringerung der Retention durch
das standige Ein- und Ausgliedern (Strub et al. 2011) und Konuskronen durch
Verschleild oder  ungunstige Hebelwirkungen durch Zu hohe
Schleimhautresilienzen bei Freiendsituationen angeben. Laut einer Studie wa-
ren es (Trage-)Komfort (30 %), Kaufunktion (28,3 %) und Stabilitat (16,7 %),
wodurch die Zufriedenheit mit den Totalprothesen beeinflusst wurde (Awad et
al. 1998). In funf Fallen wiederum waren die klammer- oder
konuskronengetragenen Prothesen bei der Lagestabilitdt besser als Totalpro-
thesen. Wahrscheinlich ist der Saughalt der Totalprothesen ungeniigend und
eine Unterfltterung oder Neuanfertigung ware notwendig. Und vier Teilnehmer

empfanden den sicheren Halt bei Totalprothesen und klammer- oder
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konuskronengetragenem Zahnersatz im Gegenkiefer als gleich. Hier ist wahr-
scheinlich ein ausgeglichenes Verhdltnis zwischen Saughalt der Prothesen,
Klammerverankerung bzw. Haftung der Innen- und Auf3enkoni, sowie der Okk-
lusion. Eine Studie untersuchte die Zufriedenheit mit Totalprothesen aus Patien-
ten- und Behandlersicht und zeigte, dass Patienten mit einer Totalprothese zu-
friedener sind als der Untersucher (Celebi¢ et al. 2000). Es gab bei den Werten
keine Unterschiede zwischen Kaufunktion und Stabilitdt der Totalprothese, so-
wie zwischen Stabilitat und Tragekomfort. Patienten waren eher unzufrieden,
wenn die Prothese unstabil war und somit Druckstellen verursacht hatte. Einen
Einfluss auf die Zufriedenheit hatte die Erwartungshaltung und die Anzahl vo-

rangegangener Prothesen.

5.2.3 Folgeleistungen

Die Art und Haufigkeit der Folgeleistungen, die an den Prothesen durchgefihrt
wurden, steht in einem Zusammenhang mit der Verweildauer im Mund. Je lan-
ger der Zahnersatz getragen wurde, desto haufiger mussten Reparaturen an
der Prothese oder den Pfeilerzahnen vorgenommen werden.

Ebenfalls wurde herausgefunden, dass haufig die Leistungen kurz nach der
Eingliederung vermehrt durchgefuhrt wurden (Druckstellenentfernung, Deakti-
vierung der Sekundarkronen etc.). Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit einer
anderen Studie, die zeigte, dass fast doppelt so viele Korrekturen im ersten
Jahr notig sind, wie in den darauffolgenden Jahren (Rehmann et al. 2006)

Zu den Leistungen, die spater durchgefuhrt wurden, zahlten
Rezementierungen, Wurzelkanalbehandlungen, Unterfltterungen und Extrak-
tionen. Eine Studie (Schwindling et al. 2014) zeigte ebenfalls erhohte
Rezementierungsraten (34,2 %). Dieser Wert ist im Vergleich zu der hier vorlie-
genden Arbeit hoher (21,1 % bei rein konuskronengetragenen Prothesen und
26,5 % bei den kombiniert klammer- und konuskronengetragenen Prothesen).
Auch Unterfutterungen wurden haufiger (12 %) durchgefihrt als im Zentrum fur
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der Universitatsmedizin Greifswald (5,5 %
bei rein konuskronengetragenen Prothesen, 3,9 % bei kombiniert getragenen

Prothesen).
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Widbom et al. (2004) fuhrten in Schweden eine &hnlich gelagerte Untersuchung
von Konuskronenprothesen durch. Sie kam zu dem Ergebnis, dass ca. 7 % der
368 Pfeilerzéhne wahrend des Untersuchungszeitraumes extrahiert wurden. In
einer weiteren Studie wurden 3,8 % der Pfeilerz&hne in einem Untersuchungs-
zeitraum von neun Jahren gezogen (Wdostmann et al. 2007). Die héchste Ex-
traktionsrate zeigte eine Studie mit einem Wert von 8,8 % (Dittmann et al.
2008). In der hier vorliegenden Studie an der Universitatsmedizin Greifswald
wurden bei den rein konuskronengetragenen Prothesen 4,4 % und bei den
kombiniert klammer- und konuskronengetragenen Prothesen 3,8 % der Pfeiler-
zéhne extrahiert (siehe Tabelle 19). Bei der Sichtung der Patientenakten war
auffallig, dass fehlgeschlagene Wurzelkanalbehandlungen haufigerer Grund fur
die Extraktionen waren als parodontale Schadigungen der Pfeilerzéhne.
Auffallig war, dass bei vermehrter Pfeileranzahl (durchschnittlich 3,20) die
Dezementierungshaufigkeit stieg. Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass
ein Zusammenhang zwischen Rezementierungsrate und Pfeileranzahl bestand.
Endodontische Behandlungen erfolgten, wenn die durchschnittliche Pfeileran-
zahl am geringsten war (2,77). Es wird vermutet, dass entweder Sekundarkari-
es oder Schleifraumata durch das Absaugen des Kuhlwassers durch die
zahnmedizinische Fachangestellte und daraus resultierende pulpitische Be-
schwerden haufigste Grinde fir die Durchfihrung einer Wurzelkanalbehand-
lung waren (Gente et al. 2007).

Es mussten Kirettagen an Pfeilerzahnen durchgefiuhrt werden, wenn die Pro-

thesen im Durchschnitt 2,93 Pfeilerzahne besalRen.

5.2.4 Zusammenhang zwischen klinischen Parametern und Folgeleistun-

gen

Es wurde festgestellt, dass bei den Teilnehmern, die eine Kirettage der Pfeiler-
zahne bendtigten, die Parodontalparameter unterschiedlich ausfielen. Der
Mobilitatsgrad schwankte z.B. von 0 bis Il, die gemessenen Taschentiefen be-
trugen 2 bis 9 mm, der BOP lag bei 0 bis 1, der Sulkusblutungsindex bei 0 bis 2.
Auch der Plagueindex schwankte zwischen 0 und 2. Es kann nicht generell ge-

sagt werden, dass eine schlechte Mundhygiene und pathologische
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Parodontalparameter direkt mit einer Kirettage der Pfeilerzédhne zusammen
hangt.

Da haufig Verblendreparaturen in den Folgejahren durchgefiihrt werden muss-
ten, wurden die Parameter Randschluss, Gré3e und Frakturen der Verblendun-
gen genauer untersucht. Eine Studie zeigte, dass die Verblendungen von
Konuskronen 2,3 mal haufiger frakturieren als Verblendungen von Teleskop-
kronen (Hahnel et al. 2012). Dabei war kein signifikanter Einfluss von
Gegenbezahnung oder Lokalisation der Prothese ersichtlich. Auffallig war, dass
bei den Pfeilerzéhnen zwischen der Primarkrone und der Zahnoberflache eine
kleine Stufe tastbar war und damit der Randschluss nicht optimal gegeben war.
Bei einigen Sekundarkronen war die Oberflache zwar glatt, aber die Verblen-
dung Uberdimensioniert aufgeschichtet. Zum Untersuchungszeitpunkt gab es
auch einige Prothesen, die eine defekte Verblendung besalen. Ob nun ein Zu-
sammenhang zwischen Uberproportionierung, semioptimalem Randschluss und
Abplatzung der Verblendung besteht, kann aufgrund der relativ kleinen
Kohortengréf3e nicht abschlieRend beurteilt werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden Nachfolgeleistungen aufgeschlisselt nach
der Prothesenart der Haufigkeit nach aufgelistet. Schwedische Wissenschaftler
fuhrten 5 % Gerustfrakturen auf (Widbom et al. 2004), in der vorliegenden Ar-
beit war es nur 0,9 % bei den rein konuskronengetragenen Konstruktionen.
Wdostmann et al. (2007) zeigten, dass am haufigsten eine Unterfltterung
(34,8 %) durchgefuhrt wurde, gefolgt von Facettenreparaturen (26,9 %),
Rezementierungen (20,6 %) und Wurzelkanalbehandlungen (1 %). Bei der hier
vorliegenden Studie an der Universitdtsmedizin Greifswald waren die h&ufigsten
Komplikationen bzw. Nachfolgeleistungen die Druckstellenentfernungen mit
26,5 % bei den Konuskronenprothesen und 22,5 % bei den kombiniert getrage-
nen Prothesen und die Rezementierungen mit 21,1 % bzw. 26,5 %, gefolgt von
der Friktionsverminderung (13,8 %) bei den rein konuskroenengetragenen Pro-
thesen und der Verblendungsreparatur (11,8 %) bei den kombinierten Prothe-
sen. Die Facettenreparaturen lagen bei den Konuskronenprothesen bei 4,1 %
bzw. bei 11,8 % bei kombiniert getragenen Prothesen und die endodontischen
Pfeilerbehandlungen bei 6,4 % und 7,8 % (siehe Tabelle 19).
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5.2.5 Beeinflussung der Zufriedenheit der Patienten mit dem Zahnersatz

durch die klinischen Parameter

Mit Hilfe des OHIP-G 14- Fragebogens konnten die Patienten ihre orale Le-
bensqualitat in Bezug auf die Restbezahnung bzw. den Zahnersatz einschat-
zen. Studien von zeigten, dass der Gesamtwert des OHIP-G 14-Fragebogen
bei 50 % der Befragten mit herausnehmbaren Zahnersatz bei < 4 liegt (John et
al. 2004). Die vorliegenden Ergebnisse bestatigten den Wert fur 50 % der Be-
fragten: 69,57 % der Befragten hatten einen Wert < 4. Somit liegt dieser Wert
weit Uber dem Prozentsatz in der o0.g. Studie. Die Wissenschaftler gaben an,
dass 90 % der Teilnehmer einen Wert < 11 haben sollten. In der vorliegenden
Arbeit sind es 80,43 %. Es waren neun Teilnehmer, die diesen Wert tberschrit-
ten. Dabei waren alle Prothesenarten und Kombinationen der Gegenkiefer ver-
treten (natlrliche Bezahnung, Totalprothese, MEG, Konuskronenprothese,
kombiniert klammer- und konuskronengetragene Prothese). Es war keine Zu-
sammenhang zwischen erhohter Gesamtpunktzahl und einfacherer Gestaltung
des herausnehmbaren Zahnersatzes (Totalprothese, MEG) zu erkennen.

Bei den zehn maximalen Sondierungstiefen lagen 80 % mit dem OHIP-Wert
unter dem Gesamtwert von 4 Punkten. Die beiden Patienten, die einen hoheren
Wert hatten, trugen zum einen eine OK-Totalprothese und eine UK-
Konuskronenprothese, sowie zwei kombiniert getragenen Prothesen.

In einer Arbeit (Grossmann et al. 2007) wurden die OHIP-14-G-Punktwerte vor
und nach der Versorgung mittels doppelkronengetragenem Zahnersatzes (Gal-
vano-Teleskope und Konuskronen) untersucht. Dabei wurde festgestellt, dass
die Hochstpunktzahl nach prothetischer Neuversorgung bei den 54 Probanden

sank. Es bestand aber kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.

5.2.6 Zufriedenheit der Patienten im Hinblick auf Lagestabilitat und As-

thetik von konuskronengetragenem Zahnersatz

Die 58 Patienten mit konuskronengetragenem Zahnersatz (rein
konuskronengetragen N= 39; kombiniert konuskronen- und klammergetragen

N= 19) beantworteten die Frage zur Lagestabilitat zu 87,9 % (N=51) mit ,sehr
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gut” bzw. ,gut‘. Als Grinde fur die schlechtere Beurteilung der Lagestabilitét
war meistens die zu geringere Retention beim Kauen von festen oder klebrigen
Nahrungsmitteln. Mittels der vorgenommenen Validierung hatten die Patienten
ausgesagt, dass die Prothese Kippbewegungen machen wirde.

94,8 % (N= 55) beantworteten die Frage nach der Zufriedenheit mit der Asthetik
mit ,sehr gut oder ,gut‘. Meistens wiesen die Patienten dabei auf die massive
Ausgestaltung der Konuskronen hin oder die Farbunterschiede zwischen den
Konuskronen und den benachbarten natirlichen oder den Prothesenzahnen
waren zu gravierend aus Sicht der Patienten.

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass die Patienten sehr zufrieden mit
ihren Prothesen sind.

Der OHIP liegt bei durchschnittlich bei 5,63 Punkten und somit 1,63 Punkte
Uber dem ermittelten OHIP-Wert von John et al. (2004) fur die herausnehmba-

ren Teilprothesen bei 50 % der Probanden.

5.2.7 Folgekosten zur Instandhaltung von konuskronengetragenem
Zahnersatz und anderweitig verankerten Prothesen oder Totalpro-

thesen

Die Sichtung der Patientenakten ergab eine Haufung von Druckstellenentfer-
nungen und Rezementierungen von Priméarkonis. Die durchschnittlichen Kosten
(Krankenkassen- und Eigenanteil des Patienten) bei der Nachsorge pro Patient
waren fir die Totalprothesen am geringsten, gefolgt von den Modelleinstick-
gussprothesen und den Konuskronenprothesen. Am kostenintensivsten war die
Instandsetzung fur die kombiniert getragene Prothesen.

Vergleichend dazu kann die Studie (N=554) von Rehmann et al. (2006) hinzu-
gezogen werden: Dabei wurde herausgefunden, dass die Kosten fir die In-
standhaltung von Konuskronenprothesen im ersten Jahr nach der Eingliederung
ca. 100 € betrugen, in den darauffolgenden Jahren nur noch 55 €. Die Summe
von 522 € veranschlagten die Wissenschaftler fur die Folgekosten im Durch-
schnitt. In der vorliegenden Arbeit wurden fur rein konuskronengetragenen Pro-
thesen im ersten Jahr nach Eingliederung durchschnittlich 71,18 € fallig. Das

entspricht einer Differenz von ca. 29 €. Im Folgejahr wurden 32,50 € als durch-
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schnittliche Instandhaltungskosten angesetzt. Eine Differenz von 22,50 € im
Gegensatz zu den ermittelten Daten von Rehmann et al (2006). Eine Summe
von 301,29 € werden im Jahr durchschnittlich fur die Prothesen fallig. Ein Grund
konnte die unterschiedliche Grof3e der Kohorten in beiden Studien sein. Es sind
weiterhin abweichende Berechnungsgrundlagen der Folgekosten auffallig. Viel-
leicht sind auch regionale Aspekte in die Betrachtungen einzubeziehen.

Grunde fur die signifikanten Unterschiede bei den Reparaturkosten konnten
darin liegen, dass bei den Totalprothesen nur Druckstellenentfernungen, Kunst-
stoffreparaturen und regelmafige Unterfltterungen notwendig sind. Bei den
rein konuskronengetragenen und kombiniert getragenen Konstruktionen hinge-
gen mussen haufig Rezementierungen durchgefiihrt werden, die z.B. auf eine
nicht gleichmalliige Kraftverteilung bei der Ein- und Ausgliederung des Zahner-
satzes zurlckzufiihren waren. Eine Verblendung kann dadurch ebenfalls be-
schadigt und muss somit nachfolgend auch repariert werden. Falls eine Wur-
zelkanalbehandlung an einem Pfeilerzahn durchgefiihrt werden muss, sollte ein
Stift gesetzt werden (Akmann et al. 2012) und das Innenteleskop auf dem
Zahnstumpf fixiert werden. Denn Kronenfrakturen kommen auf Hohe der
Schmelz-Zement-Grenze haufiger vor, als bei Zdhnen mit Stiftversorgungen
(Fieberglas), wohingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden
Gruppen bei vertikalen und nicht wieder restaurierbaren Frakturen ersichtlich
waren (Akmann et al. 2012).

Sollte ein Zahn extrahiert werden, muss entweder eine Unterfutterung oder eine
Erweiterung durchgefuhrt werden. In Einzelfallen kann es auch zum Verlust der
Primarkonuskrone (z.B. durch Verschlucken oder Aspiration) kommen und eine
Neuanfertigung des Primarteils muss erfolgen. Verallgemeinert kdnnte man sa-
gen, dass die feine Mechanik bei den Konuskronenarbeiten dazu fuhrt, dass
vermehrt aufwendigere Reparaturen notwendig sind, wie z.B. Unterfutterungen
nach Extraktion von Pfeilerzahnen, um die tegumentale Abstlitzung wieder zu
verbessern.

Eine Rezementierungsrate von 20 % bei konuskronengetragenem Zahnersatz
wurde auch in einer Studie von Hofmann et al. (2002) festgestellt. Dabei wur-
den zusatzlich die kalkulierten Reparaturkosten untersucht: 172,50 € fur klam-
mergetragene Konstruktionen und 8 bis 78 € fir den doppelkronen-verankerten

Zahnersatz. In der vorliegenden Arbeit wurde fur die Nachsorge von rein
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konuskronengetragenen Prothesen eine deutlich hdhere durchschnittliche
Summe von ca. 301,29 € veranschlagt. Eine aufgestellte Hypothese lautete:
Aufgrund der Hochwertigkeit des Zahnersatzes werden hohere Folgekosten zur
Instandhaltung der Prothesen angenommen. Dies kann nach den durchgefthr-
ten Untersuchungen bestétigt werden, denn die Folgekosten fiir eine Totalpro-
these lagen im Mittel bei 62,67 € und bei den kombiniert klammer- und

konuskronenverankerten Prothesen bei 382,71 €.

5.3 Ausblick

Die vorliegende Studie zeigt neben den klinischen Parametern auch die Zufrie-
denheit der Teilnehmer mit dem Zahnersatz, sowie Nachsorgeleistungen, mit-
tels validierter Fragebdgen und Instrumente, von konuskronengetragenem
Zahnersatz.

Die klinischen Parameter sollten nach einem Jahr, drei und funf Jahren erneut
aufgenommen werden, um die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne
besser beurteilen zu kdnnen, denn in dieser Arbeit wurde ein klinischer Zustand
aufgenommen. Diese Wahrscheinlichkeiten kdénnten dann mit entsprechenden
Publikationen verglichen und eine Einordnung der an der Universitat Greifswald
eingegliederten konuskronengetragenen Prothesen vorgenommen werden. Es
wurden im Rahmen der hier vorliegenden Studie nur Patienten der Universitats-
klinik untersucht und keine Patienten in niedergelassenen Praxen. Eine weiter-
fuhrende Studie kdnnte noch durchgefuhrt werden, um fundierte Ergebnisse
und Schlussfolgerungen zu erhalten. Es ware moglich, dass aufgrund unter-
schiedlicher Arbeitsweisen des Zahnarztes und Herstellungsweise der zahn-
technischen Labore Unterschiede zwischen der Universitatsgruppe und der
Gruppe, die die Prothesen beim niedergelassenen Arzt bekommen hat, zu ver-
zeichnen waren.

Nachsorgeleistungen wurden nur im Allgemeinen und nicht bezogen auf nur
einen Pfeiler aufgenommen. Das bedeutet, dass nicht beurteilt werden kann,
welche Therapien mit einem Pfeilerzahn im Laufe der Jahre durchgefuhrt wer-
den, um diesen zu erhalten. Dazu kdnnten Routinedatenanalysen, wie z.B. die

Auswertung von Krankenkassendaten, durchgeflihrt werden.
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Um die Zufriedenheit der Patienten mit der derzeitigen Situation detaillierter be-
urteilen zu kénnen, sollte eine Studie zur Analyse vor und zeitnah nach der
Versorgung mit doppelkronengetragenem Zahnersatz und nach bestimmten
Zeitrdumen erneut Kklinische und Zufriedenheitsparameter aufgenommen wer-
den, z.B. sechs Monate, zwolf Monate und drei Jahre nach Eingliederung. Wei-
terfihrend konnte evaluiert werden, ob sich die Zufriedenheit &ndert, wenn ers-
te Nachsorgeleistungen durchgefuhrt wurden. In diesem Zusammenhang konn-
te die Lebensqualitat erneut mit dem OHIP-14-G-Fragebogen erfasst werden.

Diese Arbeit kann als Orientierung zur Planung von prothetischen Behand-
lungsmalBnahmen und zur Aufklarung der Patienten dienen. Es kann abge-
schatzt werden, welche Nachsorgeleistungen fur den Zahnarzt und ggf. fur das
Dentallabor, sowie Folgekosten fiir den Patienten entstehen kdnnten. Die Ana-
lyse der Zufriedenheit mit dem doppelkronengetragenem Zahnersatz in Bezug
auf Lage, Stabilitat und Asthetik konnte fir Zahnéarzte ebenfalls zur Argumenta-
tion bei der Beratung zu einer Neuversorgung mittels konuskronengetragenem

Zahnersatz informativ hinzugezogen werden.
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6. Zusammenfassung

Der Zahnverlust, Uberwiegend bedingt durch Karies und Parodontitis, ist eine
der haufigsten Erkrankungen unserer Gesellschaft. Herausnehmbarer Zahner-
satz spielt eine groRe Rolle bei der Wiederherstellung von Kau- und Sprech-
funktion, sowie der Asthetik, daher ist das Ziel dieser Studie, die klinischen Pa-
rameter einer rein konuskronengetragenen oder kombiniert konuskronen- und
klammergetragenen Prothese zu untersuchen und Folgeleistungen darzustel-
len. Weiterhin wurde die Zufriedenheit der Patienten mit diesem Zahnersatz in
Abhangigkeit von der Art des Zahnersatzes Uberprift.

Von April 2011 bis Juni 2012 wurden 24 Frauen und 25 Manner mit einem
Durchschnittsalter von 68,9 Jahren untersucht. 43 Ober- und 37 Unterkieferpro-
thesen befanden sich im Mittel 5,1 Jahre in situ. Es wurden 158 Konuskronen
und 38 Klammerzahne klinisch untersucht. Dabei wurden Eckzdhne und Pra-
molaren vor allem zur Konuskronenverankerung und Molaren haufig zur Klam-
merretention verwendet.

Es konnte gezeigt werden, dass im Unterkiefer durchschnittlich weniger Zahne
(2,97) zur Retention der Prothesen bendtigt werden als im Oberkiefer (3,29).
Die Sondierungstiefen waren mesial durchschnittlich am héchsten. Rund 72 %
der Pfeilerzahne wiesen einen Lockerungsgrad von 0 — 1 auf. Ein karibéser De-
fekt im Randbereich der Innenkoni trat selten auf (1,1 %).

Am zufriedensten waren die Teilnehmer mit der Asthetik und dem Sprechen mit
den Prothesen. Am schlechtesten schnitten die Prothesen beim sicheren Halt
bzw. der Lagestabilitat ab.

In den verfugbaren Patientenakten wurde am haufigsten die Druckstellenentfer-
nung dokumentiert, gefolgt von den Rezementierungen der Primé&rkronen und
der Friktionsverminderung.

Im Durchschnitt wurden bei den rein konuskronengetragenen Prothesen Kosten
von insgesamt 344,97 € fallig (Eigenanteil (EA) der Patienten: 112,85 €; Kran-

kenkassen-Anteil (KK): 218,32 €). Die kombiniert konuskronen- und klammer-
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getragenen Konstruktionen waren bei der Instandhaltung etwas teurer: insge-
samt 386,21 € (EA: 138,64 €; KK: 282,57 €).

Diese Arbeit kann als Orientierung zur Planung von prothetischen Behand-
lungsmalBhahmen und zur Aufklarung der Patienten dienen. Es kann abge-
schatzt werden, welche Nachsorgeleistungen fur den Zahnarzt und ggf. fur das
Dentallabor, sowie Folgekosten fiir den Patienten entstehen kénnten. Die Ana-
lyse der Zufriedenheit mit dem doppelkronengetragenem Zahnersatz in Bezug
auf Lage, Stabilitat und Asthetik konnte fur Zahnarzte ebenfalls zur Argumenta-
tion bei der Beratung zu einer Neuversorgung mittels konuskronengetragenem
Zahnersatz hinzugezogen werden.

Weiterhin ist diese Arbeit Grundlage fiur weiter klinische Studien zur Abschét-
zung klinischer Parameter in Bezug auf den prothetischen Erhaltungsaufwand
und die Patientenzufriedenheit von anderen prothetischen Versorgungskonzep-

ten Zahnersatz und deren Folgekosten.
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Anhang

8. Anhang

8.1 Verwendete Fragebogen

Es folgt eine Ubersicht tiber die verwendeten Anamnese- und Fragebdgen, die
vom Probanden und den Behandlern auszuftllen waren (Al Jaghsi et al. 2017).
Wahrend der Bearbeitung konnte der Patient zu jeder Zeit Unverstandliches

erfragen und bekam eine Erlauterung zu den Fragestellungen.
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Information aus der Patientenakte

Name Datumn: pab.

Geschecht _______ Nr

Kennedy-Klassifikation:
herausnehmbare Prothese im Oberkieler
Datum der Bngliederung

herausnehmbare Prothess im Unterkiefer

Datum der Eingliederung
Legierung:
groBer Verbinder im Oberkiefer: ja nein
groBer Verbinder im Unterkiefer: ja nein
Typ der Kunststoffoasis:

Typ der arsetzten ZGhne:
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Anhang

Klinische Untersuchung
C10. Interviewer Meinung:
Konnen die Patiemenakte fur die CCRPD Kosten Studie verwanden wirden?

Jeo nein

Rang-
schiuss

Gold folen

Farte

| Frakturen

Prothetix

Prothetic

Goi folen

Rang-
schiuss

0
L)

1.2
2\

22

Retention

Abutment Protherfh:
for closp over natural teeth, 0 for notural tasth,
cones crown over natural feeth, | for ponfic.
(complate melal| 2 forcrown.
COoNas Crown ovar natural teeth, 3 forarWici teath
(acryfc foce on meta) 4 1or rest Of e rcot
CONes Cromn over implant. oo teeth with decay.
(cormplete matol| 5 fof rissng leeth
cones crown over implant.
(ocryic foce on metcl)
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Karies, parodontale und periimplantare
Parameter

Mobilidt
Periotest
mod. SBI

mod. Pl

keratinisierte
Mucosa

(mm)

Taschen-
tiefe

Karies

BOP+/-

BOP+/-

Karies

Taschen-
tiefe
keratinisierte

(mm) ,
mod. Pl | | |

mod. SBI
Periotest

Mobilidt
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Anhang

Klinikum der Ernst-Moritz-Arndi-Universitat
Greifswald, Poliklinik fUr zahndrztliche Prothetik,
Alterszahnmedizin und Medizinische
Werkstoffkunde

Fragebogen zur Zufriedenheit mit
abnehmbarem Zahnersatz

im Unterkiefer
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Anhang

Liebe Patientin, lieber Patient,

Alle Fragen und Antworten unterliegen ohne Einschrinkung der
drztlichen Schweigepflicht. Dieser Fragebogen ist ein Instrument, um
Aussagen von Thnen zur Zufriedenheit mit ihrem Zahnersatz zu erhalten.

Das Ausfilllen dieses Fragebogens wird in der Regel nicht linger als 5
Minuten in Anspruch nchmen. Bitte beantworten Sie die Fragen
sorgfiiltig, vollstindig und ohne Hilfe anderer Personen.

Name: Datum: geb.:

Geschlecht; Nr:

Art des Zahnersatzes im Unterkiefer:

_ Totalprothese.
Teilprothese mit Klammern. (Abb. 1)

| Teilprothese mit Doppelkronen. (Abb. 2)
Teilprothese mit Doppelkronen und Klammern.

Die Klammern

(Abb. 1): Die Klammern. (Abb. 2): Die Doppelkronen.
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Anhang

Fragebogen zur Zufriedenheit mit einem
abnehmbarem Zahnersatz im Unterkiefer

sehr gut gut weder | schlecht sehr
gut noch schlecht
schlecht

1. Wie ist die Zufriedenheit mit
dem £Zahnersatz im Unterkiefer?

2. Wie sicher hilt Thr Zahnersatz
im Unterkiefer? (Anmerkung
Bewegung aufwirts)

3.Wie sicher liegt Thr Zahnersatz
im Unterkiefer? (Anm

Bewegung hin und her)

4. Wie gut belastbar ist Thr
Zahnersatz im Unterkiefer?
{Anm beim Katen)

5.Wenn 5ie an das Sprechen
denken, wie zufrieden sind Sie
mit Ihrem £ahnersatz im
Unterkiefer?

6. Wenn Sie an das Essen denken,
wie zufrieden sind Sie mit
Ihrem Zahnersatz im
Unterkiefer?

7. Wenn Sie an Thr Aussehen
denken, wie zufrieden sind Sie
mit Threm fahnersatz im
Unterkiefer?

8.Wenn Sie an die Reinigharkeit
denken, wia sufrieden sind Sie
mit [hrem Zahnersatz im
Unterkiefer?
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1. Markieren Sie bitte auf der Linie mit einem senkrechten kurzen Strich, wie
wichtig flir [hre Einschiitzung des Zahnersatzes der ,sichere Halt* der
Prothese in Bezug auf Aufwiirtsbewegungen im Unterkiefer ist.

vollig unwichtig extrem wichtig

. . . . . , . . .

2. Markieren Sie bitte auf der Linie, wie wichtig filr Ihre Einschétzung des
Zahnersatzes im Unterkiefer die ,sichere Lage* der Prothese in Bezug auf
Bewegungen in horizontaler Richtung (hin und her) ist.

vollig unwichtig extrem wichtig

3. Markieren Sie bitte auf der Linie, wie wichtig flir Ihre Einschiitzung des
Zahnersatzes im Unterkiefer die ,Belastbarkeit® der Prothese vor allem
beim Kauen ist,

villig unwichtig extrem wichtig

4, Markieren Sie bitte auf der Linie, wie wichtig fllr [hre Einschiitzung des

Zahnersatzes im Unterkiefer das ,.Sprechen™ ist.
vollig unwichtig extrem wichtig

. - - . . - . - . ‘.

5. Markieren Sie bitte auf der Linie, wie wichtig fiir [hre Einschiitzung des
Zahnersatzes im Unterkiefer das ,Kauvermdgen™ mit der Prothese ist.
visllig unwichtig extrem wichtig

6. Markieren Sie bitte auf der Linie, wie wichtig fir Thre Einschitzung des
Zahnersatzes im Unterkiefer das ,, Aussehen™ der Prothese ist.

villig unwichtig extrem wichtig

7. Markieren Sie bitte auf der Linie, wie wichtig fiir Thre Einschiitzung des
Zahnersatzes im Unterkiefer die ,,Reinigungsfihigkeit* der Prothese ist.

villig unwichtig extrem wichtig

3 . A ‘ ’ . 'l ] . . '

Herdichen Dank fiir Ihre Mitarbeit
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Fragebogen zu mundgesundheitsbezogener Lebensqualitdt (OHIP-G 14)

Funktionelle Einschrankungen

sehr
oft

oft

ab &
zu

kau

nie

Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten,
bestimmte Worte auszusprechen auf Grund von
Problemen mit Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit
lhrem Zahnersatz?

Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefuhl, |hr
Geschmackssinn war beeintrachtigt auf Grund von
Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit
Ihrem Zahnersatz?

Schmerzen

sehr
oft

oft

ab &
Zu

kaum

nie

Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen im
Mundbereich?

War es lhnen im vergangenen Monat unangenehm,
bestimmte Nahrungsmittel zu essen auf Grund von
Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit
lhrem Zahnersatz?

Psychisches Unwohlsein/Unbehagen

sehr
oft

oft

ab &
zu

kaum

nie

Hatten Sie im vergangenen Monat ein Gefuhl der
Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zahnen, Ihrem
Mund oder |hrem Zahnersatz?

Haben Sie sich im vergangenen Monat angespannt gefuhit
auf Grund von Problemen mit [hren Zahnen, im
Mundbereich oder Ihrem Zahnersatz?

Physische Beeintrachtigungen

sehr
oft

oft

ab &
zZu

kaum

nie

Ist Ihre Ernghrung im vergangenen Monat unbefriedigend
gewesen auf Grund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Mussten Sie im vergangenen Monat Mahlzeiten
unterbrechen auf Grund von Problemen mit lhren Zahnen,
im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?
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Psychische Beeintrachtigung

sehr
oft

oft

ab &
zZu

kaum

nie

Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten zu
entspannen auf Grund von Problemen mit Ihren Zahnen,
im Mundbereich oder mit Inrem Zahnersatz?

Haben Sie sich im vergangenen Monat ein wenig verlegen
gefuhlt aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im
Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Soziale Beeintrachtigung

sehr
oft

oft

ab &
zZu

kaum

nie

Waren Sie im vergangenen Monat anderen Menschen
gegenuber eher reizbar auf Grund von Problemen mit
lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz?

Ist es Ihnen im vergangenen Monat schwer gefallen, Ihren
alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen auf Grund von
Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit
lhrem Zahnersatz?

Benachteiligung/Behinderung

sehr
oft

oft

ab &
zZu

kaum

nie

Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, dass Ihr
Leben ganz allgemein weniger zufrieden stellend war auf
Grund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich
oder mit lhrem Zahnersatz?

Waren Sie im vergangenen Monat vollkommen unféhig
etwas zu tun auf Grund von Problemen mit Ihren Zahnen,
im Mundbereich oder mit lhnrem Zahnersatz?
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