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Einleitung 1

Einleitung

Amalgam - ein Begriff, der durch die Diskussion in den Medien nicht nur in der Fachwelt, sondern

auch in breiten Bevolkerungsschichten bekannt ist.

Seit iiber 150 Jahren wird Amalgam als Fiillungsmaterial angewandt, und in Deutschland sind etwa

300 bis 600 Millionen karidse Zéhne mit Amalgam gefiillt.

Trotz alternativer Fiillungsmaterialien wie Glasionomerzemente, Komposite und GuBfiillungen,

werden jahrlich noch etwa 35 bis 40 Millionen Amalgamfiillungen gelegt.

Obwohl die Bundeszahnérztekammer den Gebrauch von Amalgam weiter als unbedenklich einstuft,
ist die Bevolkerung durch zahlreiche Berichte in den Medien sowie durch das Verhalten einiger
Zahnirzte beziiglich der Verwendung von Amalgam verunsichert worden. Die Reaktion vieler
Menschen darauf ist einerseits die Ablehnung von Amalgam als Fiillungsstoff und andererseits
sogar der Wunsch nach einer Entfernung ihrer bestehenden Amalgamfiillungen.

Diese Reaktionen fithren zu folgendem Problem: Der einzelne Zahnarzt ist durch die
widerspriichlichen Berichte iiber das Material Amalgam gezwungen, eine Entscheidung iiber die
Verwendung von Amalgam fiir sich zu treffen und diese auch den Patienten plausibel darzulegen.
Rét er dem Patienten kein Amalgam zu verwenden, stof3t er auf das Problem, daB fiir die Patienten,
die keine Zuzahlung wiinschen, momentan keine andere qualitativ ausreichende Versorgung
vorhanden ist. Eventuell verliert der Zahnarzt durch seine Entscheidung Patienten, die diese
Amalgamversorgungen ablehnen, aber zu keiner Zuzahlung fiir Kunststoff oder andere Materialien
bereit sind.

Bis jetzt fehlt ein Nachweis der gesundheitsschidigenden Wirkungen von Amalgam, aber viele
Menschen fiihlen sich bedroht durch Gefahren, ausgehend von ihren Amalgamfiillungen. Nun stellt
sich die Frage, ob diese wahrgenommene Bedrohung zusdtzlich zu der Ablehnung des Materials
auch eine Auswirkung auf die Einstellung und das Verhalten beziiglich der Mundhygiene, des

Vorsorgeverhaltens und des Informationsbediirfnisses dieser Personen hat.
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1. Theoretische Grundlagen

1.1. Das Material Amalgam

Amalgam kommt aus dem griechischen und bedeutet ,,weiche Paste”. Es ist eine Mischung aus
einer pulverformigen Legierung verschiedener Metalle und Quecksilber. Je nach Amalgamtyp sind
die Metalle in der Legierung in unterschiedlichem Mischungsverhiltnis enthalten. Ein heute
gebriuchliches Silberamalgam setzt sich aus Silber (45-70 %), Zinn (12-30 %), Kupfer (5-30 %)
und Zink (0-2 %) zusammen. Der Quecksilberanteil in einem erhérteten Silberamalgam betrégt 45-

50 %.

Ein Fiillungsmaterial soll bestimmte Voraussetzungen erfiillen: Es muf3 stindiger Feuchtigkeit,
Temperaturverdnderungen und starken Kaukriften, sowie den Zerfallsprodukten verschiedener
Nahrungsbestandteile, Schwankungen im pH-Wert und der Mikroflora standhalten konnen.
AuBerdem darf ein Fiillungsmaterial weder Schdden an den Zidhnen oder der Mundschleimhaut
verursachen noch die weitere Gesundheit des Patienten ungiinstig beeinflussen. Es gibt derzeit kein
Dentalmaterial, auch nicht Amalgam, welches all diese Bedingungen erfiillt [Horstedt-Bindslev

1993].

1.1.1 Indikation fiir Amalgam

Vor einigen Jahren war Amalgam noch das alleinige plastische Fiillungsmaterial im
Seitenzahnbereich. Heutzutage wird es jedoch nur noch bei groBBen okklusionstragenden Klasse I-
und II- Fillungen verwendet, wenn die Benutzung anderer Fiillungsmaterialien nicht moglich ist.

Besonders die Klasse II Kavitdten, die nicht allseits schmelzbegrenzt sind, sind nicht fiir andere

plastische Materialien geeignet. GuB3filllungen kdnnten in diesem Fall nur angefertigt werden, wenn
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sie nicht z.B. auf Grund einer unzureichenden Mundhygiene oder sehr kariesaktivem Gebil3

kontraindiziert sind [Hellwig, Klimek, Attin 1995].

Abbildung 1: Kavititenklassen I (links) und II (rechts) an Prdmolaren und Molaren

1.1.2. Eignung von Amalgam als Fiillungsmaterial

Amalgam hat seit seiner ersten Verwendung vor 170 Jahren seine Widerstandsfahigkeit bewiesen.
Mit einer Lebensdauer von 10-12 Jahren ist es haltbarer als anderen plastischen
Fiillungsmaterialien. Das Material hat eine sehr hohe Druckfestigkeit (50-60 MPa eine Stunde nach
dem Legen und 400 MPa nach 24 Stunden), welche fiir den Gebrauch im Seitenzahnbereich
erforderlich ist, da hier die hochsten Kaukrifte im Gebill auftreten konnen [Dreyer-Jorgensen

1977].

Ein anderer wichtiger Parameter zur Analyse der verschiedenen Fiillungsmaterialien ist der Creep.
Creep ist die plastische Formverdnderung, die ein Stoff durchlduft, wenn er unter Druckbelastung
steht. Bei den modernen Non-Gamma-2-Amalgamen liegt der Creep bei Werten zwischen 0,02 und
1,0 % und ist damit fiir die Praxis zu vernachlédssigen. Die Amalgamfiillungen weisen somit eine

hervorragende Randdichtigkeit auf und halten den Kaukréften des stomatognathen Systems ohne
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Probleme stand. Ein groBer Vorteil fiir die Praxis ist zudem, dal das Material Amalgam

preisgiinstig und aufgrund geringer Feuchtigkeitsempfindlichkeit sehr schnell zu legen ist.

1.1.3. Vertraglichkeit von Amalgam

In Bezug auf die biologische Vertriaglichkeit kann man sagen, da3 Amalgam primir eine leichte
Pulpareizung ausldst, wenn kein Unterfiillungsmaterial verwendet wird. Eine ernste Schiadigung der
Pulpa wurde jedoch nur selten beobachtet [Horstedt-Bindslev, Mjor 1988]. Weiterhin ist die
Freisetzung von Quecksilber ein entscheidender Punkt in der Bewertung der biologischen
Vertraglichkeit des Fiillungsmaterials Amalgam.

Die quecksilberhaltigen Phasen des Amalgams heilen Gamma-1-Phase (Silber-Quecksilber) und
Gamma-2-Phase (Zinn-Quecksilber). Die Gamma-Phase (Silber-Zinn) ist nur in der noch nicht
erhirteten Legierung vorhanden. Bei den frilher verwendeten Amalgamen bestand das erhirtete
Amalgam sowohl aus der Gamma-1- als auch der Gamma-2-Phase. Das bedeutete, dal3 die
Korrosion dieser Amalgame erheblich grofer war als bei den neuen Non-Gamma-2-Amalgamen, da
die Gamma-2-Phase im Mundmillieu relativ leicht korrodiert und somit Zinn und auch Quecksilber
freisetzt. Die neuen Non-Gamma-2-Amalgame bilden statt der Gamma-2-Phase eine Kupfer-Zinn-
Phase, welche korrosionsbesténdiger ist.

Auch bei den neuen verbesserten Amalgamen wird innerhalb des ersten Jahres nach Legen der
Fiillung ein Teil der Gamma-1-Phase in eine weniger quecksilberhaltige Phase umgewandelt. Das
dabei freiwerdende Quecksilber kann im Mund an die Luft gelangen. Im ungiinstigen Fall kann es
dadurch zur Freisetzung von Quecksilberdimpfen aus Amalgamen mit geringem Silberanteil
kommen.

Dabei ist die Korrosion und die Freisetzung von elementarem Quecksilber als Quecksilberdampf
bei pordsen (also minderwertigen) Amalgamfiillungen und bei den heutzutage nicht mehr

verwendeten Gamma-2-Amalgamen sehr hoch (sieche Abb. 2).
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Abbildung 2: Typ 1: es entsteht konventionelles, Gamma-2-haltiges Amalgam/Typ
2: es entsteht Gamma-2-freies Blendamalgam/Typ 3: es entsteht Gamma-2-freies

Splitteramalgam
Typ 4: es entsteht Gamma-2-freies sphérisches bzw. sphiroidales Amalgam
[Hellwig et al.1995]

1.1.4. Quecksilber als wichtiger Bestandteil von Amalgam

Quecksilber (Hg fiir Hydragentum) ist das einzige Metall, welches bei Umgebungstemperatur als
Flissigkeit vorliegt. Der Erstarrungspunkt liegt bei —39 Grad Celsius. Es bildet mit anderen
Metallen Legierungen und kommt in der Umwelt als anorganische und organische

Quecksilberverbindung vor. Metallisches Quecksilber liegt als Fliissigkeit vor und oberhalb dieser
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besteht eine mit Quecksilberdampf gesattigte Atmosphére. Diese Quecksilberddmpfe sind farb- und
geruchlos und werden nach Einatmen zu 80 % {iber die Lungen aufgenommen. Eine Resorption im
Gastrointestinaltrakt erfolgt nicht.

Die anorganischen Quecksilberverbindungen werden im Gastrointestinaltrakt zu einem sehr
geringen Anteil resorbiert (weniger als 10 %).

Organische Quecksilberverbindungen, vor allem die Methyl- und Ethylquecksilberchloride sind

sehr lipophil und werden im Gastrointestinaltrakt zu 95 % resorbiert.

Aufgrund des ubiquitiren Vorkommens von Quecksilberverbindungen ist es fiir den Menschen
nicht zu vermeiden, Quecksilber aufzunehmen. Durch die Nahrung nimmt der Mensch
anorganische und organische Quecksilberverbindungen auf. Die WHO empfiehlt als tolerierbare
Menge 5 pg pro Woche und kg Korpergewicht und davon maximal 3,5 pg Methylquecksilber.
Besonders Fischprodukte enthalten groBBe Mengen an Quecksilber, da durch die Industrie jéhrlich
grole Mengen des Metalls ins Wasser abgegeben werden, die sich dann im Fisch anreichern.
Deshalb sind in Léndern mit einem hohen Fischverzehr (z.B. Japan) die durchschnittlich
gemessenen Quecksilberwerte (gemessen in Blut und Urin) erheblich hoher als in Lindern mit
einem geringeren Fischverzehr wie z.B. Deutschland. @ Die kritische Grenze, d.h. der
Schwellenwert, ab dem es zu einer Gesundheitsbeeintrachtigung kommt, soll bei 400 pg pro Tag
(70 kg - Mensch) liegen. Bei Studien zur Quecksilberbilanzierung im Hinblick auf die
Quecksilberbelastung aus Amalgamfiillungen sollte beriicksichtigt werden, daB in der
Quecksilberaufnahme durch die wunterschiedlichen Nahrungsgewohnheiten eine erhebliche
Variabilitit besteht [WHO 1990/1991].

Das aufgenommene Quecksilber verbleibt nicht im Blut, sondern lagert sich in bestimmten Organen
bevorzugt ab. In der Reihenfolge der Belastung:

e Nieren

e Gehirn

e Knochen

e Leber

e Plazenta (wird liber den Mutterkuchen auch an das ungeborene Kind weitergegeben)

e Mundschleimhaut

[Jansen 1999]
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1.1.5. Quecksilberintoxikation

Die akute Intoxikation ist eine schiadliche Wirkung von Giften, die in ihrem AusmaR vor allem von
der Art der chemischen Substanz, ihrer Toxizitdt und Dosis, der Einwirkungsdauer und —haufigkeit
sowie von Merkmalen des Patienten bestimmt wird. Die chronische Intoxikation wird durch
langandauernde Exposition gegeniiber Umweltchemikalien oder Nahrungsgiften bzw. durch
chronische Uberdosierung von Medikamenten ausgeldst.

Die Symptome der chronischen Intoxikation treten oft erst nach einer variablen Latenzzeit auf.

a. akute Vergiftung durch Quecksilber

Die Leitsymptome einer akuten Quecksilbervergiftung konnen je nach Art der Aufnahme und des
Aggregatzustandes des Quecksilbers eine interstitielle Pneumonie, eine Koagulation der Eiweille in
der Magen-Darm-Schleimhaut, ein hypovoldmischer Schock oder Nierenversagen sein.

Bei einer akuten Exposition gegeniiber Quecksilberdampf in einer Dosierung von iiber 1 mg Hg/m?
kommt es zu einer interstitiellen Pneumonie mit folgenden Symptomen:

e Husten

e Brustschmerzen

e Atemnot

e Dblutiger Auswurf

e verminderter Lungenfunktion

e rontgenologisch feststellbare Lungeninfiltrate

Diese Symptomatik kann zum Tode fiihren.

Kommt es zur Aufnahme von anorganischen Quecksilberverbindungen in ausreichender Dosierung,
so treten aufgrund der Koagulation der Eiweifle im Epithel der Magen-Darm-Schleimhaut folgende
Symptome auf:

e intensive Schmerzen

e Brechreiz

e blutiger Stuhl

e Speichelflul

e Lockerung der Zihne
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e Nekrosen des tubuldren Nierenepithels
Auch dies kann durch einen entstechenden hypovoldmischen Schock oder durch akutes

Nierenversagen eine Todesursache sein.

b. chronische Vergiftung durch Quecksilber

Die Symptomatik einer chronischen Vergiftung durch anorganisches Quecksilber ist nicht einfach
auf einen einzigen Wirkmechanismus zuriickzufithren. Die Symptome lassen sich folgendermallen

beschreiben:

e Psychisch: Erschopfung, Nervositidt, Depression, Schlaflosigkeit, Konzentrationsstorungen,
Angst, visuelle Halluzinationen

e Neurologisch: Paresen, Kopfschmerzen, Tremor, Muskelschwéche, Muskelzuckungen, Stottern,
Pardsthesien, Hypésthesien

e Augen: Nebelsehen, Sehschwiche, Konjunktivitis

e Gehor- und Vestibularsystem: Schwindel, Ohrensausen, Tubenkatarrh

e Mundhdhle: Speichelflu}, vergroBerte Speicheldriisen, Metallgeschmack, Gingivitis, Glossitis,
Ulzerationen, Foetor ex ore, Zahnwurzelerkrankungen

e Magen-Darm: Dyspepsie, Diarrhoe, Verstopfung

e Haut und Haare: Ekzeme, Urtikaria, Furunkel, Haarausfall

e Herz: Herzschmerz, Tachykardie, Bradykardie, Rhythmusstorungen

e Nase und Atmung: Druck, Beengungsgefiihl, Stechen in der Brust, Husten, Sinusitis

e Urogenitalsystem: Proteinurie

e Muskeln und Skelett: Muskelschmerzen, Lumbago

e Endokrin: Menstruationsstorungen, Schilddriisenstérungen

e Immunologisch: Infektanfalligkeit

e Allgemein: kalte Hénde wund Fiile, Kailtegefiihl, Appetitlosigkeit, HeiBhunger,
Gewichtsabnahme, Nachtschweil3, Sexualstorungen

Es sind kaum objektive Organverdnderungen festzustellen, weshalb man sich vorwiegend der

Exposition und den dosisbezogenen Symptomen zuwenden muf} [Berglund 1995].

Durch Quecksilberdampf kann es zu

e Appetitlosigkeit



1. Theoretische Grundlagen 9

e Gewichtsabnahme
e Tremor der Finger, Augenlider und Zunge

e erniedrigtem diastolischem Blutdruck

kommen [Smith et al. 1970].

Durch Methylquecksilber wird die sogenannte Minamata Krankheit ausgelost, die durch
e periphere Neuropathie

e Ataxie

e Tremor

e geistige Behinderung

e FEinengung des Gesichtsfeldes

e Augenmuskelldhmungen

e und reduziertes Gehor

gekennzeichnet ist [Korogi et al. 1994].

1.2. Wissenschaftliche Amalgam-Diskussion

1.2.1. Untersuchungen der Amalgamkritiker

Das Material Amalgam soll durch seine erwiesene Quecksilberabgabe eine Ablagerung in den
Organen verursachen, dadurch eine starke toxische Wirkung entfalten und  stoffliche
Vergiftungserscheinungen auslosen [Daunderer 1992; Tiirk 1992].

Haufig genannte Symptome dieser Amalgamvergiftung sollen im psychisch/neurologischen Bereich
Gedichtnisverlust, Angste und Irritiertheit sein. Auch Schwindelanfillen, Ohrensausen,
Appetitlosigkeit, rasche Ermiidung bzw. Schlaflosigkeit sowie Kopfschmerzen oder Migrine
konnen durch Amalgam verursacht werden. Weiterhin kénnen Allergien und dadurch chronische

Entziindungen durch das Quecksilber ausgelost werden.
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Ein ebenso vielfach genannter Kritikpunkt an Amalgam ist die elektrische Wirkung, die zu einer
elektrochemischen Belastung des Organismus fiihren soll. Als sogenannten ,,oralen Galvanismus*
bezeichnet man das Auftreten elektrischer Strome zwischen Restaurationen aus verschiedenen
Metallen in der Mundhohle. Diese losen eine elektrische Stimulierung erregbarer Zellen wie
Nerven- oder Muskelzellen und zusidtzlich eine vermehrte Freisetzung von Metallionen und
insbesondere Quecksilberdampf aus den Amalgamfiillungen aus. Chemische Grundlage sind die
unterschiedlichen Potentiale der verschiedenen Legierungen im Speichel. Eine zahnérztliche
Goldlegierung reagiert mit Amalgam iiber den Speichel, der als Elektrolyt dient. Es findet eine
schnell fortschreitende Korrosion statt, welche die unedelste Phase des Amalgams angreift.
Dadurch werden Quecksilberionen frei, die dann in die Goldlegierung eindiffundieren. Dieser
ProzeB3 endet sehr bald, da sich die Elektroden durch ausgefillte Korrosionsprodukte voneinander
isolieren. Kommen Amalgam und Goldlegierung kurzfristig miteinander in Kontakt wird das
galvanische Element kurzgeschlossen, wodurch innerhalb einer kurzen Periode ein relativ starker
Strom durch die beiden Elektroden flieft. Dies kann in der Mundhéhle durch die Nédhe zur Pulpa als

stechender Schmerz registriert werden.

Man schreibt dem Material auBerdem die Erzeugung von Mangelzustéinden zu. Dadurch, dal3 andere
Metalle mit Quecksilber chemische Verbindungen eingehen, werden sie dem Kdorper entzogen, da

sie in Verbindung als inaktive Formen vorliegen [Friese, Hamre 1997].

In einer Studie von Ott et al. wurde belegt, dal Amalgamfiillungen die primire Quelle fiir die
Belastung des Korpers mit anorganischem Quecksilber sind. Man hat in verschiedenen
Untersuchungen festgestellt, dal die Quecksilberkonzentration in der Luft und im Speichel von
Patienten mit Amalgamfiillungen signifikant hoher ist als bei Patienten ohne Amalgamfiillungen
[Ott et al. 1984; Patterson, Weissberg, Dennison 1985]. Wie schon dargestellt, wurde jedoch hier
unbeachtet gelassen, dafl die Belastung des Korpers mit Amalgam auch von den
Umgebungsbedingungen abhéngt. Von dem inhalierten Quecksilberdampf wird etwa 80 % von der
Lunge absorbiert. Wieviel aber davon die Lunge tatsdchlich erreicht, ist nicht zu berechnen, da es
von Faktoren wie der Mund- oder Nasenatmung sowie der Intensitidt des Kauens abhingt. Das im
Speichel enthaltene Quecksilber kann durch Schlucken in den Darm gelangen und wird dort zu 10

% resorbiert.
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Auch eine direkte Aufnahme aus der Mundhohle ist moglich. Nach Untersuchungen von Schiele
sowie Moller wurden in Dentin und Pulpa von amalgamgefiillten Zihnen hdhere
Quecksilberkonzentrationen gefunden als in unbehandelten Zdhnen [Schiele et al. 1987; Moller
1987]. Zudem wurde in mehreren Studien die Ablagerung des aufgenommenen Quecksilbers in
verschiedenen Organen nachgewiesen. An menschlichen Leichen wurde eine positive Korrelation
zwischen der Zahl der Amalgamfiillungen und der Quecksilberkonzentration im Hirngewebe und in
den Nieren gefunden [Nylander, Friberg, Lind 1987]. An Affen wurde die Anreicherung von
Quecksilber in Ganglien des Riickenmarks, Hypophyse, Nebennieren, Leber, Niere, Lunge und
Darm festgestellt [Danish Dental Association 1990].

Vielfach wird die Theorie des Mikromerkurialismus genannt, bei der eine anomale Reaktion bei
gewissen Patienten zu einer Empfindlichkeit gegentiber der Langzeiteinwirkung kleinster Mengen
von Quecksilber fiihren soll. Diese Theorie wird allerdings von der allgemeinen Medizin nicht

anerkannt [Horstedt-Bindslev et al. 1993].

Neben der Kritik von Seiten der Wissenschaft wird die Offentlichkeit durch teilweise populistische
Berichte in den Medien beeinflufit. So werden MAK-Werte, die in wissenschaftlichen Studien
benutzt werden, in einigen Berichten als nicht korrekt bezeichnet. MAK-Wert ist die maximale
Konzentration von Stoffen wie z.B. Quecksilber, die am Arbeitsplatz erreicht werden darf. Man
stellt die MAK-Werte als zu hoch festgesetzt dar, sodal3 diese Werte nur in den seltensten Féllen
erreicht werden konnen. Damit sei ein Nachweis von Vergiftungen nicht mehr zu fiihren.
Formulierungen wie die Folgende in einem Artikel aus dem Internet spiegeln das emotionale Klima
der o6ffentlichen Diskussion wieder: ,,Nach Jahren schwerster Qualen leiden sie unter irreversiblen
korperlichen und geistigen Folgeschidden der

Vergiftung und vegetieren unter Umstinden gerade am Existenzminimum® [Deckers 1999]. Es
werden lange Listen von Symptomen (sieche Anhang) der Amalgamvergiftung angegeben, die von

»dem Gefiihl, alt zu sein* bis zu AIDS fiihren [Selbsthilfegruppe Amalgam 1991].
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1.2.2 Untersuchungen der Amalgambefiirworter

Es ist somit also erwiesen, da3 die Amalgamfiillungen Quecksilber an den Korper abgeben, jedoch
nicht in welchem Mal} und nicht mit welchen Folgen. Eine realistische Schitzung der tiglichen
Quecksilberaufnahme bei einer Person mit 48 Amalgamfldchen scheint bei 5 pg Quecksilber pro
Tag zu liegen. Jedoch wird mit der Nahrung anorganisches sowie organisches Quecksilber in
vergleichbarer Menge aufgenommen (Schétzung liegt bei 2,5 pg pro Tag [Knolle 1992]). Die
mittlere Quecksilberaufnahme aus beiden Quellen zusammen liegt deutlich unterhalb toxikologisch
bedenklicher Mengen. Allgemeine Gesundheitsrisiken sowie eine unterschwellige Beeintrachtigung
der Lebensqualitét sind nach den vorliegenden klinischen und epidemiologischen Studien also nicht

zu erwarten [Visser 1993].

Die Freisetzung der Metallionen in der Mundhohle geschieht insbesondere durch Korrosion.
Elementares Quecksilber wird in Dampfform aus den Amalgamfiillungen freigesetzt. Ein hoher
Korrosionsgrad besteht jedoch nur bei pordsen, insofern qualitativ minderwertigen Fiillungen sowie
bei den Gamma-2-Amalgamen, die heutzutage durch die hochwertigeren Non-Gamma-2-
Amalgame ersetzt sind. AuBlerdem entsteht Korrosion dort, wo Fiillungsmaterialien mit
unterschiedlichem elektrochemischem Potential in elektrisch leitendem Kontakt miteinander stehen,
also z.B. an Stellen wo sich eine GoldguBfiillung direkt neben einer Amalgamfiillung befindet.
Diese Situation ist jedoch als ein Kunstfehler des Zahnarztes zu werten und sollte eigentlich nicht
vorkommen [Horstedt-Bindslev et al. 1993]. Bis jetzt wurde nicht nachgewiesen, dall bei
Amalgampatienten eine vorhandene erhohte Quecksilberkonzentration irgendeine Krankheit oder

pathologische Symptomatik zur Folge hat.

In einer Studie von Hickel et al. wurden Quecksilberkonzentrationen im Urin von Amalgamtrégern
mit Beschwerden und ohne Beschwerden verglichen. Man konnte keinen Unterschied finden, was
eine toxikologische Ursache dieser Beschwerden unwahrscheinlich macht [Hickel et al. 1991]. In
weiteren Untersuchungen wurde zwar eine Korrelation zwischen der Zahl der Amalgamfiillungen
und der Quecksilberkonzentration im Urin festgestellt, jedoch lag diese auch hier unterhalb jeder

Toxizitdtsgrenze [Kroncke et al. 1980].



1. Theoretische Grundlagen 13

Die allergene Komponente des aus Amalgam herausgelosten Quecksilbers ist das Hgll Chlorid. Das
HglIl Chlorid ist ein bekanntes Ekzematogen. Nach einer Typ IV Immunreaktion treten
Kontaktreaktionen bei Antigeneinwirkung auf sensibilisierte Personen innerhalb von 24-72 Stunden
auf [Klaschka, Matzick 1992]. Bei einem Quecksilber-Provokationstest nach Stromberg an
Patienten mit amalgambezogenen Beschwerden konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang

zwischen Quecksilberexposition und Symptomen gezeigt werden [Stromberg 1999].

Auch in einer Studie von Cascorbi et al., bei der Speichel und Urin untersucht, sowie ein
Immunstatus, eine Epikutantestung und eine psychiatrische Untersuchung durchgefiihrt wurden,
konnten Allergien nur in insgesamt genau so wenigen Féllen wie bei Goldlegierungen
nachgewiesen werden [Cascorbi et al. 1994]. Ebenso waren Immunreaktionen bei Amalgamtragern

nicht nachweisbar [Cederbrant et al. 1999].

Die Bundeszahnirztekammer stellt in einer Stellungnahme zum Kieler Amalgamgutachten fest, daf3
nach dem aktuellen Kenntnisstand hinsichtlich Amalgam in seltenen Féllen Allergien, lichenoide
Reaktionen, elektrochemische Effekte, Metallimprignierung von Weichgeweben und &sthetische
Beeintrachtigungen  durch ~ Zahnverfairbungen  auftreten.  Amalgamtriger weisen in
Korperfliissigkeiten und Organen hohere Quecksilberkonzentrationen auf als amalgamfreie
Personen. Eine klinisch relevante Intoxikation ist dadurch allerdings in aller Regel nicht zu
erwarten. Dies bedeutet, da neue Amalgamfiillungen auch in Zukunft hergestellt werden kdnnen
und das Entfernen bereits vorhandener intakter Fiillungen aus Griinden einer ,Entgiftung®

wissenschaftlich nicht nachvollziehbar ist [Halbach et al 1994].

In neueren Studien wird ebenfalls dargelegt, dal durch Kaubelastungen und nahrungsbedingte
Erwiarmung geringe Quecksilbermengen freigesetzt werden und diese im Organismus in
verschiedenen Organen und Korperfliissigkeiten nachweisbar sind. Die gemessene
Quecksilberbelastung liegt aber weit unter dem von der WHO empfohlenen toxikologischen oder
dem in Deutschland geltenden arbeitsmedizinischen Grenzwert (BAT-Wert) [Bailer et al. 2000].
Der BAT Wert ist der biologische arbeitsmedizinische Toleranzwert, d.h. die beim Menschen im
Blut, Plasma, Harn oder Ausatemluft maximal zuldssige Konzentration eines Arbeitsstoffes, die
nach dem gegenwiértigen Stand des Wissens die Gesundheit der Beschiftigten auch dann nicht

beeintrichtigt, wenn sie wihrend 40 Wochenstunden regelméBig erzielt wird.
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Auch epidemiologische Studien aus Schweden, bei denen mehr als 2000 Probanden im Hinblick auf
den Zusammenhang zwischen der Anzahl der Amalgamfiillungen und subjektiven Symptomen
untersucht wurden, fanden keine positive Korrelation zwischen Fiillungszahl und Zahl der
Symptome [Ahlquist et al. 1988]. Ebenso wurde kein Zusammenhang zwischen Fiillungsanzahl und

der Héaufigkeit von bestimmten Einzelsymptomen gefunden.

- = = — 0-4 Amalgamfiillungen _
20 oder mehr Amalgamfiillungen

Uberanstrengung Reizbarkeit
Schlafstorungen Nervise Symptome

Aligemeine Erschdpfung Verminderte Konzentrationsfahigkeit

Depressive Symptome Unfahigkeit zur Entspannung

Leichte Reizbarkeit Unruhe

zu Tranen :
Augenbeschwerden Probleme beim Harnlassen
Horschéden / 30% | .5_0%_. Appetitiosigkeit
Kopfschmerzen a Indisposition
Schwindelgefiihl ~ - Diarrhd
Husten ~ Verstopfung
Brustschmerz Bauchschmerzen
Atembeschwerden Gelenkbeschwerden
Ubergewicht Riickenbeschwerden
Gewichtsverlust Beinbeschwerden

SchweiBausbriiche Kalteempfindlichkeit

Abbildung 3: Krankheitssymptome und Zahl der Amalgamfiillungen [Ahlquist et al. 1988]

In der Studie von Lavstedt und Sundberg wurden die Himoglobinkonzentration und der Blutdruck
in Bezug zur der Anzahl der Amalgamfiillungen gesetzt und auch hier konnte keine positive
Korrelation herausgestellt werden [Lavstedt, Sundberg 1989]. Diese epidemiologischen Studien

sprechen insgesamt dagegen, daBl in der Gesamtbevolkerung ein Zusammenhang zwischen
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Amalgamfiillungen und bestimmten spezifischen Symptomen und Beschwerden besteht [Horstedt

et al 1993].

1.3. Amalgamalternativen

1.3.1. Komposite

Vielfach genannt als Alternative fiir Amalgam sind die Komposite. Sie haben den groflen Vorteil
einer ansprechenden Asthetik. Obwohl die Komposite viele potentielle Allergene enthalten und eine
Abrasion - also Freisetzung dieser Substanzen - erwiesen ist, traten bis jetzt kaum allergische
Reaktionen gegen Kompositfiillungen auf. Mit der vermehrten Verwendung dieser Fiillungen

konnte dies jedoch zunehmen.

Die erste Generation der Komposite war jedoch nicht sehr vielversprechend, da gehauft
Sekundirkaries auftrat und  weitere =~ Materialschwidchen =~ wie  Abrasion  und
Polymerisationskontraktion festgestellt wurden [Lambrechts, Braem, Vanherle 1987]. Die neueren
Komposite wurden erheblich verbessert, jedoch sind die Milerfolgsraten in Form von
Sekundérkaries und Fiillungsbriichen immer noch hdher als bei den Amalgamfiillungen [Moffa
1989]. Zudem erfordert das Legen von Kompositfiillungen im Seitenzahnbereich eine viel hohere
Prazision und dauert linger als das Legen von Amalgamfiillungen. Man kann also sagen, daf}
Kompositfiillungen derzeit kein vollwertiger Ersatz fiir Amalgamfiillungen sind. Lediglich bei
kleinen oder mittelgroBen Kavititen vor allem im Prdmolarenbereich sind sie als Alternative zu

bezeichnen.
1.3.2. Glasionomerzemente
Der Vorteil der Glasionomerzemente ist zum einen die chemische Haftung des Materials an der

Zahnhartsubstanz. Zum anderen setzen die Glasionomerzemente Fluoride frei, die eine

prophylaktische Wirkung haben. Bis jetzt gibt es zwar noch keine Berichte iiber allergische
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Reaktionen. Es ist jedoch bekannt, dal3 die Glasionomerzemente auch Silber freisetzen konnen und
deshalb allergische Reaktionen nicht auszuschlieBen sind [Sarkar, E1 Mallakh, Graves 1988]. Die
Druckfestigkeit der Glasionomerzemente ist des weiteren nicht ausreichend fiir den Gebrauch im
Seitenzahnbereich, weshalb dieses Material derzeit hauptséchlich bei provisorischen Fiillungen oder

im Milchgebill verwendet wird. Als Ersatz fiir Amalgam ist dieses Material also nicht zu sehen.

1.3.3. Guffiillungen

GoldguBfiillungen haben den Vorteil einer sehr guten Palgenauigkeit und sollen im Durchschnitt
langer halten als die Amalgamfiillungen (etwa 13 Jahre im Median). Jedoch sind die im Labor
hergestellten GuBfiillungen relativ kosten- und auch zeitaufwendig. Zusdtzlich mu3 man bei der
Priparation mehr gesunde Zahnsubstanz opfern als bei einer Amalgamfiillung. Da Goldfiillungen
nicht aus reinem Gold bestehen, sondern Legierungen aus Silber, Platin, Palladium, Iridium,
Indium, Eisen, Kupfer, Zink und Zinn sind [Department of Health and Human Services USA,
1993], besitzen sie ebenfalls ein hohes Allergiepotential, wenn auch bis jetzt nur sehr selten
allergische Reaktionen gegen Goldguffiillungen bekannt geworden sind.

Bei einer geringen Kariesaktivitit sind die GuBfiillungen sicherlich eine gute Alternative zum
Amalgam. Ist jedoch die Mundhygiene unzureichend oder die Kariesaktivitit sehr hoch, sind die

einfacher zu erweiternden Amalgamfiillungen vorteilhafter und giinstiger.

1.3.4. Keramikinlays

Die Keramiken bestehen aus den Bestandteilen Siliziumdioxid, Korund, Leucit, Mullit und Kalium.
Keramikinlays sind wie auch die Komposite in den letzten Jahren stéindig weiterentwickelt und
verbessert worden. Sie besitzen eine hervorragende Asthetik, da die Farbe exakt auf die individuelle
Zahnfarbe abgestimmt werden kann. AuBlerdem haben sie eine hohe Stabilitét, sind jedoch sehr
teuer. Zusitzlich muf3 hier, mehr noch als bei den GuBfiillungen, sehr viel gesunde Zahnsubstanz
geopfert werden, um die fiir Keramik passende Form herzustellen. Durch die Befestigung mit
Kunststoff, der sich mit der Zeit herauswischt, stellt sich das Problem der Randspaltbildung und der
allergenen Wirkung. Im Bereich der Keramikinlays gibt es noch keine Langzeituntersuchungen, die

dieses Material als geeignete oder ungeeignete Alternative zu Amalgam charakterisieren wiirden.
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1.4. Amalgamausleitung

»~Amalgamausleitung* ist die Anwendung des Wirkstoffes DMPS (2,3 Dimercapto 1 Sulfonsaure;
Arzneimittelname: Dimaval, Mercuval). Dieses Medikament ist ein Chelatbildner, welcher zu einer
festen Bindung zwischen einem Metallion und zwei oder mehreren reaktiven Gruppen des
Medikaments fiihrt. Durch Komplexbildung entfernt der Chelatbildner die Metalle aus wenigen

stabilen chemischen Komplexen im Organismus.

Der Stoff gelangt in die Blutzellen und vor allem in die Erythrozyten, aber aufgrund seiner
Hydrophilie nicht in das Gehirn. Die Amalgamausleitung bewirkt eine erhohte
Quecksilberausscheidung vor allem aus den Nieren und ist hauptsidchlich bei akuter Hg Vergiftung
wirksam. Einige ganzheitliche oder naturkundliche Mediziner sehen die Amalgamausleitung als
eine Methode zur Beseitigung des aus Amalgamfiillungen aufgenommenen Quecksilbers. Ebenso
wie Quecksilber wird jedoch auch Zink und Kupfer in erhohtem Malle ausgeschieden, was zu
Mangelzustinden sowie Ubelkeit, Erbrechen, Fieber, Schiittelfrost und Hypotonie fiihren kann

[Friese, Hamre 1997].

1.5. Mundgesundheits- und Hygieneindizes

1.5.1. DMF Index

Der DMF Index wurde erstmals 1938 beschrieben und dient als MaB fiir den Krankheitsbefall des
Gebisses [Klein, Palmer, Knutson 1938]. DMF ist eine Abkiirzung fiir die drei Kriterien mit denen
der Gebif3zustand bewertet wird:

D = decayed = karids zerstort

M = missing = wegen karioser Zerstorung oder Zahnbetterkrankung fehlend
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F = filled = gefiillt

GrofBlbuchstaben stehen hierbei fiir bleibende Zéhne und kleine Buchstaben fiir Milchzéhne.

Es besteht die Moglichkeit eine Beurteilung des gesamten Gebisses oder aber jeweils nur eines
Quadranten vorzunehmen. Die Definition fiir M (missing) ist insofern bedeutsam, da Zihne, die
nicht angelegt waren oder aus kieferorthopddischen Griinden gezogen wurden, nicht den DMF
beeinflussen sollten, da sie nicht mit dem Krankheitsbefall durch Karies oder Parodontose korreliert
sind.

Der Zusatz T (Teeth) bedeutet, daB3 der jeweilige Index sich auf ganze Zahne bezieht und nicht wie
bei dem DMF S (Surface) auf einzelne Zahnflichen. Zur Auswertung ist es nach dem Vorbild von
Einwag et al. moglich die DMF T Ergebnisse fiir Erwachsene in drei Gruppen aufzuteilen [Einwag,

Micheelis, Reich, 1992].

DMF T 0-10 = naturgesunde Gebisse

DMF T 11-21 = mittlerer Kariesbefall

DMF T > 21 = hoher Kariesbefall

Man hat somit die Moglichkeit, die Werte genau zu vergleichen und ebenso mit diesen drei

Gruppenergebnissen zu arbeiten.

1.5.2. Sulcusblutungsindex (SBI)

Der SBI (Sulcusblutungsindex) wurde von Miihlemann angegeben [Miihlemann 1978].
Diagnostisches Kriterium ist das Auftreten von Blutungen bei der Sondenbewegung entlang des
Sulcusverlaufes, welches das klassisches Frithsymptom einer Entziindung ist. Man kann damit die
Blutung als Ausdruck der unterschiedlich starken Entziindungserscheinungen der Gingiva in

Gradangaben (0-5) unterteilen.

Grad 0 = normal aussehende Gingiva, keine Blutung bei Sondierung
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Grad 1 = normal aussehende Gingiva, Blutung bei Sondierung

Grad 2 = entziindliche Farbveranderung der Gingiva, Blutung bei Sondierung

Grad 3 = wie Grad 2, zusétzlich leichte 6dematdse Gingivaschwellung

Grad 4 = wie Grad 3, zusétzlich schwere entziindliche Gingivaschwellung

Grad 5 = wie Grad 4, zusitzlich spontane Blutungen und evtl. Ulzerationen der Gingiva

Eine Beschrinkung auf ja/nein Aussagen, das bedeutet Blutung vorhanden oder nicht, ist jedoch
moglich und wird auch in der Praxis meist vorgenommen. Anhand des Auftretens von Blutungen
im Verhiltnis zur Zahnzahl wird der personliche Sulcusblutungsindex errechnet. Zur Auswertung

ist eine Aufteilung in vier Gruppen méglich.

SBI <10 % normaler klinischer Befund
10-19 % schwichere Zahnfleischentziindung
20-49 % mittelstarke Zahnfleischentziindung

> 50 % starke Zahnfleischentziindung

1.5.3. Approximal-Plaque Index

Der API (Approximal-Plaque Index) nach Lange beurteilt die Menge der Plaque im
Approximalbereich nach Anfarbung [Lange 1978].

Summe der positiven Plaquemessungen

API = x 100

Summe der Approximalraum-Messungen
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Urspriinglich wurde auch hier eine Einteilung in Grade vorgenommen, aber die Reduzierung auf
eine ja/nein Entscheidung hat sich in der Praxis bewihrt. Die Angabe erfolgt in Prozentwerten als
Anteil der positiven MeBpunkte an der Gesamtzahl der MeBBpunkte. Anhand dieser Prozentzahl ist

eine Bewertung der Mundhygiene moglich.

APl 100-70 % unzureichende Mundhygiene
70-35 % maBige Mundhygiene
35-25 9% ausgezeichnete Mundhygiene
25-0 %  optimale Mundhygiene

Im Rahmen einer Parodontalbehandlung wird ein API von 35 % und besser als Ausdruck einer
guten Mitarbeit gewertet. Die Kombination API und SBI, von Lange in Zusammenarbeit mit der
Firma blend a med entwickelt, fiihrt zu einem Mundhygiene—Status, welcher hiufig in der

Vorbehandlung zur Parodontosebehandlung angewendet wird [Lange 1978].

1.6. Mundgesundheitszustand und soziodemographische Merkmale

Wie in einer Studie 1987 festgestellt wurde, ist die Karies der Zdhne neben den Erkrankungen des
Zahnhalteapparates die am weitesten verbreitete FErkrankung der Bevolkerungen in den
Industriestaaten. Bei den Erwachsenen sprach man damals von einer Verbreitungshiufigkeit von 99
% [Naujoks 1987]. Wichtig in der Beurteilung des Mundgesundheitszustandes sind natiirlich zuerst
einmal die klinischen Kriterien. Dabei werden die verschiedenen Indizes benutzt, wie schon im
Kapitel Mundhygieneindizes (1.2.5) beschrieben wurde. Um die Krankheitshdufigkeit in
verschiedenen Schichten der Bevolkerung und in Korrelation mit Faktoren des tdglichen Lebens
und der Umwelt zu untersuchen, sind auch sozialwissenschaftliche Erhebungsdaten sehr wichtig

[Abercrombie, Warde 1988]. Um das Datenwerk korrekt interpretieren zu konnen, mull man einen
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Bezug zwischen den zahnmedizinisch epidemiologischen Befunddaten und

sozialwissenschaftlichen Erhebungsdaten herstellen.

1.6.1. Sozialwissenschaftliche Erhebungsdaten

Zu diesen sozialwissenschaftlichen Erhebungsdaten gehdéren soziodemographische und
soziostrukturelle Faktoren wie Altersverteilung, Geschlechtsverteilung und Sozialschichtverteilung.
Zu den Verhaltensfaktoren gehdren das Inanspruchnahmeverhalten und das Mundhygieneverhalten

der untersuchten Gruppe [Micheelis et al. 1991].

Bei der Vorkommenshdufigkeit von Parodontopathien und auch Karies wurde ein signifikanter
Zusammenhang zwischen sozialer Schichtzugehorigkeit und Verbreitung bzw. Schwere dieser
Erkrankungen festgestellt. So haben Ober- und Mittelschichtangehdrige in der Regel einen besseren
Mundgesundheitszustand als Unterschichtangehdrige. Man kann dies nicht alleine mit dem DMF
zeigen, da dieser Wert nicht angibt, wieviel Zdhne unversorgt oder karids sind. Betrachtet man die
Fiillungszahlen, so haben die Oberschichtangehorigen mehr Fiillungen als die
Unterschichtangehorigen. Da bei den Unterschichtangehdrigen die Zahl der unversorgten oder

fehlenden Zéhne grofler ist, sagt dies aber nur aus, daf3 diese Personen besser versorgt sind.

Diese groBBen Unterschiede sind nicht mit der unterschiedlichen Versorgung der sozialen Schichten
im Gesundheitssystem zu erklédren, da in der Vorsorge z.B. im Bereich der Schulen oder auch in der

Priméarversorgung der Erwachsenen keine Liicken zu erkennen sind.

Ursache ist vielmehr das schichtspezifisch unterschiedliche Gesundheitsverhalten [Geissler 1979].
Um eine Eigenvorsorge bei Zahn- und Mundkrankheiten zu zeigen, mufl man eine
Langzeitperspektive haben. Man mul} also in der Gegenwart bestrebt sein, gute Zahn- und
Mundhygiene zu betreiben, um in der Zukunft keine Probleme mit Karies oder Parodontopathien zu
bekommen. Dieses Verhalten ist jedoch eher bei der sozialen Mittel- und Oberschicht anzutreffen,
da diese auch vermittelt durch ihre lange Ausbildung einen léngerfristig angelegten Lebensentwurf
besitzen. Die Unterschichten sind eher in einer gegenwartsbezogenen Lebensperspektive. Diese
Lebenseinstellung kommt dadurch, daf3 sie aufgrund einer geringeren Bildung und Ausbildung

meist einfachere, korperliche Tatigkeiten ausiiben. AuBlerdem sind sie materiell schlecht gestellt
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und konnen aus diesem Grund in vielen Lebensbereichen keine langfristige Planung realisieren. Fiir
sie sind ihr Korper und ihre Gesundheit eher ein Werkzeug, wobei eine gewisse Ausbeutung als

normal angesehen wird [Bauch 1982; Claessens 1992].

Auch auf die Geschlechter bezogen gibt es Unterschiede in der Haufigkeit von Karies und
Parodontopathien. So stellte man fest, daB Frauen héufiger von Karies und Parodontopathien

betroffen sind als Ménner. Bei den Kindern stimmt diese Verteilung nicht.

Auf das Alter bezogen kann man feststellen, da3 die Karieshdufigkeit und noch eindeutiger die
Anzahl der Parodontopathien mit dem Alter zunehmen. Man kann hier einmal auf den natiirlichen
Verschlei3 hinweisen. Aullerdem haben sich zahnmedizinische Prophylaxe und Aufkldrung der
Bevolkerung in den letzten Jahren erheblich verbessert. Vor dreiflig Jahren war das BewuBtsein fiir
die Bedeutung der Zahngesundheit nicht so gro3 und ein schlechter Gebi3zustand resultiert oftmals

aus der jahrelangen unzureichenden Mundhygiene.

1.6.2. Inanspruchnahmeverhalten

Inanspruchnahmeverhalten bedeutet die Art, wie die medizinischen Dienstleistungen durch die
Bevoélkerung genutzt werden. Woolgrove et al. stellten heraus, dal3 eine gro3e Diskrepanz zwischen
der Notwendigkeit von Zahnbehandlungen und der tatsdchlichen Nachfrage danach besteht. Auch
hier wurde beobachtet, dal es Unterschiede in der Nutzung durch die verschiedenen sozialen
Schichten gibt. Diese Unterschiede beziehen sich sowohl auf die Quantitit als auch auf die Qualitét
der Nutzung. Man erkannte, dafl die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen bei der
sozialen Oberschicht hoher liegt, die generelle Inanspruchnahme drztlicher Dienstleistungen aber

bei den unteren Sozialschichten hoher ist [Woolgrove et al. 1987].

AuBerdem ist die Inanspruchnahme bei Frauen grofler als bei Minnern und nimmt bei beiden
Geschlechtern mit dem Alter zu [Blohmke 1976]. Man kann diese Geschlechtsspezifitidt dadurch
erkliaren, dal3 die Frauen stirker betroffen von Karies sind. Auflerdem haben Frauen durch ihre
Rolle in der Gesellschaft und auch durch die Mutterschaft eine grofere Korper- und
Symptomsensibilitit. Deshalb nutzen sie vermehrt Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen

[Geissler 1979].



1. Theoretische Grundlagen 23

Mit hoherem Alter besteht ebenfalls eine hohere Inanspruchnahme. Dies erklart sich einerseits
durch die hoheren DMF Werte bei den &lteren Patienten. AuBerdem kommen bei den dlteren
Patienten die Prothesentriger hinzu, die oftmals ein sehr hohes Inanspruchnahmeverhalten zeigen.
Hier sind auch oft psychologische Probleme mit dem herausnehmbaren Zahnersatz von Bedeutung,

die zu vermehrtem Arztbesuch fithren konnen.

1.6.3. Mundhygiene

Bauch und Micheelis (1982) verglichen die DMF Werte als MaB fiir das Vorkommen von Karies
und Parodontopathien mit dem Mundhygieneverhalten. Dabei wurde festgestellt, dal bessere
Mundhygiene vor allem bei schlechten DMF Werten erfolgt, d.h. vor allem schmerz- bzw.
symptomgesteuert ist. Auffallend ist hierbei, da3 die Patienten mit den hohen DMF Werten und der
guten Mundhygiene hohe F Werte, gleichbedeutend mit vielen gefiillten Zdhnen, aufweisen. Dies
deutet darauf hin, daf diese Patienten aufgrund ihres schon geschidigten Gebisses nun vermehrt
Mundhygiene betreiben. Man kann hier schon erkennen, dafl das Instrument des DMF Wertes in

diesen Untersuchungen nicht genau genug ist.

Bei den Geschlechtern zeigen die Frauen die bessere Mundhygiene, weisen jedoch auch den
schlechteren Zahngesundheitszustand auf. Ursachen dafiir sind bis jetzt noch nicht erwiesen.
Teilweise erkldren lassen sich die schlechteren DMF Werte damit, da3 Frauen eher ihre bleibenden
Zéhne bekommen, diese also ldnger den Mundbedingungen ausgesetzt sind. Aber dies erklart die

Problematik nicht vollkommen muf folglich noch weiter untersucht werden.

Auch bei dem Mundhygieneverhalten kann man eventuell durch die Unterschiede zwischen Mann
und Frau in der Gesellschaft darauf schlieBen, dall Frauen eher auf ihren Korper achten und somit
eher Vorsorge, auch im Hinblick auf ihre Mundhygiene, betreiben.

Unterschiede im Mundhygieneverhalten bei verschiedenen Altersklassen konnten nicht direkt
festgestellt werden. Wichtig ist hierbei die Prothesentriger gesondert zu betrachten, da hier die

Mundhygiene doch geringer ist [Micheelis et al. 1991].
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1.7. Amalgam als Anlass psychologischer Untersuchungen

1.7.1. Placeboeffekt und Voreingenommenheit von Patienten

Nach einer Untersuchung, die 1989 in Schweden durchgefiihrt wurde, verbesserte sich der
Gesundheitszustand von Patienten erheblich, nachdem ihre Amalgamfiillungen entfernt wurden,
obwohl bei diesen Patienten keine medizinische oder zahnmedizinische Indikation dafiir vorgelegen
hatte. Diese Wirkung trat jedoch nur bei den Patienten auf, die vom Zahnarzt besonders betreut und
in der Auffassung unterstiitzt wurden, daBl die Amalgamentfernung das richtige Mittel zur
Verbesserung ihres Gesundheitszustands sei. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dal3 es sich hierbei
vor allem um eine Reaktion der Patienten auf die intensive Betreuung durch den Zahnarzt handelt

und hebt damit den psychologischen Aspekt des Problembereichs hervor [Klock et al. 1989].

In Patientenberichten von Mayer erkannte man einen Placeboeffekt. Ein Patient mit starken
Hiiftbeschwerden und einer diagnostizierten miBigen Arthrose wurde von seinen Arzten auf seine
zahlreichen Amalgamfiillungen hingewiesen. Ihm wurde geraten, das Amalgam entfernen zu lassen.
Er litt an rheumatischen Gelenkbeschwerden, Metallgeschmack, Ohrensausen, Schlafstérungen,
Lustlosigkeit und Nervositit. Seine Therapie bestand in einer Dimaval Placebo Ausleitung, d.h. ihm
wurde ein Placebo statt dem Wirkstoff Dimaval gegeben. Der Patient glaubte Dimaval zu erhalten,
welches zur Ausleitung des Quecksilbers aus dem Korper fiihren sollte. Dies hatte zunéchst keine
Wirkung. Nach einer echten Dimavaltherapie wurden die Beschwerden eher noch schlimmer als
vorher. Nach einer Funktionsdiagnostik nach Gerber zum Ausschluf3 von okklusalen Interferenzen
mit einem zufriedenstellenden Ergebnis wurden dann die 12 Amalgamfiillungen entfernt [Gerber
1977]. Der Patient gab an, eine Verbesserung zu spiiren, aber er machte in einem
Beschwerdefragebogen die gleichen Angaben wie vor der Entfernung. Durch eine erneute Dimaval
Therapie wurden die Beschwerden nicht beeinfluf3t.

Der Patient wollte jedoch nach einigen Monaten erneut eine Therapie. Eine durchgefiihrte

Placebotherapie brachte kurzfristigen Erfolg.
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Danach verlangte der Patient immer wieder nach einer Dimavaltherapie, da er jetzt glaubte, immer
wenn er die Tabletten nimmt, gehe es ihm besser.
Man kann also erkennen, dal} hier zwischen den Beschwerden und den Amalgamfiillungen kein

Zusammenhang bestand und es sich vielmehr um einen Placeboeffekt handelte [Mayer 1995].

Abbildung 4: Placeboeffekt erldutert durch eine Krankengeschichte nach Mayer

Krankengeschichte
Patient mit starken Hiiftschmerzen
Diagnose méflige Arthrose
Rat der Arzte zur Amalgamentfernung

1. Dimaval Placebotherapie keine Besserung

2. echte Dimaval Therapie

Beschwerden verschlimmert

3. Funktionsbestimmung
nach Gerber

Beschwerden geringer
4. Amal, tf
- gamentierning — aber gleiche Angaben im

Beschwerdefragebogen

| | 5. weitere echte Dimaval Therapie

zwischenzeitliche Besserung

6. Dimaval Placebo Therapie deutliche Besserung

vom Patient erwiinscht hielt aber nur 2 Monate an -
danach weitere
Tablettentherapie erwiinscht

Obwohl dieser ursdchliche Zusammenhang zwischen Amalgamfiillungen und Symptomen und
Beschwerden bislang nicht nachgewiesen werden konnte, steigt die Zahl derer, die iiber eine Fiille
unterschiedlicher Beschwerden klagen. Sie sind fest davon iiberzeugt, daBl diese auf

Amalgamfiillungen zuriickzufiihren sind.

In einer Studie in der Schweiz gaben 3 % von 390 zufillig ausgewidhlten Probanden an, daf3 bei
thnen durch Amalgam bedingte systemische Symptome aufgetreten seien. Aus dieser Gruppe hatten
schon 45 9% etwas Negatives iiber Amalgam gehort. Deshalb stellt sich die Notwendigkeit, zu
untersuchen, ob die Patienten, die meinen, daf3 sie wegen ihrer Amalgamfiillungen krank geworden
sind, sich in irgendeiner Hinsicht von gesunden Personen mit Amalgamfiillungen unterscheiden

[Lussi et al. 1989].
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In einer deutschen Studie sahen sich 23 % von den etwa 800 untersuchten Patienten durch ihre

Amalgamfiillungen als ,,ziemlich* geschidigt [Bailer et al. 2000].

Nach Staehle glauben inzwischen 25 % der Bevolkerung durch Dentalmaterialien wie z.B.
Amalgam ausgeprigte Gesundheitsbeeintrachtigungen erlitten zu haben und noch 40 % befiirchten
eine geringe Schddigung durch diese Materialien zu erleiden. Die Diskussion {ber die
Vertrdglichkeit der zahnérztlichen Materialien wurde zu einem groBen Teil in den Medien gefiihrt,
wodurch es zu einer grolen Verunsicherung der Bevolkerung gekommen ist. Teilweise wurden
iiberstlirzt zahnérztliche Eingriffe mit teilweise gravierenden Folgeschdden und sogar ausgepréigten
Gebilverstimmelungen durchgefiihrt.

In einer Kasuistik wird eine Frau geschildert, der nach und nach alle vitalen Zdhne gezogen wurden,
da sie nach Durchfiihrung einiger komplementarmedizinischer Verfahren als belastet galten. Es gibt
Berichte, wo Patienten der Kieferknochen ausgefrdst wurde, um das angebliche vergiftete
Knochenmaterial aus dem Korper zu bekommen. Die Folgen konnen manchmal nur durch viele
»aufwendige* Eingriffe restauriert und saniert werden. Dabei ist zu beachten, dal zwar bisher das
Amalgam im Vordergrund der Diskussion stand, jedoch zu befiirchten ist, dal zukiinftig auch

vermehrt andere Materialien auf Kunststoffbasis in den Blickpunkt geraten [Stachle 2000].

1.7.2. Somatoformer Aufschaukelungsprozef3

Ein Erklarungsmodell, wie die Menschen dazu kommen, die Beschwerden bei sich wahrzunehmen
und auf ihre Amalgamfiillungen zuriickzufiihren, haben Bailer et al. entwickelt [Bailer, Rist, Stachle
1995]. Die Entwicklung dieser Storung ergibt sich aus den Faktoren Vulnerabilitit, exogene

Faktoren (insbesondere Stref3) und einem somatoformen Aufschaukelungsprozef.
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Abbildung 5: Modell zur Erkldrung der Aufrechterhaltung dentalmaterialbezogener somatoformer
Beschwerden nach Bailer et al. (1995)

@ Ausléser

2

Individuelle Vulnerabllitat
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@ Wahrgenommene Bedrohung
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forrrzuzir Buch:«don « Erregung
als Zeichen einer « Selbstbeobachtung
Quecksiibervergiftung = Hilfesuche

@ Belbehaltung der Irratio-
nalen Uberzeugungen und
der Selbstbeobachtung

Y
Mdéglichkeit den
Circulus vitiosus
zu beenden

Dabei sind Vulnerabilititsfaktoren unter anderem eine intensive Selbstbeobachtung,
Uberzeugungen von Gesundheitsgefihrdung und eine erhdhte Angstbereitschaft. Exogene Faktoren
sind angstinduzierende Informationen {iber Amalgam insbesondere von Arzten aber auch durch die
Medien. Zusitzlich kann Belastung durch Stre3 oder eine besondere neue Lebenssituation zu

korperlichen Symptomen und Fehlinterpretationen fiihren.

Ein somatoformer Aufschaukelungsprozel wird durch spezifische Ausloser, wie z.B. die schon
erwihnten angstinduzierenden Informationen durch Arzte oder Medien in Gang gesetzt. Die
Betroffenen fiihlen sich als Amalgamtrager bedroht und entwickeln die Erwartung, selbst durch das
Amalgam geschiddigt zu sein. Es entsteht durch diese Erwartung Angst, die kurzzeitig auch
korperliche und psychische Verinderungen verursachen kann. Die betroffenen Personen sind

extrem sensibilisiert auf ihre korperlichen Symptome. Wenn die Angst um ihre Gesundheit eine
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gewisse Schwelle iiberschreitet, versuchen die Patienten, dies durch zahlreiche Arztbesuche
(insbesondere Fachirzte) zu bekdampfen. Da aber die Gesundheitssorgen nicht aufgehoben werden
konnen, ist dies nur kurzfristig wirksam. Ebenso ist eine Entfernung des Amalgams nur kurzzeitig
wirksam, da die dadurch erzielte Angstreduktion nicht lange andauert. Nach Therapieversuchen,
z.B. einer Entfernung aller Amalgamfiillungen oder einer Amalgamausleitungstherapie,
beschiftigen sich die Patienten weiterhin sehr intensiv mit ihren korperlichen Symptomen und
deuten somatoforme Beschwerden als Bestitigung ihrer Angste. Die Betroffenen nehmen dadurch
die Bedrohung ihrer Gesundheit verstirkt wahr und reagieren oft mit zahlreichen Konsultationen
von Fachidrzten und anderen professionellen Helfern, dem sogenannten ,,Doctor- Shopping® [Bailer

etal. 1995].

Eine somatoforme Stérung bedeutet, daBl korperliche Symptome vorgebracht werden, die eine
korperliche Storung nahelegen, daB3 sich aber keine organischen Befunde fiir diese Symptome
nachweisen lassen [Wittchen et al 1989].

Nach einer Studie von Miiller-Fahlbusch und Wo6hning konnte bei keinem von 50 untersuchten
Patienten auf eine Amalgamunvertrdglichkeit geschlossen werden, da es nach der Entfernung des
Amalgams sogar zur Intensivierung von Beschwerden kam und kein direkter zeitlicher
Zusammenhang zwischen Fiillungstherapie und Auftreten oder Abklingen der Symptome gefunden

werden konnte [Miiller-Fahlbusch, W6hning 1983].

1.7.3. Die Bedeutung von Kognitionen und Fehlattributionen

Hafner (1994) stellte fest, dafl bei einem Teil der Patienten eine ernste psychische Storung mit

Folgen fiir Leistungsfahigkeit und Lebensqualitéit vorhanden ist.

Denkbare Ursachen dieser Entwicklung konnten sein:

1. tatséchliche chronische Hg Vergiftung,

2. eine korperliche Erkrankung bzw. Funktionsstérung ( z.B. Morbus Crohn),

3. eine subklinische somatoforme Storung durch extreme Gesundheitséngste
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4. eine manifeste psychische Storung

Gegen den ersten Punkt spricht, da3 sich die Hg Konzentration bei den untersuchten Patienten
kaum vom Normwert unterschied und weit unter den Werten fiir eine Hg Intoxikation lag. Nach der
Erlanger Amalgamstudie hatten tatsdchlich 10 % der untersuchten Patienten eine korperliche
Grunderkrankung [Cascorbi et al. 1994]. AuBerdem wurden 44 von 76 Patienten als psychisch
auffillig beurteilt (davon depressiv: 15; hypochondrisch: 6).

Gegen eine Vergiftung oder Allergie wird auch vorgebracht, da3 sich hinsichtlich der Art der
Beschwerden kein einheitliches Krankheits- bzw. Beschwerdebild ergibt. Melchart et. al. konnten in
einer grofen Stichprobe von Amalgamtrigern ein solches typisches Beschwerdebild nicht

nachweisen [Melchart et al. 1998].

Durch drei Fallstudien zeigt Héafner die Bedeutung von Kognitionen bei der Attribution von
Beschwerden auf die Amalgamfiillungen. Die Patienten waren {iberzeugt davon, dal3 ihre
Amalgamfiillungen zu chronischen Quecksilbervergiftungen gefiihrt hatten, die sich in den
beklagten Beschwerden #uBern. Dabei wurde diese Uberzeugung von der Gefihrdung durch den
Werkstoff Amalgam vielmals durch Zahnirzte oder Arzte erweckt oder verstirkt, die als
kompetente Ansprechpartner mit zur Ausbildung dieser Uberzeugung beigetragen hatten. Durch
Erkldrungs- oder Abhilfeversuche dieser Arzte bzw. Zahnirzte konnen dann weitere
Angstreaktionen iiber Gefahren entstehen, die dem Patienten vorher nicht bekannt waren und die
dann wiederum korperliche Symptome hervorrufen.

Die Beschwerden im Zusammenhang mit Amalgam wurden von diesen Autoren auf
Fehlattributionen zuriickgefiihrt. Bedeutsam sind vor allem Gefahrenkognitionen, welche mit
Konsequenzen fiir das gesundheitsbezogene Verhalten assoziiert sein sollten [Héafner 1994; Bailer

1995].
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1.7.4. Vergleich zu psychosomatischer Prothesenunvertriglichkeit

Die = Amalgamunvertriaglichkeit kann  mit der  psychosomatischen  Stérung  der
Prothesenunvertriglichkeit verglichen werden [Marxskors, Miiller-Fahlbusch 1976; Lesse 1974].
Die Beschwerden sind auch dem Symptomenkatalog sehr dhnlich, der bei psychosomatischem
Schmerz mitgeteilt wird [Haneke 1980] und meistens sind situative Verdnderungen im
Lebensrhythmus des Betroffenen zeitlich mit Beginn des Leidens korreliert. Die Beschwerden
miissen ernst genommen werden und sind ggf. psychotherapeutisch und eventuell medikamentos zu

behandeln.

Rocholl untersuchte 192 Patienten, die ihre Beschwerden auf Amalgamfiillungen zuriickfiihrten.
Bei 153 Patienten waren die Fiillungen schon ausgetauscht worden, jedoch nur bei 16 von diesen
Patienten trat eine Besserung der Beschwerden auf. Zudem ist dabei noch zu beachten, da3 die
Besserung der Beschwerden nach Entfernung der alten Amalgamversorgung auch durch ein
Entfernen von mdglichen Suprakontakten und somit einer Verbesserung der Okklusion begriindet
sein kann. Relevant ist auch hier, dal3 bei 182 der untersuchten 192 Patienten durch eine vertiefte
biographische Anamnese eine psychosomatische Stérung als Ursache fiir die Beschwerden erkannt

wurde [Miiller-Fahlbusch 1983; Rocholl 1996].

1.7.5. Amalgamangst als Facette einer allgemeinen Umweltsensitivitiat

In der Untersuchung von Bailer et al. bestand die Gruppe der Amalgampatienten nicht nur aus
Patienten, die wegen amalgamassoziierter Beschwerden aus eigenem Antrieb um Behandlung
nachsuchten, sondern erstmalig wurden Symptombelastungen und Gefahrdungskognitionen in einer

nichtklinischen Population abgeklart [Bailer et al. 2000].

Auffallend war auch hier der hohe Anteil (66 %) an psychiatrischen Diagnosen im
Untersuchungskollektiv mit einem besonders hohen Anteil im Bereich der somatoformen Storungen
(38 %). Man arbeitete unter anderem mit Fragebogen, welche die umweltbezogenen
Gefahrdungskognitionen erfassen sollten. Zur Erfassung von psychischen Beeintrachtigungen

benutzte man die Symptom-Check-Liste (SCL-90-R) in der deutschen Version [Franke 1995].
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Die SCL-90-R ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung von psychischen Symptomen und
erfragt die aktuelle Symptombelastung, d.h. die Symptome der letzten sieben Tage. Fiir diese
Checkliste liegen deutsche Normwerte vor. Man stellte fest, daB3 sich die Patienten, die sich durch
Amalgamfiillungen der Zdhne zumindest ,,ziemlich* geschidigt ansahen, in allen Skalen der SCL-
90-R von einer Kontrollgruppe mit Personen, die Amalgamfiillungen hatten, sich jedoch nicht fiir
geschidigt hielten, unterschieden. Die Resultate glichen jedoch denen von Psychotherapiepatienten,
die sich nicht durch Amalgam gefdhrdet fiihlten. Deshalb wird auch hier davon ausgegangen, daf3
bei Patienten, die ihre Symptome auf ihre Amalgamfiillungen zuriickfithren, psychologische
Faktoren eine groBe Rolle spielen. Auflerdem waren diese Patienten nicht nur sensibilisiert
gegeniiber Amalgam, sondern auch gegeniiber anderen potentiellen Umweltnoxen. Das Risiko fiir
weitere Gefdahrdungskognitionen liegt in dieser Gruppe um das zwei- bis sechsfache hoher. Eine
Entfernung der Amalgamfiillungen werde deshalb wohl kaum zu einer vollstindigen und

anhaltenden Remission der amalgamassoziierten Beschwerden fiihren.

Zusammenfassend stellt die Studie von Bailer et al. (2000) dar, daB3 die vorliegenden Befunde nicht
fiir eine direkte Verursachung der geklagten gesundheitlichen und psychischen Beeintrachtigung
durch eine amalgambedingte Hg-Belastung sprechen. Vielmehr sind diese Personen nicht spezifisch
auf Amalgam sensibilisiert, sondern die Amalgamangst stellt sich eher als Facette einer
allgemeinen Umweltsensitivitdt dar, d.h. diese Patienten s schitzen diverse Umweltfaktoren als

schidigend fiir die eigene Gesundheit ein.

Die Zahl der Patienten mit Prothesenunvertraglichkeit oder sonstigen Beschwerden im Mund-
Kiefer-Gesichtsbereich, denen ein erkldrender somatischer Befund nicht zugeordnet werden kann,
nimmt stindig zu. Die Patienten klagen iiber Brennen, Wundgefiihl, Geschmacksirritationen,
Druckgefiihl, Paraesthesien u.d.. Nicht selten sprechen sie aullerdem von allgemeinen
MiBbefindlichkeiten wie Abgeschlagenheit, Leistungsabfall, Konzentrationsschwéche, Gereiztheit
und Schlaflosigkeit. Oft werden diese Beschwerden von den Patienten mit zahnédrztlichen

Behandlungen oder dabei eingesetzten Restaurationsmaterialien in Zusammenhang gebracht.

Es ist heute allgemein anerkannt und durch zahlreiche Untersuchungen bestétigt, daB3 solchen
Befindlichkeitsstorungen ohne eigentliche korperliche Ursache in vielen Féllen ein

psychosomatisch dominiertes Geschehen zugrunde liegt.
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Oft dhneln diese Krankheiten anderen angeblich umweltbedingten Krankheiten. Der Patient sieht
einen einzelnen Kausalfaktor - hier seine Amalgamfiillungen - als Ursache seiner Symptomatik an,
obwohl diese Symptome nicht einheitlich sind. Der Zusammenhang und eine eventuell vorhandene
Multikausalitdt bei chronischen Krankheiten werden nicht erkannt. Durch die Vielzahl der
toxischen Substanzen in der Umwelt steigt die Unruhe und auch die Sensibilitdt in der Bevolkerung
und es entstehen Angste, die durch die Information der Offentlichkeit {iber bestehende Gefahren
gesteigert werden. Das Quecksilber hat ein gut dokumentiertes Gefahrenpotential und ist somit fiir
viele Menschen ein Anla zur Besorgnis. Die hohe Anzahl an Amalgampatienten, die ihre
Beschwerden auf ihre Amalgamfiillungen zuriickfiihren - man spricht schon von einer
Amalgamismus-Epidemie [Grandjean 1990] - ist somit auch damit zu begriinden, dafl die Menschen
sehr grofle Schwierigkeiten damit haben, mit der Unterrichtung iiber mogliche Umweltgefahren
umzugehen. Ahnliche Erfahrungen gab es nach dem Reaktorungliick nahe Harrisburg
(Pennsylvania, USA, Three Mile Island 1979). Hier wurde anhand des StreBniveaus und des
Katecholaminspiegels im Urin gezeigt, dal die Umwelteinwirkungen neben einer direkten
toxischen Schéddigung auch eine indirekte Wirkung in Form von psychologisch induziertem Stref3
haben konnen [Hum 1982]. Das bedeutet, daB3 der angstinduzierte Stre3 ebenso korperliche Folgen

haben kann, wie eine tatsdchliche Vergiftung.

Nervenirztliche Diagnosen zu stellen oder dementsprechende Therapien durchzufiihren, ist nicht
die Aufgabe eines Zahnarztes. Vielfach werden jedoch solche psychosomatischen Stérungen gar
nicht erst erkannt und das weitere Vorgehen nicht entsprechend darauf abgestimmt. An den
Leidensgeschichten einiger Patienten, die von Amalgamsanierung bis zu mehrfachen Hg
Ausleitungen mittels Dimaval oder anderen homdopathischen Therapien alles durchmachen
mufBten, erkennt man den verfehlten Versuch vieler Zahnérzte, welche eine psychosomatische

Ursache der Patientenbeschwerden nicht erkannt haben.

Das Beispiel einer Frau mit der Diagnose einer Sklerodermie stellt einen extremen Fall einer
,2Umweltneurose* dar. Diese Patientin ist seit 25 Jahren bettligerig. Mit Paresen der Beine und
einer zunehmenden Unvertraglichkeit gegeniiber Textilien liegt die Patientin seit 8 Jahren
ununterbrochen nackt in einer Bettkonstruktion aus Kiichenpapier und Gummifrottee. Die Diagnose

Sklerodermie wurde von Arzten Jahre zuvor und immer wieder ohne Angabe der Sklerodermieform
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gestellt, was vermuten 14Bt, dal nie der Versuch einer exakten Diagnosestellung unternommen
wurde. Die Diagnose diente anscheinend als somatisches Erklarungsmodell fiir Beschwerden und
verfestigte sich iiber die Jahre hin. Andere Arzte und sogenannte Fachleute bekriftigten die
Uberzeugung der Frau bis diese einen wahnhaften Charakter annahm. Aufgrund der Untersuchung
von Laumann wurde die Diagnose einer zoenésthetischen Schizophrenie gestellt. Somit hat eine
Psychose hier die Ausdrucksform einer umweltassoziierten Erkrankung angenommen [Laumann et

al. 1999].

Es besteht also die Gefahr, daB bei zunehmender Etablierung sogenannter Umweltkliniken Angste
vor Umwelterkrankungen fixiert und der Verbreitung auch absurder Hypothesen Vorschub geleistet
wird [Wrbitzky et al. 1996]. Ein Problem ist, daB Arzte und Zahnirzte oft nur nach somatischen
Ursachen fiir Beschwerden ihrer Patienten forschen und den psychologischen Aspekt einer
Erkrankung oft auBler Acht lassen. Die Patienten konnten mit einer frithzeitigen psychologischen

Therapie eventuell rechtzeitig aus diesem Krankheitsprozel3 herausgeholt werden.

1.7.6. Multiple Chemical Sensitivity (MCS)

Unter einem Multiple Chemical Sensitivity Syndrom oder auch Idiopathic Environmental
Intolerances (IEI) versteht man eine erworbene Stérung mit multiplen rezidivierenden Symptomen.
Diese stehen immer im Zusammenhang mit verschiedensten Umwelteinfliissen, die jedoch von der
Mehrheit der Bevolkerung problemlos vertragen werden. Dabei ist die Symptomatik nicht durch
bekannte medizinische oder psychische Stérungen zu erkldren. Auffallend ist, dal dieses Syndrom
nur in Industrieldndern bekannt ist. Man vermutet, dafl die Bevdlkerung durch das Wissen iiber die
Verbreitung verschiedenster Chemikalien zunehmend besorgt ist, durch die Einwirkung solcher
Substanzen geschédigt zu werden. Dabei spielen Unsicherheiten iiber das Ausmall der Bedrohung
und widerspriichliche Informationen von Experten eine Rolle. Oft verstirken reillerisch

aufgemachte Medienberichte die vorhandenen Befiirchtungen noch.

In einer Miinchener Studie aus dem Jahr 1998 wurden 120 Patienten, die sich wegen des
Verdachtes auf umweltbedingte Beschwerden in einer ,,Umweltmedizinischen Sprechstunde
vorstellten, untersucht. Es wurden klinische Interviews zur Untersuchung von psychischen

Storungen insbesondere Personlichkeitsstorungen durchgefiihrt. Aulerdem wurde ein Screening zur
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Erfassung von somatoformen Storungen eingesetzt (SOMS-2) [Rief, Hiller, Heuser 1997; Fydrich
et al. 1997].

Bei den untersuchten Beschwerden wurden am haufigsten Kopfschmerzen, Midigkeit,
Muskelschmerzen, Schlafstérungen, Konzentrationsstorungen und Schwindel angegeben. Bei den
angenommenen ursidchlichen Schadstoffen lag bei den Einzelnennungen das Amalgam mit etwa 20
% an erster Stelle. Zusitzlich wurden Losungsmittel, Holzschutzmittel, Lindan und Pestizide hiufig
genannt. Etwa 40 % der Befragten nahmen mehrere Stoffe als urséchlich an.

Durch die klinischen Untersuchungen stellte man fest, dal bei 83 % der Probanden mindestens eine
psychische Stérung zu diagnostizieren war. Bei 44 % der Patienten lag eine somatoforme Stérung
vor, welche die groBte Diagnosegruppe bildete. Daneben gab es noch einen grofleren Anteil bei den
Angststorungen und den Suchtkrankheiten [Bornschein et al. 2000]. Demnach ist auch das Multiple
Chemical Sensitivity keine unerklarliche Erkrankung ohne somatische oder psychische Ursachen.
Vieles weist auf eine psychische Storung hin. Die Zunahme dieser Krankheiten, besonders in den

Industrieldndern, ist nicht nur mit der zunehmenden Umweltbelastung zu erkldren.

In einer Untersuchung von Malt et al., bei der mit dem GieBBener Beschwerdebogen (GBB), dem
General Health Questionnaire (GHQ —30), dem Eysenck Personlichkeitsinventar (EPI) und der
Toronto Alexithymia Scale (TAS) gearbeitet wurde, wurde eine Stichprobe von 99 Patienten mit
dem Wunsch einer Amalgamsanierung mit einer Kontrollstichprobe verglichen. Die
Amalgampatienten zeigten eine stirkere Neigung zu generalisierter Angst und zu
Somatisierungsstorungen und wiesen im GBB und GHQ-30 mehr korperliche Symptome auf als
die Vergleichsstichprobe. Jedoch konnten keine signifikanten Zusammenhinge zwischen der Zahl
der Amalgamfldchen und den Beschwerdescores im GBB oder GHQ-30 festgestellt werden. Der
EPI zeigte bei den Amalgampatienten hohere Neurotizismuswerte und man fand innerhalb der
Gruppe der Amalgampatienten zahlreiche Probanden mit psychischen Storungen. Ergebnis dieser
Studie war die Erkenntnis, dal die Amalgampatienten eine sehr heterogene Gruppe sind, deren
Symptomatik eine groBe Ahnlichkeit zu Patienten mit Multiple Chemical Sensitivity Syndrom
haben. Man erkannte auflerdem, dafl eine umfassende psychologische Diagnostik bei diesen

Patienten notwendig ist [Malt et al. 1997].
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Vielfach wird jedoch gar nicht erst der Versuch einer psychologischen Abkldrung unternommen.
Zudem weigern sich viele Patienten, die Moglichkeit einer psychischen Ursache ihrer Erkrankung
auch nur in Betracht zu ziehen. Es herrscht heutzutage noch vielfach die Meinung, da} eine
psychische Erkrankung ein besonders schlimmer Makel ist, was auch die iibliche Bezeichnung
,,verriickt verdeutlicht. Deshalb versuchen Patienten sich von einer solchen Annahme sofort

abzugrenzen.

1.7.7. Amalgam Intoleranz Syndrom

Untersuchungen an Patienten mit dem sogenannten ,,Amalgam-Intoleranz-Syndrom* brachten
hervor, da3 nahezu jeder sogenannte Amalgamgeschadigte im Vorfeld der Symptome psychische
Auffilligkeiten zeigte. Bei der Analyse der Personlichkeitsstruktur der Patienten mit
»~Amalgamunvertriglichkeit” stellten sich diese Probanden als weniger lebenszufrieden, mehr sozial
orientiert und in hohem Mafe angstbereit dar. Neben dem Fehlen eines Zusammenhangs zwischen
der Anzahl der Amalgamfiillungen, dem Auftreten von Beschwerden und dem hohen Prozentsatz an
unspezifischen und nur schwer zu objektivierenden Beschwerden, die als amalgambedingt
angegeben werden, deuten diese Befunde auf eine psychische Auffilligkeit der untersuchten

Patienten im Sinne einer psychosomatischen Storung hin. [Kreyer 1998].

1.7.8. Kriterien zur Erkennung psychosomatischer Erkrankungen

In der jiingeren Vergangenheit hat insbesondere Miiller-Fahlbusch wesentlich dazu beigetragen, das
zahnirztliche Verstindnis psychosomatisch bedingter Prothesenunvertriaglichkeiten und unklarer
Beschwerden im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich zu wecken. In interdisziplindrer Zusammenarbeit
wurden Kriterien erarbeitet und vorgestellt, mit deren Hilfe der Zahnarzt, auch ohne selbst
ausgebildeter Nervenarzt zu sein, in die Lage versetzt wird, psychosomatisch kranke Patienten zu
erkennen.

Es sind dies:

1. Auffillige Diskrepanz zwischen Befund und Befinden,
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2. Fluktuation der Beschwerden hinsichtlich Qualitit und Auspragung,

3. Unbeeinflufbarkeit der Beschwerden durch ansonsten verlaBlich wirksame MaBnahmen

(Kriterium ex juvantibus),

4. Ungewohnliche affektive Mitbeteiligung des Patienten,

5. Konkordanz der Beschwerden mit biographisch-situativen Ereignissen im Leben des Patienten.

LaBt sich durch verantwortungsvollen Umgang mit diesen Kriterien die Verdachtsdiagnose einer
psychosomatischen Erkrankung stellen, so konnen Patient und Zahnarzt vor ungezielten
Verlegenheitstherapien und verhingnisvoller Polypragmasie bewahrt werden. Die Diagnose einer
psychosomatischen Storung darf nicht die Funktion eines Alibis fiir insuffiziente Behandlung oder
zur Abschiebung eines unbequemen Patienten bekommen. Die Vielfalt potentieller Ursachen fiir
Prothesenunvertriglichkeit oder sonstige Beschwerden im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich macht die
Differentialdiagnose und -therapie nicht leicht. Gerade deshalb ist es notwendig, sich mit der
Thematik zu befassen und ein gedankliches Konzept fiir die Behandlung des »schwierigen
Patienten« zu erarbeiten [Marxkors, Miiller-Fahlbusch, Figgener, 1993]. Die psychosomatischen
Zusammenhidnge lassen darauf schlieBen, dal sich auch das Verhalten der Patienten beziiglich ihrer

Mundhygiene und das Prophylaxeverhalten wandelt.

1.7.9. Wahrgenommene Bedrohung und ihre Konsequenzen

Auf der Grundlage der Theorie des geplanten Verhaltens kann man schlieen, dafl Patienten, die
eine Bedrohung durch ihre Amalgamfiillungen erfahren, Amalgamfiillungen vermeiden wollen.
Dies kann auf verschiedene Weise geschehen, vorzugsweise auch durch eine besonders intensive

Kariesprophylaxe [Ajzen, Madden 1986].

Dieses Erklarungsmodell fiihrt zu vier Hypothesen :
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1. Patienten mit Amalgamfiillungen fiihlen sich seltener durch Amalgam bedroht als Patienten mit
Fiillungen aus einem anderen Material.

2. Patienten mit Amalgamfiillungen beurteilen die Eignung von Amalgam als
Zahnfiillungsmaterial giinstiger als Patienten, die Fiillungen aus einem anderen Material haben.

3. Patienten, die sich durch ihre Amalgamfiillungen bedroht fiihlen, haben ein hdheres
Informationsbediirfnis als solche, die sich weniger bedroht fiihlen.

4. Patienten, die sich durch ihre Amalgamfiillungen bedroht fiihlen, betreiben intensivere

Kariesprophylaxe als diejenigen, die sich weniger bedroht fiihlen.

Diese vier Hypothesen wurden in der Studie von Dohrn/Neuser im Jahr 2000 untersucht. Mittels
Fragebogen wurde das Dentalfiillungsmaterial, die wahrgenommene Bedrohung, Kognitionen zu
Amalgam, Informationsbediirfnis und individuelle Kariesprophylaxe erhoben.

Es zeigte sich, daB3 Patienten mit Amalgamfiillungen seltener eine Bedrohung durch Amalgam
fiihlten als Patienten mit Fiillungen aus einem anderen Material.

Ebenso beurteilten Patienten, die Zahnfiillungen aber keine Amalgamfiillungen hatten, die Eignung
von Amalgam ungiinstiger als die Patienten mit Amalgamfiillungen.

Ein groBeres Informationsbediirfnis der Patienten, die sich durch Amalgam bedroht fiihlten, zeigte
sich, da diese Patienten zusitzlich zur Amalgamaufkldrung ihres Zahnarztes weitere Informationen
bei anderen Arzten einholten.

Ein Zusammenhang zwischen wahrgenommener Bedrohung durch Amalgam und einer besseren
Kariespropyhlaxe konnte jedoch nicht festgestellt werden.

Es wurden hingegen einzig mit Daten zur Prophylaxe gearbeitet, die auf Angaben der Patienten
beruhten.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Ergebnisse dieser Studie von Déhrn/Neuser anhand direkt
am Patienten erhobenen Datenmaterials zu replizieren und durch zusitzliche Daten, wie Zahnstatus

Mundhygienezustand (Plaque, Blutungsindizes) zu erweitern.
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2. Material und Methode

2.1. Fragebogen

Die Patienten wurden zundchst mittels eines selbsterarbeiteten Fragebogens untersucht. Der
Fragebogen diente der Priifung der aufgestellten Hypothesen. Er bestand aus 6 Abschnitten, mit
denen die folgenden Problembereiche erhoben werden sollten:

1. Personliche Daten

2. Zahnstatus

3. Versicherungsstatus

4. Mundhygiene

5. Fiillungsmaterialien - insbesondere Amalgam-
6. Prothesentriger

Im Abschnitt 1 wurden zuerst personlichen Daten wie Alter, Beruf und Geschlecht abgefragt. Dies
diente dazu, die Ergebnisse z.B. auf Unterschiede beziiglich des Geschlechts, Alters oder

Bildungsstands zu untersuchen.

Im Abschnitt 2 sollte der Wissensstand iiber das Gebill im allgemeinen durch eine Frage zur
Zahnzahl beim erwachsenen Menschen festgestellt werden. Aulerdem wurde die Anzahl eigener
Zdhne, unter Beriicksichtigung der Briickenpfeiler und {berkronten Zihne, und das
Dentalfiillungsmaterial in vorgegebenen Kategorien nach den verschiedenen Materialien erfragt und
durch den Zahnstatus verifiziert. Hierdurch wurden also die Kenntnisse, die der Patient iiber seine

eigene Gebif3situation hat und damit auch sein Informationsbediirfnis, erhoben.

Der Abschnitt 3 enthielt Fragen zum Versicherungsstatus sowie eine Darstellung der

Zahlungsbereitschaft fiir Zahnersatz bzw. konservierende Leistungen.
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Der Abschnitt 4 behandelte die Kariesprophylaxe. Uber Fragen zur Hiufigkeit des
Zahnarztbesuches, zur Zahnhygiene und durch die personliche Bewertung der Zahnhygiene auf
einer Schulnoten-Skala wurde die subjektive Zahnhygiene erfaf3t, die dann durch den im Zahnstatus
aufgezeigten Mundhygiene - Status objektiviert werden konnte.

Durch die Fragen nach der Zufriedenheit mit dem Aussehen der Zdhne, mit den Fiillungen und mit
dem Zustand der Zidhne sollte die Wahrnehmung und Sensibilitdt der Patienten fiir den eigenen

Korper herausgestellt werden.

Im Abschnitt 5 iiber die Fiillungsmaterialien wurde die wahrgenommene Bedrohung durch
Amalgam untersucht. Dazu wurde das Informationsbediirfnis der Patienten anhand der folgenden
drei Gruppen erhoben:

e Patienten, die sich nicht informiert haben,

e Patienten, die sich beim Zahnarzt informiert haben und

e Patienten, die sich bei Zahnarzt und Arzt informiert haben.

AuBerdem sollte die Frage beantwortet werden, was eine Amalgamsanierung ist. Zusétzlich wurde
erfragt, ob bei dem Patienten schon Mallnahmen zur Quecksilberentfernung wie z.B. eine
Amalgamausleitung angewendet wurden.

Auf einer Schulnoten-Skala wurde das Fiillungsmaterial Amalgam benotet. Es sollte ebenfalls
angeben werden, ob sich die Patienten durch Amalgam gesundheitlich beeintrachtigt fithlen. Den
Patienten wurde in dieser Studie keine Tabelle mit vorgegebenen mdglichen Symptomen
angeboten. Thnen wurde statt dessen die Mdglichkeit gegeben, Beschwerden, die sie auf ihre
Amalgamfiillungen zuriickfiihren, niederzuschreiben. So sollte eine Vorauswahl oder unbewul3te

Beeinflussung des Patienten durch ein Erkennen von Beschwerden vermieden werden.

Der Abschnitt 6 beriicksichtigte speziell die Prothesentrdger. Die Patienten wurden ebenfalls zu
ithren Amalgaméngsten befragt. Zudem wurde erfallit, ob nach einer Prothesenversorgung eine

Besserung von Beschwerden eingetreten ist.
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2.2. Vorgehen am Patienten

Die Erhebung des Zahnstatus orientierte sich an einer selbsterstellten Checkliste (siche Anhang),
indem zuerst einmal die Zahnzahl erfalit wurde. Es wurden gefiillte Zdhne, iiberkronte Zihne,
kariose Zéhne sowie Zihne mit insuffizienten Fiillungen erhoben. Aullerdem wurden Beldge sowie
die Blutung bei Sondierung iiberpriift. Eventuell vorhandene prothetische Versorgungen wurden
notiert. Aus diesem Zahnstatus gingen somit die Informationen Zahnzahl, DMF Index, API / SBI
und eventuelle herausnehmbare prothetische Versorgung hervor. Aus diesen Daten konnte eine
Einteilung der Patienten nach Anzahl ihrer Fiillungen erstellt werden. Kenntnisse iiber Zahnstatus
und Angaben zur Mundhygiene konnten iiberpriift werden, da objektive Daten zum

Prophylaxeverhalten erhoben wurden.

2.3. Stichprobe

Die Befragung und Untersuchung wurde im Studentenkurs der Rheinisch Westfilisch Technischen
Hochschule Aachen in den Abteilungen der Konservierenden Zahnheilkunde und in der Abteilung
fiir Prothetik sowie in einer kassenzahnirztlichen Praxis in Aachen-Alsdorf durchgefiihrt. Die
Patienten in der Universititsklinik wurden von den Studenten vor der Behandlung gebeten, im
Wartebereich den Fragebogen auszufiillen, und der Zahnstatus wurde dann bei Einverstidndnis der

Probanden vor der Behandlung aufgenommen.

In der kassenzahndrztlichen Praxis bekam jeder Patient in der Wartezone einen Fragebogen und
konnte dann selbst entscheiden, ob er an der Befragung und der sich anschlieBenden

Zahnuntersuchung teilnehmen wollte. Der Zahnstatus wurde dann vor der Behandlung erhoben.

Die Resonanz war zum grofiten Teil positiv und die meisten Patienten lieBen die Befragung

durchfiihren. Bei allen Patienten konnte auch der Zahnstatus aufgenommen werden.
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Da die Fragebogen direkt ausgegeben und kontrolliert wurden, gab es 100 % auswertbare
Erhebungen. An der Untersuchung nahmen 107 Patienten teil. Der Altersdurchschnitt der Befragten
lag bei 38,7 Jahren. Die Stichprobe setzte sich zu 59,3 % aus Frauen und zu 39,8 % aus Ménnern

zusammen.

Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei 36.9 Jahren das der Mianner bei 41,4 Jahren. Nach dem t-
Test (t=-1,31; df=105; p=0,19 ) besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den

befragten Miannern und Frauen.

In der Sparte Berufe konnten die Befragten ihren Beruf selbst eintragen. Eine Voreinteilung in
bestimmte Sparten wurde nicht vorgenommen. Nach Moore & Kleining (1968) wurde iiber die
Berufe eine Einteilung der Probanden in die verschiedenen sozialen Schichten vorgenommen. Die
Studenten wurden der mittleren Oberschicht zugeordnet und die Hausfrauen und Rentner wurden
nicht beriicksichtigt. Danach wurden 37 Probanden in der Oberschicht, 35 in der Mittelschicht und
2 in der Unterschicht erhoben [Kleining, Moore 1968]. Dies wird durch Abbildung 5 dargestellt.
Nimmt man auch die Studenten aus der Einteilung heraus, da eine Einteilung dieser Gruppe in die
mittlere Oberschicht nicht eindeutig zu schlieBen ist, ergibt sich eine differierende Aufspaltung. Es
besteht eine eindeutige Mehrheit der Mittelschicht mit 66 %. 30 % der Probanden sind aus der
Oberschicht und 4 % aus der Unterschicht. Dieses Ergebnis zeigt die Abbildung 1.

Abbildung 1 Schichtzugehorigkeit (ohne Studenten)
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3. Auswertung und Ergebnisse

Die Auswertung wurde mit dem Programm SPSS fiir Windows erstellt, wobei je nach Skalenniveau
parametrische und parameterfreie statistische Tests zur Anwendung kamen. Zur Uberpriifung, ob
die Unterschiede zwischen 2 Beobachtungsreihen vom Zufall abweichen, d.h. statistisch relevant
sind, wurden y>-Test und t-Tests angewendet. Fiir Unterschiede zwischen beobachteten
Haufigkeiten wurde der Chi-Quadrat-Test (>-Test) angewendet. Der t-Test wurde als ein analoger
Test zum Vergleich von zwei Mittelwerten benutzt. Unterschiede werden bei x*< 0,05 als

signifikant angesehen.

3.1. Fragebogen

Der ecingesetzte Fragebogen beinhaltete mehrere verschiedenstufige Antwortskalen, in denen
teilweise auch eine Mehrfachankreuzung moglich war. Ein Teil der Fragen konnte frei beantwortet
werden. Zwei Fragen konnten nach einer Antwortskala nach dem Schulnotensystem mit sechs
Bewertungen (von sehr gut bis ungeniigend) beantwortet werden. Vorwiegend wurde eine

dichotome Skalierung (ja / nein) eingesetzt.

3.1.1. Zahnzahl eines erwachsenen Menschen

Die erste Frage nach der Zahnzahl bei einem erwachsenen Menschen sollte frei beantwortet werden.
Mit 79 % der Patienten wullte der grofte Teil die korrekte Zahnzahl (32 Zéhne) im bleibenden
Gebil3. 21 % der Patienten gaben hier einen zu hohen oder zu niedrigen Wert an. Es war also zu

erkennen, daf3 die allgemeinen Kenntnisse der Patienten iiber Zéhne und Gebil3 gut waren.
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3.1.2. Eigene Zahnzahl

Bei der Frage nach der eigenen Zahnzahl konnte ebenfalls frei geantwortet werden. Es ergab sich
ein Durchschnitt bei den Befragten von 24,0 Zéhnen.
Hierbei stellte sich im Vergleich mit dem erhobenen Zahnstatus heraus, da8 die Mehrzahl der

Befragten (65,1 %) ihre eigene Zahnzahl zu hoch einschétzte.

3.1.3. Zahnfiillungen

Bei dieser Frage nahmen die Patienten eine Ja/Nein Entscheidung vor, ob Zahnfiillungen vorhanden
sind oder nicht. 83,3 % (90) der Patienten hatten nach ihrer Angabe keine Fiillungen, 15,7 % (17)

hatten Fiillungen.

3.1.4. Anzahl der gefiillten Ziahne

Es wurde gefragt, an wie vielen Zdhnen insgesamt Fiillungen aus den Materialien Amalgam,

Keramik, Kunststoff/Komposit oder Gold vorhanden sind. Auch hier sollte frei geantwortet werden.

Das Ergebnis war nach Angabe der Patienten ein Mittelwert von 5,70 gefiillten Zdhnen. Die
Streuung lag bei einem Wert von 4,39.

3.1.5. Zahl der mit einem speziellen Fiillungsmaterial gefiillten Zihne

Bei dieser Frage bestanden sechs Antwortmdglichkeiten je nach Anzahl der gefiillten Zéhne durch
die verschiedenen Fiillungsmaterialien (Amalgam, Gold, Keramik und Kunststoft/ Komposit).

Etwa 12 % der Patienten wuB3ten nicht, welches Fiillungsmaterial sie besitzen, und kreuzten deshalb
bei allen erfragten Fiillungsmaterialien die Antwortkategorie ,,weif3 nicht* an.

Bei der Frage nach dem Material Amalgam wurde am héufigsten die Kategorie 1-4 Fiillungen
gewdhlt, wihrend bei den Fiillungsmaterialien Gold, Keramik und Kunststoff am haufigsten die

Kategorie 0 Fiillungen angegeben wurde. Das Ergebnis dieser Frage wird in Tabelle 1 verdeutlicht.
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Tabelle 1 Zahl der gefiillten Zdhne mit den verschiedenen Materialien

Materialien
Zahl der gefiillten Z&hne Amalgam | Gold [ Keramik | Kunststoff

weil} nicht 121% [121% | 121% | 112%

0 2711% | 579% | 654% | 48,6 %

1 bis 4 43,0% | 262% | 21,5% | 336%

5bis 9 140% [ 28% | 09% 2,8 %

10 bis 14 2,8 % 00% | 0,0% 2,8 %

15 bis 19 0.9 % 09% | 00% 0.9 %

20 bis 00% 00% | 00% 00%

Diese Fragen nach Anzahl der eigenen Zihne, Fiillungen, Fiillungszahl und Material dienten
einerseits dazu, die Mundsituation der Patienten zu beurteilen. Andererseits sollte im Vergleich mit
dem zahnirztlich festgestellten Zahnstatus der Wissensstand iiber den eigenen Mundzustand der

Patienten festgestellt werden.

3.1.6. Letzter Zahnarztbesuch

Bei dieser Frage wurde nach dem letzten Zahnarztbesuch gefragt. Es gab eine vierstufige
Antwortskala mit den Kategorien:

1. im letzten Quartal,

2. im letzten Halbjahr,

3. im letzten Jahr,

4. vor mehr als einem Jahr.

Mit 55,1 % der Befragten gab die Mehrheit der untersuchten Patienten an, im letzten Quartal zum
letzten Mal beim Zahnarzt gewesen zu sein. Insgesamt 37,4 % der Patienten bekundeten im letzten
Halbjahr oder Jahr zur Behandlung bzw. Kontrolle gewesen zu sein. Nur 7,5 % der Patienten

dokumentierten, daf} ihr letzter Zahnarztbesuch vor mehr als einem Jahr war.
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Abbildung 1: Zeitpunkt letzter Zahnarztbesuch
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Es zeigt sich, dal die Mehrheit der Patienten nach ihren Angaben ein gutes Prophylaxeverhalten
besitzt. Der von den Krankenversicherungen als ausreichend angesehene Mindestabstand zwischen
zwei Kontrollen von einem Jahr (bei erwachsenen Patienten) wurde nach Angabe der Patienten von
iiber 92 % der Befragten eingehalten. Und mehr als die Hilfte der Befragten gaben an, erst im
letzten Quartal beim Zahnarzt gewesen zu sein. Einschrdnkend ist zu beachten, da3 Patienten, die in
einem Behandlungsablauf z.B. einer grofen restaurativen Arbeit stehen, auf Grund von mehreren
aufeinanderfolgenden Behandlungsterminen 6fter zum Zahnarzt gehen und dies nicht unbedingt auf
ein gutes Vorsorgeverhalten hindeuten mufl. Zudem ist zu beriicksichtigen, dal die Patienten oft
nicht den Uberblick dariiber haben, wann sie zum letzten Mal beim Zahnarzt waren. Sie geben auch

nicht gerne zu, wenn sie nicht regelméiBig Termine machen.

3.1.7. Behandlung

Diese Frage erfafite die durchgefiihrte Behandlung beim letzten Termin. Es gab fiinf
Antwortkategorien und Mehrfachnennungen waren moglich. Die Kategorien sind:

1. keine Behandlung bzw. Kontrolle

2. Vorsorge
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3. weiB nicht
4. Zahn gezogen
5. Kariesbehandlung

Zusitzlich betrachtet wurden die Mehrfachnennungen (Vorsorge und Karies, Vorsorge und Zahn

gezogen). Bei der Mehrzahl der Patienten wurde beim letzten Zahnarztbesuch eine Kontrolle bzw.

Vorsorge durchgefiihrt.

Abbildung 2 Behandlung beim letzten Zahnarztbesuch
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Betrachtet man den Zeitpunkt des letzten Zahnarztbesuches und die durchgefiihrte Behandlung

zusammen, wird ersichtlich, daf3 bei etwa der Hailfte der Patienten, die im letzten Quartal behandelt

wurden, eine Kontrolle oder Vorsorgebehandlung durchgefiihrt wurde. Bei einem sehr groflen

Anteil wurden aber auch Zahne gezogen oder karidse Zéhne behandelt. Dies relativiert das Bild des

guten Propylaxeverhaltens und zeigt ein etwas gemischteres Niveau des Vorsorgeverhaltens, da die

Mehrzahl dieser Patienten durch Schmerzen zum Zahnarztbesuch gezwungen wurden, was nicht auf

ein gutes Prophylaxeverhalten hinweist.
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3.1.8. Behandlungsgrund des aktuellen Termins

Mit den gleichen fiinf Antwortmdglichkeiten wie in der vorhergehenden Frage wurde der Grund fiir
den aktuellen Termin erforscht. Die Mehrheit der Patienten gab eine Kontrolluntersuchung als

Grund fir den Termin an.

Abbildung 3 Behandlungsgrund des aktuellen Termins
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Die Fragestellungen nach dem Behandlungsgrund des letzten und des aktuellen Termins dienen
einerseits der Erfassung des Vorsorgeverhaltens der Patienten. Andererseits stellen sie Kenntnisse

und Informationsbedirfnis des Patienten dar.

3.1.9. Versicherung

Bei dieser Frage wurde nach der Krankenversicherung gefragt. Es gab die beiden Kategorien
»privat-“ oder ,,gesetzlich versichert“. 87 % der untersuchten Patienten waren nach eigenen
Angaben gesetzlich,

13 % privat versichert.
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3.1.10. Ablehnung einer Selbstbeteiligung fiir Zahnersatz oder Fiillungen

Es wurde erfragt, ob der Patient schon einmal eine Behandlung abgelehnt hat, weil ihm die
Selbstbeteiligung zu hoch war. Es bestand die Moglichkeit einer Ja/Nein Entscheidung. Zusitzlich
konnte der Patient, falls er mit ja antwortete, die Behandlung, die er nicht bezahlen wollte,
beschreiben. Mit 90,7 % hat die Mehrzahl der Patienten noch nie eine Behandlung aufgrund zu
hoher Selbstbeteiligung abgelehnt. Von den 8,4 % der Patienten, die schon mal eine Behandlung
aufgrund der Selbstbeteiligung abgelehnt haben, wurden folgende Behandlungen angegeben.

e Kronen und Briicken (42,9 % )

¢ Goldinlays bzw. Keramikinlays (14,3 %)

e Zahnersatz (14,3 %)

o Kunststofffiillungen (14,3 %)

e Versiegelung (14,3 %)

0,9 % der Befragten beantworteten diese Frage nicht.

Insgesamt ist zu erkennen, daf} in allen Bereichen der zahnmedizinischen Leistungen, in denen eine
Zuzahlung vorkommen kann, diese teilweise auch abgelehnt wurde, wenn auch nur in geringem

Ausmal.

3.1.11. Selbstbeteiligung im letzten Jahr

Es wurde gefragt, an welchen Leistungen sich der Patient im letzten Jahr finanziell selber beteiligt

hat. Dabei standen fiinf Mdglichkeiten zur Auswahl:

1. keine

2. Goldinlay/Krone

3. Keramikinlay/Krone
4. Prothese

5. Sonstiges

69,2 % der Patienten gaben an, sich an keiner Behandlung selbst beteiligt zu haben. 3,7 % hatten

Anteile an einem Goldinlay bzw. einer Krone bezahlt. Eine Beteiligung an einer Prothese ergab
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sich bei 7,5 % der Befragten und im Bereich ,,Sonstiges* lagen 8,4 % der Patienten. 5,6 % zahlten

Anteile an einem Keramikinlay bzw. einer Keramikkrone.

3.1.12. Versicherungserstattung

Die Frage nach dem Prozentsatz, der durch die Versicherung erstattet wurde, konnte frei
beantwortet werden. Da nur ein sehr geringer Prozentsatz der Patienten iiberhaupt Behandlungen
mit Selbstbeteiligung in Anspruch nahm, wurde diese Frage fast iiberhaupt nicht beantwortet und ist

somit nicht aussagekriftig. Es wurden Werte von 30 bis 100 % angegeben.

Tabelle 2 Versicherungserstattung

Anzahl Patienten mit Prozentanteil
einer Versicherungserstattung
10 100 %
3 80 %
1 70 %
6 65 %
2 60 %
1 55%
8 50 %
1 40 %
1 30 %
73 nichts eingetragen

Die Fragen nach der Selbstbeteiligung und Versicherungserstattung verfolgten das Ziel,
herauszufinden, welchen Stellenwert die eigene Mundgesundheit fiir die Patienten einnimmt und
wieviel dieser bereit ist, fiir seine Mundgesundheit zu bezahlen. Es konnte hier jedoch kein

aussagekriftiges Ergebnis erzielt werden, da nur 36,4 % der Patienten diese Fragen beantworteten.
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3.1.13. Behandlungsalternative

Bei dieser Frage wurde danach gesucht, ob dem Patienten eine Behandlungsalternative bekannt war,
die vollstindig oder in groBerem Umfang von der Versicherung erstattet worden wire. Auch hier
war eine Ja/Nein Entscheidung zu féllen. Da nur sehr wenige Patienten eine Eigenleistung
angegeben hatten, wurde diese Frage ebenfalls vielfach unbeantwortet gelassen. Die Mehrzahl der
Befragten (56 %) gaben an, keine Behandlungsalternative gekannt zu haben, 16 % teilten mit, daf3
sie eine Alternative kannten, und 28 % beantworteten diese Frage gar nicht. Dieses Ergebnis deutet

an, daf} das Informationsbediirfnis der Patienten wenig ausgepragt ist.

3.1.14. Haufigkeit des Zahnarztbesuches

Es wurde gefragt, wie oft die Probanden normalerweise zum Zahnarzt gehen. Hierzu standen vier
Antwortmoglichkeiten zur Verfligung:

1. jedes Quartal oder 6fter

2. halbjdhrlich

3. einmal im Jahr

4

seltener
Einmal im Quartal gehen nach Angaben der Patienten 13 %, mit 41 % die Mehrheit der Patienten
gab an, einmal im Halbjahr zum Zahnarzt zu gehen. 29 % der Patienten nannten, daf} sie jéhrlich
einen Zahnarztbesuch haben und 17 % teilten mit, daB} sie seltener als jdhrlich zum Zahnarzt gehen.

3.1.15. Héufigkeit des Zihneputzens

In dieser Frage wurde nach der Héufigkeit des Zéhneputzens gefragt. Die Patienten hatten die

Moglichkeiten zwischen 4 Antwortkategorien auszuwéhlen:

1. dreimal tdglich oder 6fter

2. zweimal taglich
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3. einmal tiglich

4. seltener

Nur 16 der befragten Probanden teilten mit, daB3 sie 3x tdglich oder ofter ihre Zdhne putzen. 73
Probanden gaben an, zweimal téglich ihre Zéhne zu reinigen. 17 Patienten putzten nach ihren
Angaben 1x tdglich und 1 Patient gab an, seltener als einmal tiglich seine Zihne zu putzen. Die

folgende Tabelle stellt zusdtzlich die prozentuale Verteilung dieses Ergebnisses dar.

Tabelle 3 Zahnputzhiufigkeit

Haufigkeit Zéhneputzen |Anzahl in Prozent
3x téglich oder ofter 16 14,8 %
2x taglich 73 67,6 %
1x téglich 17 15,9 %
seltener 1 0,9 %

3.1.16. Wechsel der Zahnbiirste

Diese Frage bot fiinf Antwortkategorien zur Frage nach der Héufigkeit des Zahnbiirsten-Wechsels.

Die Kategorien waren:

1. monatlich oder 6fter

2. einmal im Quartal
3. halbjahrlich

4. einmal im Jahr
5. seltener

Die Mehrheit der Probanden mit 44,4, % wechselte die Zahnbiirste 1x im Quartal. Ein Wechsel der
Zahnbiirste einmal monatlich wurde von 30,6 % der Befragten genannt, 19,4 % der Probanden
teilten mit, halbjdhrlich ihre Zahnbiirste zu wechseln und 1,9 % jahrlich. 2,8 % der Patienten gaben

an, ihre Zahnbiirste seltener als einmal im Jahr zu wechseln.
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3.1.17. Zahnseide

In vier Antwortkategorien wurde nach der Haufigkeit der Benutzung von Zahnseide gefragt. Es
bestanden die Auswahlmoglichkeiten zwischen einmal tdglich, einmal wochentlich, seltener und nie
zu wihlen. Bei dieser Frage wurde mehrheitlich mit 61,1 % die Kategorie ,,nie* ausgewéhlt. 17,6 %
der Probanden lagen in der Kategorie ,,seltener als einmal tdglich®. 13 % der Patienten gaben an
zweimal wochentlich Zahnseide zu benutzen und 7,4 % fiihrten auf, einmal tdglich die Zahnseide zu

benutzen.

3.1.18. Elektrische Zahnbiirste

Bei der Frage nach der Benutzung einer elektrischen Zahnbiirste bestand die Moglichkeit einer

Ja/Nein Entscheidung. Den Gebrauch einer elektrischen Zahnbiirste fiihrten 24 % der Befragten an.

76 % der Probanden verneinten deren Benutzung.

3.1.19. Beurteilung der eigenen Zahnhygiene

Nach dem Schulnotensystem sollte bei dieser Frage die eigene Zahnhygiene beurteilt werden.

Durchschnittlich beurteilten sich die Probanden mit einer Note von 2,7. Hierbei lag die

Standardabweichung bei 0,84. Die folgende Abbildung verdeutlicht die Notenverteilung.
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Abbildung 4 Beurteilung Zahnhygiene
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Die Héufigkeit des Zahnarztbesuches, des Zahneputzens, des Wechsel der Zahnbiirste, der
Benutzung von Zahnseide bzw. einer elektrischen Zahnbiirste sowie die Beurteilung der eigenen
Mundhygiene zeigten wiederum das Mundhygieneverhalten der Befragten und das Mal der

angewendeten Prophylaxe bei den Befragten.

3.1.20. Zufriedenheit mit dem Aussehen der Zihne

Bei der Frage nach der Zufriedenheit mit dem Aussehen der eigenen Zdhne wurde von den
Befragten eine Ja/Nein Entscheidung getroffen. Die Mehrheit mit 64 % der Probanden fiihrte an,
mit dem Aussehen der Zahne zufrieden zu sein. 36 % der Patienten erklirten, dal3 sie mit dem

Aussehen ihrer Zdhne unzufrieden sind.

3.1.21. Zufriedenheit mit Fiillungen

Bei dieser Ja/Nein Entscheidung wurde erfragt, ob die Patienten mit dem Aussehen und der Farbe

ihrer Fiillungen zufrieden sind. Es ergab sich, dall 65 % der Patienten mit Aussehen und Farbe ihrer
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Fillungen zufrieden sind. 28 % bekundeten ihre Unzufriedenheit mit ihren Fiillungen. 7 %

beantworteten diese Frage nicht.

3.1.22. Zufriedenheit mit Zustand der Zahne

Beziiglich der Zufriedenheit mit dem Zustand der eigenen Zihne sollte ebenso eine Ja/Nein
Entscheidung getroffen werden. Mit dem Zustand ihrer Zahne zufrieden waren 51 % der Befragten.
48 % der Patienten waren nicht zufrieden mit ihrem Zahnzustand und 1 % lie8 diese Frage

unbeantwortet.

3.1.23. Amalgamproblematik

In einer Ja/Nein Entscheidung wurde erfragt, ob der Patient sich mit seinem Zahnarzt iiber die
Amalgamproblematik unterhalten habe. 59,8 % der Befragten stellten dar, daB3 sie nicht mit ithrem
Zahnarzt iiber Amalgam gesprochen hatten. 40,2 % der Probanden hatten ein Gesprdch tiber
Amalgam mit ihrem Zahnarzt gefiihrt. Dies weist darauf hin, dall die Mehrheit der Patienten ein
geringes Informationsbediirfnis im Bezug auf diese Problematik hat. Dabei bleibt jedoch
unbeachtet, wie der jeweilige Zahnarzt mit der Aufklarung iiber Amalgam umgeht. Es wurde nicht
erfragt, ob der Patient die Initiative ergriffen hat, oder ob der Zahnarzt den Patienten ungefragt

aufgeklart hat.

3.1.24. Amalgamsanierung

Diese Frage konnte ebenfalls mit Ja/Nein beantwortet werden. Sie bezog sich auf das Wissen iiber
eine Amalgamsanierung. 55,2 % der Befragten gaben an Kenntnisse dariiber zu haben, was eine

Amalgamsanierung ist. 44,9 % der Probanden kannten die Amalgamsanierung nicht.

Falls bei der Frage nach dem Wissen {liber eine Amalgamsanierung mit Ja geantwortet worden war,
so sollte im AnschluB angegeben werden, ob tatsdchlich eine Amalgamsanierung durchgefiihrt

wurde. Diese Frage sollte also nicht von allen Probanden beantwortet werden. Es zeigte sich jedoch,
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daB statt der 55,2 % der Befragten, die Kenntnisse {iber eine Amalgamsanierung hatten, 85 % aller
Probanden diese Frage beantworteten.

Davon gaben 39,3 % der Probanden mit Kenntnissen iiber eine Amalgamsanierung an, da3 bei
ihnen keine Amalgamsanierung durchgefiihrt wurde. Nach Angabe von 15,9 % der Patienten mit
Kenntnissen wurde eine Amalgamsanierung durchgefiihrt. 29,8 % der Patienten ohne Kenntnisse
iiber eine Amalgamsanierung gaben trotzdem an, dal keine Amalgamsanierung durchgefiihrt

wurde.

Tabelle 4 Kenntnisse und Durchfiihrung einer Amalgamsanierung

Amalgamsanierung Kenntnisse Keine Kenntnisse
durchgefiihrt 15,9 % 0%
nicht durchgefiihrt 39,3 % 29,8 %
Gesamt 55,2 % 44,9 %

Das Wissen iiber eine Amalgamsanierung kann als weiterer Hinweis fiir das Informationsbediirfnis
der befragten Personen gesehen werden. Da die Hélfte der Patienten nach ihren Angaben {iber die
Amalgamsanierung informiert war, spricht das insgesamt fiir ein hohes Informationsbediirfnis.

Man kann aber auch auf die Wahrnehmung einer Bedrohung durch Amalgam schlielen, wenn
tatsichlich eine Sanierung durchgefiihrt wurde. Dies wiirde bedeuten, dal 39,3 % der Befragten
zwar informiert waren, aber sich nicht so bedroht fiihlten, daB3 sie eine Sanierung durchfiihren
lieBen. 15,9 % der Probanden hatten Kenntnisse liber eine Amalgamsanierung und das Ausmal} der
geflihlten Bedrohung war so hoch, daB sie eine Sanierung durchfithren lieBen. In diesem
Zusammenhang muf} jedoch beachtet werden, daf3 eventuell auch der Zahnarzt den Ansto3 zu einer
Amalgamsanierung gegeben haben konnte, womit dann auf keine wahrgenommene Bedrohung zu

schlieBen ware.

3.1.25. Allergie

Es sollte angegeben werden, ob Allergien gegen irgendwelche Fiillungsmaterialien oder

Prothesenkunststoffe bestehen. Es war ebenfalls eine Ja/Nein Entscheidung vorgegeben. Nur 7,5 %

der Befragten teilten mit, an einer Allergie gegen ein Fiillungsmaterial und/oder
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Prothesenkunststoff zu leiden. 92,5 % der Probanden verneinten die Frage nach einer Allergie auf
zahnmedizinisch relevante Stoffe. Die Frage nach der Allergie dient einerseits dazu, die Personen,
die an Allergien leiden, von denen, die sich bedroht fiihlen, abzugrenzen. AuBBerdem kann aber auch
die Angabe einer Allergie als Zeichen einer erhohten Sensibilitdt gegeniiber Dentalmaterialien
gedeutet werden, da es auch Patienten gibt, die von einer Allergie sprechen, obwohl es keinen

medizinisch objektiven Nachweis dafiir gibt.

3.1.26. Mitentscheidung

Ebenfalls in einer Ja/Nein Entscheidung wurden die Probanden gefragt, ob sie mitentscheiden
konnten, welches Fiillungsmaterial bei ihnen verwendet wurde. Hier stellte sich heraus, daf etwa
die Hailfte der Patienten (47,7 %) tliber ihr Fiillungsmaterial mitentscheiden konnte. 48,6 % hatten
keine Mitentscheidung tliber die Auswahl des Fiillungsmaterials und 3,8 % beantworteten diese

Frage nicht.

3.1.27. Andere Arzte

Erfragt wurde hier, ob die Patienten auch mit anderen Arzten als nur mit ihrem Zahnarzt iiber die
Amalgamproblematik gesprochen haben. Es war eine Ja/Nein- Entscheidung moglich. 80,4 % der
Probanden gaben hier an, nicht mit anderen Arzten iiber diese Thema gesprochen zu haben. 19,6 %

der Patienten teilten mit, daf sie ein Gesprich iiber Amalgam mit anderen Arzten hatten.

3.1.28. Beurteilung Amalgam

Nach Schulnoten sollte das Material Amalgam als Fiillungsmaterial bewertet werden. 37 % der
Befragten gaben die Note ,,befriedigend®. 23,1 % bewerteten Amalgam mit ,,ausreichend und 13,9
% mit ,,mangelhaft. 12 % hielten den Stoff Amalgam fiir ,,ungeniigend“. Die Bewertung ,,gut*
gaben 11,1 % der Befragten und fiir ,,sehr gut befand nur 1 % der Befragten das Material

Amalgam.
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Im Durchschnitt wurde Amalgam mit der Note 3,8 benotet. Die Standardabweichung lag hier bei

einem Wert von 1,23.

Abbildung 5 Beurteilung Amalgam
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3.1.29. Moglichkeit der Gesundheitsbeeintrichtigung

Beziiglich der Frage einer moglichen Gesundheitsbeeintrichtigung durch Amalgamfiillungen stand
den Probanden eine Ja/Nein Entscheidung zur Verfiigung. Bei dieser Frage bekundeten 49,5 % der
Befragten, an die Mdglichkeit einer Beeintrachtigung ihrer Gesundheit durch Amalgam zu glauben,

wiahrend 50,5 % der Patienten dies verneinten.

3.1.30. Bestehende Beeintrichtigung

Bei der Frage nach einer bereits bestehenden Gesundheitsbeeintrachtigung durch ihre
Amalgamfiillungen, ebenfalls mit der Option einer Ja/Nein Entscheidung, erhielt man ein
unterschiedliches Ergebnis. 93,5 % der Befragten hielt sich nicht fiir geschadigt. Nur 4,7 % der
Probanden glaubten an ein erfolgte Schadigung durch Amalgam. 1,9 % lieBen die Frage
unbeantwortet. Das Mal} der wahrgenommenen Bedrohung war folglich gering, da sich 93,5 % der

Befragten als nicht geschéddigt ansahen.



3. Auswertung und Ergebnisse 58

3.1.31. Quecksilber Ausleitung

Es wurde nach der Anwendung einer Quecksilber Ausleitung und homéopathischen Mitteln gefragt.
Dabei bestand die Moglichkeit mit ja oder nein zu antworten. Eine Anwendung einer
Quecksilberausleitung erfolgte bei 3,7 % der Patienten. 96,3 % der Befragten teilten mit, dal3 bei
thnen keine solchen Maflnahmen durchgefiihrt wurden. Dies zeigt ebenfalls, da3 die Probanden sich

nicht sehr bedroht fiihlten, da sie zu solchen Mitteln nur in sehr geringem Mal bereit waren.

3.1.32. Aktuelle gesundheitliche Beschwerden

Erfragt wurde, ob die Probanden zur Zeit gesundheitliche Beschwerden haben, die sie auf ihre
Amalgamfiillungen zuriickfiihren. 58,9 % der Befragten gaben an, keine aktuellen gesundheitlichen
Beschwerden zu haben. Ein Patient stellte Kopfschmerzen und Ubelkeit als Folge seiner
Amalgamversorgungen fest. Ein anderer Patient bemerkte, ein Gefiihl wie bei einer Batterie im
Mund zu haben. 2 Patienten notierten, daf3 sie eventuell gesundheitliche Beschwerden aufgrund des
Amalgams haben, machten jedoch keine genaueren Angaben. 37,4 % der befragten Personen
verneinten gesundheitliche Beschwerden aufgrund von Amalgam. Das bedeutet, 96,3 % der

Probanden gaben keine Beschwerden an, die sie auf Amalgam zuriickfiihrten.

3.1.33. Prothesentriger

Aufgrund der gesonderten Betrachtung der Prothesentridger beziiglich der Mundhygiene aber auch
der Amalgamproblematik, wurde erfragt, ob herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden ist. Es bestand
wieder die Moglichkeit einer Ja/Nein Entscheidung. In der Untersuchungsgruppe waren 20
Prothesentrdger vorhanden, d.h. 18,7 % der untersuchten Personen hatten herausnehmbaren

Zahnersatz.

Die nachfolgend erlduterten Fragen betreffen nur die Prothesentrdger und sollten von den anderen

Probanden nicht ausgefiillt werden.
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3.1.34. Friihere Amalgamfiillungen

Durch eine Ja/Nein Entscheidung wurde erfragt, ob die Patienten vor der Versorgung mit
herausnehmbarem Zahnersatz Zihne mit Amalgamfiillungen hatten. Bei 70 % der befragten
Prothesentrdgern waren vorher amalgamgefiillte Zdhne vorhanden. 30 % hatten vorher keine

Amalgamfiillungen.

3.1.35. Gesundheitliche Beeintriachtigung

Vergleichbar mit der vorherigen Frage nach der gesundheitlichen Beeintrdchtigung wurde hier
erfragt, ob die Patienten glaubten, eine gesundheitliche Beeintrachtigung durch ihre fritheren
Amalgamfiillungen erlitten zu haben. Sie konnten hier ebenfalls zwischen Ja und Nein wéhlen. 84
% der Prothesentrdger teilten mit, dal sie keine Gesundheitsbeeintrachtigung durch ihre
Amalgamfiillungen erlitten hatten. Eine Gesundheitsbeeintrachtigung durch Amalgam erlitten zu

haben, gaben 11 % an. 5 % der Befragten beantworteten die Frage nicht.

3.1.36. Beschwerden durch fritheres Amalgam

Mit der Moglichkeit einer freien Antwort wurde hier erfragt, welche Beschwerden die Probanden
auf ihre frilheren Amalgamfiillungen zuriickfiihren. 70 % der Befragten lieen dieses Feld frei und
20 % gaben an, keine Beschwerden auf ihr fritheres Amalgam zurilickzufiihren. Es wurden nur von
zwei Patienten Beschwerden genannt. Ein Patient nannte Entziindungen an Mund und Zunge als
Beeintriachtigung durch frithere Amalgamfiillungen. Ein anderer Patienten filihrte ein Nierenleiden

auf die Verwendung von Amalgam zuriick.



3. Auswertung und Ergebnisse 60

3.1.37. Besserung seit Prothesenversorgung

Die Probanden, welche Beschwerden angegeben hatten, sollten sodann erkldren, ob sich eine
Besserung der Beschwerden nach der Versorgung durch die Prothesen gezeigt hatte. Es bestand die
Moglichkeit einer Ja/Nein Entscheidung. Die beiden Patienten, welche spezifische Beschwerden

eingetragen hatten, gaben eine Besserung der Beschwerden an.

3.2. Zahnstatus

Durch die Durchfiihrung eines Zahnstatus bei jedem befragten Patient ergaben sich objektive Daten
zum Vergleich mit den erfragten Ergebnissen sowie zur Beurteilung der Mundhygiene und des

Mundgesundheitszustandes.

3.2.1. Zahnzahl

Die im Zahnstatus ermittelte Zahnzahl lag im Durchschnitt bei 23,62 Zdhnen mit einer
Standardabweichung von 8,27. Dabei gab es Patienten ganz ohne Zéhne sowie einige Patienten mit
allen 32 Zahnen. Mit 21,5 % der Befragten lag der hochste Prozentanteil bei 28 Zdhnen. 14,0 %
hatten 26 Zahne und 10,3 % der Probanden hatten alle 32 Zihne.

3.2.2. Fiillungszahlen

Durch die Kontrolle ergaben sich fiir die Materialien Amalgam, Keramik, Kunststoff und Gold
folgende Fiillungszahlen.

Es zeigte sich, da 72 Patienten Amalgamfiillungen hatten. Davon hatten 39 Patienten 1-4
Fiillungen und 26 hatten 5-9 Fiillungen. Bei 3 Patienten wurden 10-14 Fiillungen festgestellt. Mehr

als 15 Fiillungen kamen nicht vor.
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Gold und Keramikfiillungen wurden nur bei wenigen Patienten festgestellt. Nur 14 Patienten hatten
Goldfiillungen, 11 im Bereich 1-4 Fiillungen und die anderen 3 im Bereich 5-9 Fiillungen.

In der untersuchten Gruppe gab es nur einen Patienten mit einer Keramikfiillung.

Bei 62 Patienten wurden Kunststoffiillungen festgestellt. Davon hatten 45 Probanden 1-4 Fiillungen
und 17 Befragte 5-9 Fiillungen. Mehr als neun Kunststoffiillungen wurden nicht festgestellt.

Abbildung 6 Fiillungszahlen der verschiedenen Materialien ermittelt durch den Zahnarzt

Amalgam Gold
Keramik Kunststoff

OO0 M1bis4 DO5bis9 DO10bis 14 M15bis 19 [20 bis

3.2.3. Kronen

Durch den Zahnstatus wurde auch die Zahl der durch Uberkronung oder Briicken versorgten Zihne
erhoben. In der Untersuchungsgruppe stellte sich heraus, dal durchschnittlich 2,75 Zéhne durch
Uberkronung bzw. Briickenkonstruktionen versorgt waren. Bei 45, 8 % der Patienten waren keine

Kronen oder Briicken vorhanden.
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3.2.4. Belag

Im Durchschnitt wurden bei der Testung des Approximalen Plaque Index (API) 8,7 Belagsstellen
pro Gebill gemessen. Je nach Zahnzahl wurde daraus der API ermittelt. Der Durchschnittswert fiir

den API in Abhéngigkeit von der jeweiligen Zahnzahl in der Untersuchungsgruppe betrigt 37,9.

3.2.5. Blutung

Bei der Untersuchung des Sulcusblutungsindex (SBI) wurden die Blutungspunkte gemessen. Es
ergab sich ein Durchschnitt von 3,9 Blutungen pro Gebif3. Auf die jeweilige Zahnzahl umgerechnet
ergibt das einen durchschnittlichen SBI von 16,4.

3.2.6. DMF-T

Durch die Bestimmung der Anzahl von karidsen, fehlenden und gefiillten Zéhnen wurde der DMF-
T (Decayed-Missing-Filled per Teeth) ermittelt. Durch kieferorthopddische Maflnahmen oder
aufgrund von Unféllen fehlende Zdhne wurden in unserer Studie speziell im Zahnstatus vermerkt
und nicht in den DMF-T Index mit einbezogen. Ebenso wurden Zihne, die aus prophylaktischen
Griinden mit Kunststoff versiegelt wurden, nicht als gefiillt gewertet, da an diesen Zéhnen keine
karidse Zerstorung vorgelegen hatte. In der Untersuchungsgruppe betrdgt der durchschnittliche

DMF -T nach der jeweiligen Zahnzahl 11,8.

3.2.7. Herausnehmbarer Zahnersatz

Uberpriift wurde, ob die Patienten herausnehmbaren Zahnersatz besitzen, welcher dem Ersatz

mehrerer fehlender Zahne dient. 16,8 Prozent der untersuchten Probanden besal3en

herausnehmbaren Zahnersatz.
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3.3. Vergleich zwischen Patientenangaben und Zahnstatus

3.3.1. Eigene Zahnzahl

Die Patienten gaben durchschnittlich eine Zahnzahl von 23,99 (s= 9,18) an, wéhrend das Ergebnis
des Zahnstatus eine durchschnittliche Zahnzahl von 23,62 (s= 8,28) ermittelte. Dies deutet darauf
hin, daB3 die Probanden sich in Bezug auf die eigene Zahnzahl relativ gut auskannten. In dieser
Frage zeigte sich also ein Hinweis auf eine relativ gute Wahrnehmung des eigenen

Mundgesundheitszustandes der Probanden.

3.3.2. Zahnfiillungen

Bei der Frage, ob die Patienten iliberhaupt Fiillungen haben, konnte man mit Ja oder Nein
antworten. Durch die Uberpriifung der Angaben iiber den vom Zahnarzt erstellten Zahnstatus stellte

man eine geringe Ubereinstimmung der Patientenangaben mit den Zahnarztbefunden fest. Der

Kontingenzkoeffizient als MaB fiir die Ubereinstimmung betrug o= 0,46.

Tabelle S Vergleich Zahnarzt- und Patientenangaben

Fillungen nach |[ja nein Gesamt
Zahnstatus
Fiillungen nach  |ja 83 7 90
Patientenangabe
nein 7 10 17
Gesamt 17 90 107

3.3.3. Anzahl gefiillter Zihne

Diese Ubereinstimmung der Patientenangaben mit den Zahnarztdaten setzte sich auch bei der
Angabe der Haufigkeit der Fiillungsmaterialien fort. Auch die ZusammenhangsmaBe fiir die

verschiedenen Fiillungsmaterialien fielen relativ niedrig aus. Fiir Keramik konnten keine
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Zusammenhangsmalle berechnet werden, da nur ein einziger Patient Keramikfiillungen hatte. Bei
dem Fiillungsmaterial Kunststoff betrug der Kontingenzkoeffizient ¢= 0,43, bei Gold ¢= 0,54 und
bei Amalgam ¢@= 0,68.

Tabelle 6 Anzahl gefiillter Zadhne mit verschiedenen Materialien

Zahnarztangaben
Kunststoff 0-4 Fillungen | 5-9 Fullungen
0-4 Fillungen 29 7
Patientenangaben 5-9 Fullungen 0 3
10-14 Fillungen 2 1
15-19 Fullungen 1 0
Zahnarztangaben
Gold 0-4 Fullungen | 5-9 Fillungen
0-4 Fillungen 27 1
Patientenangaben 5-9 Fullungen 2 1
10-14 Fullungen 0 0
15-19 Fillungen 0 1
Zahnarztangaben
Amalgam 0-4 Fullungen|5-9 Fillungen{10-14 Fullungen
0-4 Fillungen 35 11 0
Patientenangaben 5-9 Flllungen 5 10 0
10-14 Fillungen 0 2 1
15-19 Fillungen 0 0 1

16,67 Prozent der Patienten gaben an nicht zu wissen, ob sie Amalgamfiillungen haben. Von diesen

Patienten hatten mehr als die Hilfte (61,53 %) Amalgamfiillungen.

Beziiglich der Anzahl gefiillter Zdhne insgesamt unterschieden sich die Werte der Patienten von den
Befunden aus dem Zahnstatus nur innerhalb der Standardabweichung. Fiir die Patienten ergab sich
ein Durchschnitt von 5,70 ( mit einer Streuung von 4,4) und durch den Zahnarzt wurde ein

Mittelwert von 5,58 geflillten Zdhnen ermittelt (mit einer Streuung von 3,9). Nach dem t-Test fiir
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homogene Stichproben ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten (t=

0,73; df=99; p=0,47).
3.3.4. Zahnhygiene und Prophylaxe

Da die Patienten Bewertungen abgeben muliten, wihrend im Zahnstatus mit den Indizes API, SBI
und dem DMF-T Index gearbeitet wurde konnte iiber diese Indizes eine Wertung des
Mundhygienezustandes der Probanden geféllt werden, die mit der Patientenwertung abgeglichen
werden konnte.

Die Patienten beurteilten ihre eigene Zahnhygiene im Durchschnitt mit der Note 2,7. Auflerdem gab
die Mehrheit der Probanden an, regelmiBig zumindest halbjdhrlich zum Zahnarzt zu gehen und
zweimal tiglich ihre Zdhne zu putzen. Die Benutzung von Zahnseide oder einer elektrischen
Zahnbiirste war eher selten.

Dies stellte ein positives Bild des Mundhygienezustandes der untersuchten Personen dar.

Die erfaten API und SBI Werte sowie der DMF-T zeigten jedoch eher ein mdBiges Bild vom
Mundgesundheits- und Mundhygienezustand der untersuchten Probanden. So lag der API im
Durchschnitt bei 37,9, was [nach Lange] einer méBigen Mundhygiene entspricht. Der SBI lag bei
16,4. Der Durchschnittswert fiir den DMF-T lag bei 11,7, was einem mittleren Kariesbefall

entspricht.

3.4. Uberpriifung der Hypothesen

3.4.1. Bedrohung durch Amalgam

Die erste Hypothese besagt, dal Patienten mit Amalgamfiillungen sich seltener durch
Amalgamfiillungen bedroht fiihlen als Patienten mit Zahnfiillungen aus anderen Materialien. Zuerst
wurde tiberpriift, ob es einen Unterschied im Grad der empfundenen Gesundheitsbedrohung durch

Amalgam zwischen Patienten mit Fiillungen und Patienten ohne Fiillungen gab.
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Tabelle 7 Empfundene Gesundheitsbedrohung Patienten mit und ohne Amalgamfiillungen

Zusammenhang mit Fiillungen ohne Fiillungen Gesamt
Gesundheitsschadigung 45 8 53
befiirchtet

keine 45 9 54
Gesundheitsschiddigung

befiirchtet

Gesamt 90 17 107

Es ergab sich nach Anwendung eines y>-Tests kein signifikanter Unterschied (y*= 0,82, df= 1,

p=0,05).

Um die unterschiedlich wahrgenommene Bedrohung durch Amalgamfiillungen zu vergleichen,

mufiten die Probanden mit Amalgamfiillungen von den Patienten mit Fiillungen ohne Amalgam

abgegrenzt werden. Es wurde folgende Kategorisierung aufgestellt:

Tabelle 8 Einteilung der Patienten nach Amalgamfiillungen

Patienten

1 nur mit Amalgamfiillungen

2 mit Fiillungen ohne Amalgam

3 mit Amalgamfiillungen und Fiillungen
anderer Materialien

4 ohne Fiillungen

Zuséatzlich wurden diese Gruppen nach dem Geschlecht getrennt betrachtet. Dabei stellten sich

keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Fiillungszahlen mit den unterschiedlichen

Materialien zwischen Ménnern und Frauen heraus ( p= 0,85; ¢>= 0,80; df= 3).
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Abbildung 7 Amalgamgruppierung Manner/ Frauen
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3.4.1.1. Amalgampatienten nach Zahnstatus

Die Amalgampatienten wurden, je nach Anzahl ihrer Fiillungen im Vergleich zu den Patienten ohne
Amalgam betrachtet. Dazu wurden die Patienten alleine auf Grund der Anzahl ihrer vom Zahnarzt
ermittelten Amalgamfiillungen untersucht. Wie schon im Vergleich der Daten des Zahnstatus mit
den Werten des Fragebogens dargestellt, war die Ubereinstimmung der Fiillungszahlen gering. Es
handelte sich hiermit also um die objektiven Zahnarztdaten, welche in Zusammenhang mit den

Ergebnissen aus dem Fragebogen gebracht werden sollen.

Tabelle 9 Amalgamgruppierung 1 (nach Zahnstatus)

Patienten

1 |ohne Amalgam

2 |mit 1-3 Amalgamfiillungen

3 | mit mehr als 4 Amalgamfiillungen

Die Grenzen zwischen den Amalgamgruppen wurde bei 1-3 Amalgamfiillungen gewdhlt, da der
Median insgesamt, d.h. bei allen Patienten bei 3 lag. Der Median innerhalb der Gruppe der

Patienten mit Amalgamfiillungen lag bei 8.
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3.4.1.2. Amalgampatienten nach Patientenangaben

Zusitzlich zu den Probanden, eingeteilt nach Vorkommen und Anzahl der Amalgamfiillungen,
welche man durch den Zahnstatus erhielt, wurden auch die Patientenangaben beziiglich der
Amalgamfiillungen in Zusammenhang zu den Fragen aus dem Fragebogen gesetzt. Nach den

Angaben aus den Fragebdgen wurden die Amalgampatienten in folgende Gruppen unterteilt.

Tabelle 10 Amalgamgruppierung 2 (nach Patientenangaben)

Patienten

1-4 Amalgamfiillungen

5 und mehr Amalgamfiillungen

Mit dieser Einteilung nach Anzahl der Amalgamfiillungen basierend auf den Patientenangaben und
auf den Zahnarztangaben wurden die Ergebnisse in Zusammenhang mit den Fragen im Fragebogen

gestellt.

3.4.1.3. Gesundheitsschidigung befiirchtet

Obwohl, wie erwartet, die Patienten ohne Amalgamfiillungen zum hochsten Prozentsatz eine
Gesundheitsschiddigung beflirchteten und die Patienten mit vielen Amalgamfiillungen sich eher
selten durch ihr Amalgam bedroht fiihlten, sind die in Abbildung 11 dargestellten Ergebnisse nicht
statistisch signifikant (p= 0,51; x>= 1,35; df=2).



3. Auswertung und Ergebnisse 69

Abbildung 8 Gesundheitsbeeintrachtigung befiirchtet
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Differenziert nach Geschlechtern wurde die empfundene Gesundheitsbedrohung durch Amalgam in
den verschiedenen Gruppen untersucht. Es ist die Tendenz zu erkennen, daf3 die Patienten mit mehr
Amalgamfiillungen eine geringere Bedrohung durch Amalgam empfanden. Auch hier war der

Unterschied nicht signifikant (Frauen: y?= 1,95; df=2; p= 0,38 ; Ménner: y*>=4,47; p= 0,11 ; df=2).

Auch die Untersuchung der Amalgampatienten aufgrund der Patientenangaben, durchgefiihrt bei
Frauen und Ménnern, ergab keine signifikanten Unterschiede (Frauen: y*= 2,15; df= 1; p= 0,14;

Minner: y?>= 0,51; df=1; p=0,48).

3.4.1.4. Schon gesundheitlich beeintrichtigt durch Amalgam

Die Frage, ob die Patienten sich bereits durch ihre Amalgamfiillungen geschidigt fiihlen, erbringt
ebenfalls eine Aussage iiber die wahrgenommene Bedrohung durch Amalgam. Diese Aussage
wurde deshalb ebenfalls mit den Befunden in den unterschiedlichen Amalgamgruppierungen
verglichen. Hier stellte sich heraus, da3 nur eine sehr geringe Anzahl der Probanden sich als bereits
gesundheitlich beeintrdchtigt ansahen, wobei es keine signifikanten Unterschiede beziiglich der
verschiedenen Amalgamgruppierungen oder der Geschlechter gab (Frauen: y?= 1,60; df= 2; p=

0,45; Minner: yx*= 1,05; df=2; p=0,59).
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Auch in der Untersuchung der Probanden nach Amalgamfiillungszahlen aus den Patientenangaben
gab es bei den Frauen keine signifikanten Unterschiede (x*= 0,24; df= 1; p= 0,63). Bei den
untersuchten Minner gab es jedoch signifikante Unterschiede. Die Manner mit einer bis zu vier
Amalgamfiillungen fiihlten sich signifikant durch ihr Amalgam ,nicht gesundheitlich geschéadigt*
(x>=3,97; df= 1; p= 0,05). Es waren jedoch zu wenig Personen in dieser Untersuchungsgruppe um
von einem statistisch relevanten signifikanten Unterschied zu sprechen. Die folgende Abbildung

verdeutlicht die dargestellten Ergebnisse.

Abbildung 9 Schon gesundheitliche Beeintrachtigung (Fiillungen nach Patientenangaben)
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3.4.1.5. Amalgamsanierung

Es ist wahrscheinlich, daf3 die Patienten, die eine Amalgamsanierung durchfiihren lieBen, eine
Bedrohung durch Amalgam wahrgenommen haben. Die andere Moglichkeit wire, daB3 die
Entscheidung zu dieser Maflnahme vom behandelnden Zahnarzt getroffen wurde. Jedoch kann dann
durch diese Beeinflussung des Zahnarztes ebenfalls eine wahrgenommene Bedrohung durch
Amalgam entstehen. Untersucht wurde der Zusammenhang zwischen den Amalgamgruppierungen

und der durchgefiihrten Amalgamsanierung.

Weder bei den Frauen noch bei den Ménnern wurden signifikante Unterschiede festgestellt (Frauen:

= 0,48; df=2; p=0,79; Ménner: y*= 0,07; df=2; p= 0,96 ).
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Bei der Untersuchung dieser Frage mit der Amalgamgruppierung nach Patientenangaben zeigen
sich ebenfalls keine signifikanten Zusammenhénge (Frauen: y*>= 0,15; p= 0,70; df= 1; p= 0,70;
Minner: y>= 0,01; df=1; p=0,91).

3.4.1.6. Allergie

Im Fragebogen wurde nach Allergien gegen Fiillungsmaterialien bzw. Prothesenkunststoffe gefragt.
Das dient dazu, festzustellen, ob die Amalgampatienten mehr Allergien aufweisen als Probanden
ohne Amalgam. Die Untersuchung der Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen
Amalgamgruppierungen und dem Vorkommen von Allergien ergibt, dafl bei den Frauen vermehrt
Allergiker in der Gruppe ohne Amalgam sind.

Es bestanden jedoch weder bei den Frauen noch bei den Minnern signifikanten Unterschiede
zwischen den Probanden ohne Amalgam und den Patienten mit 1-3 bzw. mehr als 4
Amalgamfiillungen (Frauen: y*= 5,23; df= 2; ¥?>= 5,23; Méanner: y>= 0,02; df= 2; p= 0,99). Unter

den untersuchten Personen gab es insgesamt nur eine sehr geringe Anzahl von Allergikern.

Abbildung 10 Allergie (Fiillungen nach Zahnstatus)
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Nach Amalgamfiillungszahlen beziiglich der Patientenangaben stellten sich fiir die Frauen keine

statistisch signifikanten Unterschiede dar (Frauen: y*= 0,53; df= 1; p= 0,47).
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Abbildung 11 Allergie (Fiillungen nach Patientenangaben)
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Ebenso wie bei der Frage nach der erfolgten Schadigung durch Amalgam gab es bei den Mannern
einzelne signifikante Unterschiede, die jedoch aufgrund der geringen Anzahl der untersuchten
Personen in dieser Aufteilung nicht als statistisch relevant gesehen werden konnen (Manner: y=
3,97; df= 1; y*>= 3,97 ). Die Ménner mit 1-4 Amalgamfiillungen gaben vermehrt an, an keinen

Allergien zu leiden, im Vergleich zu der Gruppe der Médnner mit fiinf und mehr Amalgamfiillungen.

3.4.1.7. Quecksilber-Ausleitung

Die Frage nach der Anwendung einer Quecksilber-Ausleitung oder dhnlichen homd&opathischen
Mitteln gibt ebenfalls einen Hinweis auf die mogliche wahrgenommene Bedrohung der Patienten
durch ihre Amalgamfiillungen. Es wurde der Zusammenhang zwischen den Befunden der Patienten,
eingeteilt nach Anzahl ihrer Amalgamfiillungen, und der Anwendung einer Quecksilber-Ausleitung
getrennt fiir Ménner und Frauen untersucht.

Auch hier konnten keine signifikanten Zusammenhénge festgestellt werden (Frauen: y*= 3,42; df=
2; p= 0,18; Maénner: y*= 4,88; df= 2; p= 0,09). Die Quecksilber-Ausleitung oder &@hnliche
homdopathische Methoden wurden in der Untersuchungsgruppe fast gar nicht angewendet und die
Personen, die zu solch einer Maflnahme griffen, hatten nach Zahnstatus keine Amalgamfiillungen

mehr oder mehr als vier Amalgamfiillungen.



3. Auswertung und Ergebnisse 73

Beziiglich der Fiillungszahlen ermittelt nach Patientenangaben wurden ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede festgestellt (Frauen: x>= 0,53; df= 1; p= 0,47; Méanner: y>= 0,28; df = 1; p= 0,60). Wie
schon aufgewiesen, war die Anzahl der untersuchten Patienten mit einer Quecksilberausleitung sehr
gering. Nur bei der Gruppe der Patienten mit einer bis zu vier Amalgamfiillungen wurde sie
durchgefiihrt. Folgende Abbildung verdeutlicht noch einmal die Unterschiede zwischen den
Patienten mit 1-4 zu den Probanden mit 5 und mehr Amalgamfiillungen.

Insgesamt kann man zu unserer ersten Hypothese also feststellen, da3 die Patienten mit und ohne
Amalgamfiillungen sich gleichermaflen bedroht durch die Gefahren des Materials Amalgam fiihlen.

Die Hypothese konnte somit nicht verifiziert werden.

3.4.2. Informationsbediirfnis der Patienten

3.4.2.1. Amalgamaufklirung durch den Zahnarzt

Eine weitere Hypothese besagte, dafl Patienten, die sich durch Amalgamfiillungen bedroht fiihlen,
ein hoheres Informationsbediirfnis haben, als solche, die sich weniger bedroht fiihlen. Zunéchst
wurden die Patienten mit Amalgamfiillungen nach Zahnstatus unter der Fragestellung untersucht,
ob sie sich bei ihrem Zahnarzt iiber Amalgam informiert haben. Fiir die untersuchten Frauen besteht
kein signifikanter Unterschied beziiglich der Amalgamgruppierungen (x*= 0,11; df= 1; p= 0,74).
Ebensowenig wurde ein signifikanter Zusammenhang bei den Ménnern nachgewiesen (x*= 2,27; p=

0,13; df=1; p=0,13).
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Abbildung 12 {iber Amalgam aufgeklart (Fiillungen nach Zahnstatus)
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Die Untersuchten mit wenigen und vielen Amalgamfiillungen, eingeteilt nach Patientenangaben,
zeigten ebensowenig signifikante Unterschiede (Frauen: y*= 0,66; df= 2; p= 0,72; Ménner: y*=
3,92; df=2;p=0,14).

Abbildung 13 iiber Amalgam aufgeklért (Fiillungen nach Patientenangaben)
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3.4.2.2. Wissen iiber Amalgamsanierung

Ein weiterer Index fiir das Informationsbediirfnis der Probanden war das Wissen dariiber, was eine
Amalgamsanierung ist. Dies wurde in Bezug auf das Vorkommen bzw. die Anzahl von
Amalgamfiillungen der Probanden hin untersucht. Es ergab sich auch hier keine Signifikanz
(Frauen: y*= 3,42; df= 2; p= 0,18; Ménner: und y*>= 4,88; df= 2; p= 0,09). Die Kenntnisse der
Probanden iiber Amalgamsanierungen waren gering, unabhingig von der Anzahl ihrer
Amalgamfiillungen.

Auch bei der Gruppe der Amalgampatienten nach Patientenangaben erhielt man keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Patienten mit wenigen und vielen Amalgamfiillungen (Frauen: y*=

0,29; df= 1; p=0,59; Minner: y>= 1,70; df =1; p=0,19).

3.4.2.3. Information iiber Amalgam bei anderen Arzten

Personen, die sich bei anderen Arzten z.B. bei ihrem Hausarzt iiber die Amalgamproblematik
informiert haben, ist ein noch hoheres Informationsbediirfnis zuzuschreiben.

Die untersuchten Personen aufgeteilt nach Anzahl ihrer Amalgamfiillungen, die durch den
Zahnstatus ermittelt wurde, hatten sich relativ unabhédngig von ihrer Fiillungszahl bei anderen
Arzten informiert (Frauen: y>= 1,45; df = 2; p= 0,48; Minner: y*>= 0,45; df= 2; p= 0,72), d.h. es

bestand kein signifikanter Unterschied.

Abbildung 14 andere Arzte gefragt (Fiillungen nach Zahnstatus)
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Bei den Personen, die nach ihren jeweiligen Fiillungszahlen in Gruppen aufgeteilt wurden, ermittelt
durch die Patientenangaben, war die Anzahl der Patienten mit wenigen Amalgamfiillungen, die
andere Arzte befragt hatten, groBer, aber dies war nicht statistisch signifikant (Frauen: %= 0,03; df
= 1; p= 0,86; Ménner: y*>= 0,33; df = 1, p= 0,57). Die folgende Abbildung verdeutlicht diese

Ergebnisse.

Abbildung 15 andere Arzte gefragt (Fiillungen nach Patientenangaben)
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3.4.2.4. Mitentscheidung iiber das Fiilllungsmaterial

Die Mitentscheidung des Patienten bei der Auswahl des Fiillungsmaterials kann natiirlich vom
Zahnarzt abhdngen, sie kann jedoch auch als Indiz fiir das Informationsbediirfnis des Patienten und
ebenso auf eine eventuell vorhandene Wahrnehmung einer Bedrohung durch Amalgam gesehen
werden. Zundchst wurde untersucht, ob es signifikante Unterschiede zwischen den Patienten
aufgeteilt nach ihrer Amalgamfiillungszahl, ermittelt durch den Zahnstatus, gibt. Weder Frauen
noch Miénner mit wenigen Amalgamfiillungen hatten signifikant mehr tiber ihr Fiillungsmaterial
entschieden, als die Personen mit vielen Amalgamfiillungen (Frauen: y*= 0,51; df= 2; p= 0,77;
Minner: y*= 0,40; df = 2; p=0,82).

Uber die Mitentscheidung wurde ebenso die Gruppe der Patienten aufgeteilt nach ihren
Amalgamfiillungszahlen, ermittelt durch Patientenangaben, untersucht. Es gab auch hier keine
Signifikanzen (Frauen: und y*= 0,02; df= 1; p= 0,90; Méanner: x>= 0,01; df = 1; p= 0,93). Die

Mitentscheidung tiber das Fiillungsmaterial war etwa gleich bei den Gruppen.
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Man kann aus diesen einzelnen Fragestellungen zum Informationsbediirfnis ersehen, daB kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Anzahl der Amalgamfiillungen und Informationsbediirnis

besteht.

3.4.3. Kariesprophylaxe

Es wurde untersucht, ob Patienten, die eine Bedrohung durch Amalgam wahrnehmen eine bessere
Kariesprophylaxe betreiben, um Fiillungen zu vermeiden. Zuerst wurde mit den Patientenangaben

gearbeitet und danach wurden auch die untersuchten Mundhygieneindizes verwendet.

3.4.3.1. Haufigkeit Zahnarztbesuch

Untersucht wurden zuerst einmal die verschiedenen Amalgamgruppierungen ( ermittelt aus dem
Zahnstatus) in Bezug auf die Haufigkeit des Zahnarztbesuches. Die Frequenz der Zahnarztbesuche
wird als Indiz fiir die Kariesprophylaxe angesehen.

Die Mehrheit der Patienten gab an, halbjahrlich einen Zahnarzt aufzusuchen. Es konnte jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Amalgamgruppen, nach Geschlechtern
getrennt untersucht, festgestellt werden (Frauen: y>= 4,93; df= 6; p=0,55; Ménner: y>= 5,73; df = 6;
p= 0,45). Die Amalgamgruppen mit nach Patientenangabe ermittelten Fiillungszahlen wurden
ebenfalls auf diesen Zusammenhang hin untersucht. Eine Tendenz dahingehend, dall Personen mit
wenigen Fiillungen hiufiger den Zahnarzt konsultierten, war festzustellen, aber es gab keine
signifikanten Zusammenhéinge (Frauen: y>= 1,45; df = 3; p= 0,69; Ménner: y*= 5,41; df = 3; p=
0,14).

3.4.3.2. Haufigkeit des Zihneputzens

Bei der Frage nach der Haufigkeit des Zahneputzens konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Probanden ohne Amalgam, mit 1-3 Amalgamfiillungen und mit mehr als 4
Amalgamfiillungen (Einteilung nach Zahnstatus) gefunden werden (Frauen: y?>= 5,40; df= 6; p=
0,49; Ménner: = 2,59; df= 4; p= 0,63). In folgender Abbildung werden die Zusammenhénge nach
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Frauen und Mainnern getrennt dargestellt. Die Mehrheit der Probanden in jeder der

Amalgamgruppen gab an, zweimal tiglich die Zdhne zu putzen.

Abbildung 16 Haufigkeit Zéhneputzen (Fiillungen nach Zahnstatus)

50 Frauen Manner

451

40-

35

30+

25+

Patienten

20+

15+

104

- -

0 T T T T
seltener 1x 2X 3x seltener 1x 2X 3x
taglich  taglich taglich taglich taglich taglich

‘ @ ohne Amalgam @ mit 1-3 Amalgamfillungen O mit mehr als 4 Amalgamfillungen

Die Probanden mit Amalgamfiillungen eingeteilt nach Patientenangaben wurden ebenfalls auf diese
Zusammenhdnge hin untersucht. Die Mehrheit der untersuchten Personen bekundete, zweimal
taglich ihre Zdhne zu putzen, hierbei zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Probanden mit wenigen und mit vielen Amalgamfiillungen (Frauen: y*>= 0,05; df= 2; p= 0,98;

Minner: y>=4,13; df=2; p=0,13).
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Abbildung 17 Haufigkeit Zahneputzen (Fiillungen nach Patientenangaben)
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3.4.3.3. Haufigkeit des Zahnbiirstenwechsels

Die Haufigkeit des Zahnbiirstenwechsels ist ebenfalls ein Indiz dafiir, wie gut die Mundhygiene der
Patienten ist. Aus diesem Grund wurde untersucht, ob es diesbeziiglich Unterschiede gibt zwischen
den Patienten ohne Amalgam und den Probanden mit wenigen bzw. vielen Amalgamfiillungen.
Auch hier war kein signifikanter Zusammenhang erkennbar (Frauen: y*= 4,28; df = §; p= 0,83;
Minner: y>=9,23; df = 8; p=0,32).

Auch bei den Amalgamgruppen, eingeteilt nach Patientenangaben, konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Probanden mit vielen und den mit wenigen Fiillungen beziiglich der
Frequenz des Zahnbiirstenwechsels gefunden werden (Frauen: y*= 2,89; df = 2; p= 0,30; Ménner:

= 1,74; df = 2; p=0,42).
3.4.3.5. Benutzung von Zahnseide
Beziiglich der Benutzung von Zahnseide, die ebenfalls Ausdruck der betriebenen Kariesprophylaxe

ist, wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen den verschiedenen Amalgamgruppen (nach

Zahnstatus) gefunden (Frauen: = 5,88; df = 6; p= 0,44; Ménner: y*=9,43; df =6; p=0,15).
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Auch bei den Probanden eingeteilt nach Fiillungszahlen entsprechend der Patientenangaben aus
dem Fragebogen waren keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Benutzung von Zahnseide

zu erkennen (Frauen: x>= 7,60; df = 3; p= 0,06; Ménner: y*= 1,14; df = 3; p=0,77).

3.4.3.6. Einsatz einer elektrischen Zahnbiirste

Nun wurde der Zusammenhang zwischen der Anzahl der Amalgamfiillungen und der Benutzung

einer elektrischen Zahnbiirste untersucht.

Fiir die Probanden nach Amalgamfiillungszahlen entsprechend des Zahnstatus eingeteilt ergab sich
kein signifikanter Zusammenhang (Frauen: y>= 2,26; df = 2; p=0,32; Ménner: y>= 0,16; df= 2; p=
0,92). Die folgende Abbildung stellt das Ergebnis ausfiihrlich dar.

Abbildung 18 Einsatz einer elektrischen Zahnbiirste (Fiillungen nach Zahnstatus)
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Fiir die Probanden, eingeteilt nach der Anzahl ihrer Amalgamfiillungen, entsprechend den
Patientenangaben, ergaben sich signifikante Unterschiede bei den untersuchten Ménnern mit mehr
als 5 Amalgamfiillungen.

Bei den Méannern wendeten die Probanden mit fiinf und mehr Amalgamfiillungen die elektrische
Zahnbiirste signifikant hdufiger an, als die Patienten mit einer bzw. bis zu vier Amalgamfiillungen

(Ménnern: ¢?>=10,19; df = 1; p=0,01).
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Die elektrische Zahnbiirste wurde bei den Frauen in den eingeteilten Gruppen gleich héufig

angewendet (Frauen y>= 0,01; df = 1; p= 0,94).

Abbildung 19 Einsatz einer elektrischen Zahnbiirste (Fiillungen nach Patientenangaben)
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3.4.3.7. DMF -T Index

Es wurde der Zusammenhang zwischen Anzahl der Amalgamfiillungen und den vom Zahnarzt
ermittelten DMF-T Werten untersucht. Die DMF-T Werte wurden zur Auswertung in drei

Kategorien aufgeteilt.

DMF T 0-10 = naturgesunde Gebisse

DMF T 11-21 = mittlerer Kariesbefall

DMF T > 21 = hoher Kariesbefall

Es konnte nicht auf signifikante Zusammenhénge zwischen der Anzahl der Amalgamfiillungen und

dem DMF Wert untersucht werden, da die Anzahl der Personen in den einzelnen Gruppen zu gering

war, um ein giiltiges Ergebnis des Chi Quadrat Tests zu ermoglichen.
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3.4.3.8. API Index

Zur Auswertung des Zusammenhangs zwischen Anzahl der Amalgamfiillungen und dem
Approximalen Plaque Index wurden die API Werte in zwei Gruppen zusammengefasst. Die
Probanden mit ausgezeichneter (0-25 %) und diejenigen mit optimaler Mundhygiene (25-35 %)
wurden zusammengenommen. Ebenso wurden Probanden mit maéBiger (35-75 %) und Patienten

mit unzureichender Mundhygiene (75-100 %) in eine Gruppe gefalit.

API  100-35 % schlechte Mundhygiene
35-0%  gute Mundhygiene

Fiir die Probanden eingeteilt nach Fiillungszahlen aus dem Zahnstatus ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede beziiglich des erhobenen Approximalen Plaque Index (API) (Frauen:
= 2,18; df = 2; p= 0,34; Ménner: y>= 2,06; df = 2; p=0,36).

Auch bei den Probanden eingeteilt nach Fiillungszahlen entsprechend der Patientenangaben aus
dem Fragebogen waren fiir die Frauen keine signifikanten Unterschiede beziiglich des
Approximalen Plaque Index zu erkennen (Frauen: y*= 0,30; df = 1; p= 0,59 ). Die Daten der
Minner konnten nicht auf diesen Zusammenhang hin untersucht werden, da durch die Aufteilung
der Félle zu wenig Personen in den einzelnen Gruppen vorhanden waren, um die Untersuchung

durchzufihren.

3.4.3.9. SBI Index

Der Sulcusblutungsindex (SBI) wurde in Zusammenhang zur Anzahl der Amalgamfiillungen
untersucht. Zur Auswertung war es notwendig die SBI Werte in nur zwei Gruppen aufgeteilt
darzustellen. Es wurden die Probanden mit normalem klinischen Befund und die Patienten mit einer
leichten Zahnfleischentziindung zu einer Gruppe zusammengenommen. Die zweite Gruppe wurde
aus den Probanden mit einer mittelstarken Zahnfleischentziindung und den Probanden mit einer

starken Zahnfleischentziindung erstellt.

SBI <19 % normaler Befund bis leichte Zahnfleischentziindung

> 20 % mittelstarke bis starke Zahnfleischentziindung
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Bei der Untersuchung des Sulcusblutungsindex (SBI) mit der Anzahl der Amalgamfiillungen
eingeteilt nach dem Zahnstatus ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (Frauen: y= 2,40; df
= 2; p= 0,30; Ménner: y*= 3,45; df = 2; p=0,18).

Auch bei den Probanden eingeteilt nach Fiillungszahlen entsprechend der Patientenangaben aus
dem Fragebogen waren fiir die Frauen keine signifikanten Unterschiede beziiglich des SBI zu
erkennen (Frauen: y*>= 2,38; df = 1; p= 0,12). Die Daten der Mianner konnten auch beziiglich des
SBI nicht auf einen Zusammenhang mit den Fiillungszahlen hin untersucht werden, da durch die
Aufteilung der Félle zu wenig Personen in den einzelnen Gruppen vorhanden waren, um die

Untersuchung durchzufiihren.

Insgesamt konnte durch die Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher Anzahl
Amalgamfiillungen beziiglich ihrer Kariesprophylaxe kein signifikanter Zusammenhang gefunden
werden. Ein Zusammenhang zwischen wahrgenommener Bedrohung und Kariesprophylaxe konnte

nicht untersucht werden. Die aufgestellte Hypothese konnte folglich nicht verifiziert werden.

3.4.4. Eignung des Amalgams als Fiilllungsmaterial

Es wurde untersucht, ob eine unterschiedliche Beurteilung der Eignung von Amalgam als
Zahnfiillungsmaterial zwischen Patienten mit Amalgam und Patienten mit Fiillungen aus einem

anderen Material festzustellen ist.

3.4.4.1. Zufriedenheit mit dem Aussehen der Zihne

Die Zufriedenheit mit dem Aussehen der Zdhne kann einen Hinweis darauf geben, wie die Patienten
Amalgam als Fiillungsmaterial beurteilen. Zundchst wurden die Probanden beziiglich des
Zahnstatus, nach der Anzahl der Amalgamfiillungen eingeteilt, untersucht.

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (Frauen: y*= 4,27; df= 2; p= 0,12; Ménner: y*=
2,75; df=2; p=0,25).
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Abbildung 20 Zufriedenheit Aussehen der Zéhne (Fiillungen nach Zahnstatus)
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In der Gruppe der Probanden mit Amalgamfiillungen nach Angabe der Patienten im Fragebogen
wurden diese Zusammenhénge ebenfalls untersucht. Es zeigten sich auch hier keine Signifikanzen

(Frauen: y>= 1,65; df = 1; p= 0,20; Ménner: y>= 1,36; df = 1; p= 0,24).

3.4.4.2. Zufriedenheit mit den Fiillungen

Ebenso kann die Zufriedenheit mit den Fiillungen einen Hinweis auf die Beurteilung der Eignung
des Amalgams als Fiillungsstoff geben. Zundchst wurden diese Zusammenhinge mit den
Amalgampatienten nach Daten aus dem Zahnstatus ermittelt.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede bei den untersuchten Frauen in dieser Gruppe (Frauen:
v>= 8,59; df= 2; p= 0,00). Die Frauen ohne Amalgamfiillungen waren folglich signifikant
zufriedener.

Bei den Minner war kein signifikanter Unterschied festzustellen (Ménner: x>= 1,78; df = 2; p=

0,41).
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Abbildung 21 Zufriedenheit mit den Fiillungen (Fiillungen nach Zahnstatus)
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In der Untersuchung der Amalgampatienten nach Angaben der Patienten im Fragebogen zeigte sich,
daf} die Frauen mit einer und bis zu vier Amalgamfiillungen signifikant zufriedener mit ihren
Fiillungen waren (Frauen: y>= 11,13; df = 1; p= 0,00).

Bei den Ménnern gab es auch hier keine signifikanten Unterschiede (Méanner: y>= 0,05; df = 1; p=
0,64).

Abbildung 22 Zufriedenheit mit den Fiillungen (Fiillungen nach Patientenangaben)
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3.4.4.3. Zufriedenheit mit dem Zustand der Zahne

Auch die Zufriedenheit mit dem Zustand der Zéhne sagt indirekt etwas iliber die Beurteilung der
Eignung von Amalgam als Fiillungsmaterial aus. Patienten mit Amalgamfiillungen, die sich
zufrieden liber den Zustand der Zéhne duBlern, sehen das Material Amalgam nicht als minderwertig
oder gefdhrlich an. In der Untersuchung der Patienten mit unterschiedlicher Anzahl an
Amalgamfiillung entsprechend dem Zahnstatus zeigten sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Probanden mit vielen und wenigen Amalgamfiillungen (Frauen: y*=

4,90; df = 2; p= 0,09; Ménner: y>= 1,35; df = 2; p=0,51).

Abbildung 22 Zufriedenheit Zustand der Zéhne (Fiillungen nach Zahnstatus)
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Auch in der Untersuchung dieser Zusammenhédnge mit den Amalgampatienten ermittelt aus den
Patientenangaben zeigten sich keine Signifikanzen (Frauen: y>= 0,01; df = 1; p= 0,91; Ménner: y*=
0,83; df = 1; p= 0,36). Die Patienten mit wenigen Amalgamfiillungen waren zwar zufriedener mit

dem Zustand ihrer Zéhne, aber es bestand keine statistische Signifikanz.
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Abbildung 23 Zufriedenheit Zustand der Zihne (Fiillungen nach Patientenangaben)
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Auf weitere Untersuchungen beziiglich der Eignung des Materials Amalgam wurde verzichtet, da
sich die Gruppe der Amalgampatienten nicht eindeutig als differierend klassifizieren konnte.

Trotz einzelner signifikanter Unterschiede zwischen Patienten mit wenigen Amalgamfiillungen und
Patienten mit zahlreichen Amalgamfiillungen konnte insgesamt kein Zusammenhang festgestellt

werden, weshalb auch diese Hypothese nicht verifiziert werden konnte.

3.4.5. Prothesenpatienten

Die Prothesenpatienten nahmen einen Anteil von 16,8 % der Untersuchungsgruppe ein. Fiir sie gab
es einen gesonderten Fragenteil. Es wurde erfragt, ob die Prothesenpatienten vorher
Amalgamfiillungen hatten, ob sie glauben dadurch krank geworden zu sein und wenn ja, welche
Beschwerden sie darauf zuriickgefiihrt haben. Da nur sehr wenige der Probanden mit Prothesen
diese Fragen beantworteten, konnte diese Gruppe nicht auf signifikante Zusammenhinge untersucht

werden.



4. Diskussion 88

4. Diskussion

Das Ziel dieser Untersuchung war, es zu erfassen, ob Personen mit Amalgamfiillungen ein anderes
Prophylaxeverhalten und eine andere Einstellung zu ihrer Mundgesundheit aufweisen als Patienten
ohne Amalgamfiillungen. Anhand der Aspekte empfundene Bedrohung, ausgeiibte
Kariesprophylaxe, Informationsbediirfnis und Beurteilung von Amalgam sollte diese Einstellung

zur Mundgesundheit mittels ausgestellter Hypothesen untersucht werden.

Tendenzen zu der aufgestellten Hypothese wurden ersichtlich waren jedoch nicht statistisch
signifikant.

49,53 % der Patienten glaubten an die Moglichkeit einer gesundheitlichen Beeintrachtigung durch
Amalgamfiillungen. Jedoch meinten nur 4,8 % schon eine gesundheitliche Schadigung durch ihre
Amalgamfiillungen erlitten zu haben. Diese erlebte Bedrohung durch Amalgam war aber nicht
abhingig davon, ob die Patienten Amalgamfiillungen hatten oder nicht. Es waren keine
wesentlichen Unterschiede zwischen Amalgamtrigern mit wenigen Amalgamfiillungen (1-3
Amalgamfiillungen), Amalgampatienten mit 4 und mehr Fiillungen und Patienten mit Fiillungen
aus anderen Materialien oder Patienten ohne Fiillungen festzustellen.

Das bedeutet, die erste These konnte nicht bestétigt werden.

Beziiglich der zweiten These stellte sich heraus, dal die Mehrheit der Patienten das Material

Amalgam schlecht beurteilten. Die durchschnittliche Note in der Amalgambeurteilung lag bei 3,75.

Frauen mit wenigen Amalgamfiillungen waren signifikant zufriedener mit ihren Fiillungen als
Frauen mit vielen Amalgamfiillungen.

Hier gab es also einzelne beachtenswerte Unterschiede. Insgesamt konnte jedoch kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein und der Anzahl von Amalgamfiillungen und der
Zufriedenheit der Patienten festgestellt werden. Da sich ebensowenig die Beurteilung des
Amalgams signifikant unterschied, bedeutete dies, daB3 die zweite These ebensowenig verifiziert

werden konnte.
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Die Patienten reagierten beziiglich empfundener Bedrohung oder der Beurteilung von Amalgam
unabhingig vom Vorhandensein oder der Anzahl der vorhandenen Amalgamfiillungen. Folglich
hob sich die Gruppe der Amalgampatienten nicht als eine differierende Gruppe ab. Die Reaktionen
und die Einstellung der Amalgamtréger war vielmehr vergleichbar mit denen der anderen Patienten.
Eine bessere Kariesprophylaxe und ein hoheres Informationsbediirfnis konnte nicht mit einem

erhdhten Bedrohungsempfinden in Zusammenhang gebracht werden.

Die dritte und vierte Hypothese wurde deshalb nicht im Zusammenhang mit der empfundenen
Bedrohung untersucht. Es wurde statt dessen weiterhin mit einem Abgleich im Zusammenhang mit

dem Vorhandensein und der Anzahl von Amalgamfiillungen gearbeitet.

Die dritte These bezog sich auf das Informationsbediirfnis der Patienten.

Die Frage, ob sich der Patient durch seinen Zahnarzt iiber Amalgam aufklaren lie3, und ob er sich
auch bei anderen Arzten informierte, deutete auf ein hohes Informationsbediirfnis hin.

Das Wissen des Patienten iiber eine Amalgamsanierung und die Mitentscheidung iiber das
Fiillungsmaterial waren ebenfalls Faktoren, die auf ein hohes Informationsbediirfnis der Patienten
schlieBen lassen.

Es muflte beachtet werden, daB3 bei diesen Fragestellungen auch der Zahnarzt EinfluB nimmt.
Deshalb war es besonders aussagekriftig, wenn Patienten sich zusitzlich bei anderen Arzten
informierten. Es zeigte sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen Vorkommen und

der Anzahl von Amalgamfiillungen und dem Informationsbediirfnis.

Bei der vierten These beziiglich der Kariesprophylaxe zeigten sich ebenfalls keine statistisch
relevanten signifikanten Zusammenhinge zwischen Vorhandensein von Amalgam und der
angewendeten Kariesprophylaxe.

Es wurde ein Abgleich beziiglich des Vorkommens und der Anzahl der Amalgamfiillungen erstellt.
Als Parameter fiir die Kariesprophylaxe wurde die Héufigkeit des Zahnarztbesuchs, die Haufigkeit
des Zihneputzens, die Haufigkeit des Zahnbiirstenwechsels, die Benutzung von Zahnseide und der
Einsatz einer elektrischen Zahnbiirste untersucht. Auflerdem wurden die in der zahnérztlichen

Untersuchung erhobenen Werte DMF-T, SBI und API zum Abgleich benutzt.
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Insgesamt konnte in der untersuchten Probandengruppe folglich kein signifikanter Unterschied in
der Einstellung und dem Verhalten zur Mundgesundheit zwischen Amalgamtrdgern und Probanden

ohne Amalgam festgestellt werden.

Eine Studie von Do&hrn/Neuser (2000) stellte Unterschiede zwischen Amalgampatienten und
Patienten mit Fiillungen aus einem anderen Material in ihrer Untersuchungsgruppe fest. Nach dieser
Studie erlebten im Vergleich mit den Amalgampatienten mehr Patienten mit Fiillungen aus anderen
Materialien eine Bedrohung durch Amalgam. Auflerdem wurde das Material Amalgam von den
Patienten ohne Amalgam mit Fiillungen aus anderen Materialien schlechter beurteilt. Man stellte
fest, dal die Patienten, welche sich weniger bedroht fiihlten, Amalgam auch eine bessere

Bewertung gaben. Dies konnte in der vorliegenden Untersuchungsgruppe nicht bestitigt werden.

In der Arbeit von Déhrn/Neuser konnte die letzte Hypothese beziiglich der Verbesserung der
Kariesprophylaxe, bei einer stirker erlebten Bedrohung durch Amalgam, ebenfalls nicht bestétigt
werden. Jedoch konnte die Bedeutung der Bedrohung fiir das Vorkommen von Beschwerden, die

auf ein bestimmtes Dentalmaterial bezogen sind, belegt werden [Déhrn, Neuser 2000].

Vermutet wurde, dall eine erhdhte Vulnerabilitit in Zusammenhang mit angstinduzierenden
Informationen zu einer erhohten wahrgenommenen Bedrohung durch ein bestimmtes Ereignis
fiihren [Bailer et al. 1995]. In der Studie von Dohrn und Neuser wurde angenommen, dal} eine
erhohte Vulnerabilitdt durch Erfahrungen mit Amalgam gegeben ist und am ehesten vorhanden ist,
wenn Amalgam gemieden wird, also bei den Patienten mit Fiillungen aber ohne Amalgam. In der

Untersuchungsgruppe konnte dies nicht verifiziert werden.

Eine Ursache fiir die Abweichung der Ergebnisse in unserer Untersuchung konnte sein, dal3 der
Schluf8 Patienten mit Fiillungen aber ohne Amalgam hitten Amalgam gemieden und somit auch
Erfahrungen mit diesem Material, nicht auf unsere Probanden zutraf. Die Frage nach der
Mitentscheidung iiber das Fiillungsmaterial zeigte, dal mit 48,6 % der Patienten die Mehrheit der
Probanden keine Mitentscheidung tiber ihr Fiillungsmaterial hatte. Thnen wurde die Entscheidung
iiber Amalgam also von ihren Zahnirzten abgenommen. 59,8 % der Patienten hatten nicht einmal

mit ihrem Zahnarzt iiber Amalgam gesprochen.
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Es konnte sein, daf3 viele der Patienten ohne Amalgam dieses also nicht bewuf3t gemieden hatten.
Diese Patienten hatten wahrscheinlich die Entscheidung ihres Zahnarztes angenommen, ohne
nachzufragen oder sich weitere Gedanken dariiber zu machen. Zudem konnte es sein, dafl aufgrund
der verbesserten Kunststoffe den Patienten heutzutage bei kleinen Lésionen und einer ansonsten
guten Mundhygiene eher Kunststofffiillungen angeboten werden. Die Patienten zeigten auch ein
sehr geringes Informationsbediirfnis und nahmen eventuell aus diesem Grund die Entscheidung
ihres Zahnarztes an, ohne selbst zu entscheiden. Ein weiterer Teil der Patienten hat sich vielleicht
aus rein dsthetischen Griinden flir andere, zum Beispiel zahnfarbene Materialien entschieden.
Dieser dsthetische Aspekt darf nicht unterschétzt werden. Nach einer Emnid Umfrage aus dem Jahr
2000 hielten 92 % der befragten Patienten die Asthetik fiir sehr wichtig oder wichtig. Nur 2 % der
Befragten legten keinen Wert auf Schonheit im Mundbereich [Emnid, 2000].

Anhand der Daten zur Amalgamsanierung konnte man erkennen, wie wenig die Probanden
sensibilisiert waren, wenn es um das Thema Amalgam ging. 44,9 % der Patienten wuf3ten nicht,
was eine Amalgamsanierung ist und nur 15,9 % der Patienten hatten eine Amalgamsanierung

durchfiihren lassen.

Die allgemein schlechte Bewertung des Amalgams, welche abweichend von einigen Studien
unabhingig von der Bedrohung durch Amalgam war, ist eventuell damit zu begriinden, daf3 von
vielen Zahnirzten und auch in vielen Presseberichten die Gefahr durch Amalgam propagiert wird.
Man findet z.B. auch im Internet zahlreiche Seiten, die iiber mogliche Amalgamauswirkungen und
Hilfe bei Amalgamvergiftung berichten und oftmals sehr unwissenschaftlich dieses Thema
erldutern. Die Europédische Union und das Gesundheitsministerium hielt es 1995 fiir notwendig eine
Sicherheitsbewertung des Materials Amalgam vorzunehmen, unter anderem auch um eine
Versachlichung der Diskussionen um dieses Material zu bewirken [Schulze-Wilk, Pfeffer 2000].
Dies zeigt, dal} eine starke Beeinflussung der Patienten vorhanden war. Eventuell haben viele der
Patienten die allgemeine Meinung beziiglich des Amalgams unreflektiert iibernommen, aber eine
Gefahr fiir ihre eigene Gesundheit schlossen sie nicht sofort daraus oder es war ihnen nicht wichtig
genug, daBl sie dafiir eine aufwendige und eventuell teure Behandlung zum Austausch ihrer

Amalgamfiillungen auf sich nehmen wollten.
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Nach einer Studie von Henningsen und Sack kann man Patienten differenzieren, welche zwar eine
allgemeine Umweltangst oder Umweltbesorgnis haben, aber selbst keine Korperbeschwerden bei
sich feststellen. Dies kann realititsangemessen sein ebenso allerdings phobisch ausgeprigt sein. In
unserer Untersuchungsgruppe konnte ebenfalls ein Teil der Probanden in diese Gruppe hinein
gehoren, was die schlechte Beurteilung des Materials Amalgam und geringen Unterschiede

zwischen den verschiedenen Amalgamgruppierungen erklaren wiirde [Henningsen, Sack 1998].

AuBerdem wurde, nachdem man allgemeine Daten und Daten zu Zahnhygiene erfragt hat im
Fragebogenteil ,,Fiillungsmaterial“ nur speziell nach dem Fiillungsmaterial Amalgam gefragt, sowie
nach moglichen Gefahren dieses Materials. Dies konnte bei den Probanden vielleicht schon eine
gewisse abwertende Beurteilung provoziert haben. Eigentlich sollte diese Beeinflussung der
Probanden vermieden werden, dadurch dafl man den Teil des Fragebogens neutral Fiillungsmaterial
nannte, aber Fragen zur Gesundheitsgefihrdung durch Amalgam oder Amalgamsanierung und
Quecksilberausleitung implizieren schon eine gewisse Gefahr durch dieses Material und

provozieren eventuell eine negative Bewertung.

Zusitzlich konnte man die Ergebnisse auch so deuten, da3 die Patienten, die sich bedroht fiihlten,
bereist Amalgam entfernen lieBen. Dadurch wiirde sich die Gruppe der Probanden mit 1-4
Fiillungen zusammensetzen aus einer Teilgruppe von Probanden mit guter Mundhygiene und einer
Teilgruppe von Patienten nach einer Amalgamsanierung. Dadurch konnten die Unterschiede

verwischt sein.

Ein wichtiger Punkt konnte auch sein, daB3 in unserer Untersuchungsgruppe im Gegensatz zu
fritheren Studien [Micheelis et al. 1991; Bailer et al. 2000] die Kenntnisse {iber den eigenen
Mundhygiene- und Mundgesundheitszustand sehr schlecht waren. Ein Vergleich der Daten aus dem
vom Zahnarzt erhobenen Zahnstatus mit den Angaben aus dem Fragebogen zeigte, dafl ein grof3er
Teil der Patienten die Anzahl und die Materialien ihrer eigenen Fiillungen nicht kannten. In Bezug
auf die Mundhygiene gaben die Probanden an regelméfig zum Zahnarzt zu gehen und die Mehrheit
der Patienten gab an zweimal tdglich ithre Zdhne zu putzen. Die von Zahndrzten geforderte
regelmifBige Benutzung von Zahnseide wurde nach Angabe der Patienten nicht hidufig und von den
meisten liberhaupt nicht angewendet. Ebenso wurden elektrische Zahnbiirsten nur zu einem sehr

geringem Anteil benutzt. Dies schrinkt zusammen mit der eher médBigen eigenen Benotung der
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Zahnhygiene das ansonsten gute Bild ein. Die ermittelten Mundhygienedaten (API/SBI) und der
DMEF-T lassen jedoch vermuten, dal3 die tatsdchlich durchgefiihrte Mundhygiene schlechter sein

mulfite bzw. nicht sehr effizient ist.

Die Tatsache, da} die Patienten ihren eigenen Mundgesundheitszustand nicht sehr genau kannten,
konnte das diesbeziigliche Verhalten sehr beeinflussen. Es wurde angenommen, dal3 ein Patient,
welcher Amalgam meidet bzw. sensibilisiert gegeniliber Amalgam ist, eigentlich auch genau weil,
ob und wieviel Amalgam er selbst hat. Jedoch zeigte sich, daB die Probanden dem Material
Amalgam zwar eine schlechte Bewertung gaben, aber sie wulliten zum grofBten Teil nicht, ob oder
wie viele Amalgamfiillungen sie selbst hatten. In der Befragung mufiten einige Patienten sogar
erfragen, welches Material denn Amalgam ist. Sie konnten dies nur anhand der Farbe [Zitat: ,,das
silberne Material*] identifizieren. Eine Begriindung fiir diese Bewertung ist deshalb eher in der
allgemeinen Stimmung in der Bevdlkerung zu sehen. Eine empfundene Bedrohung durch Amalgam
1aBt sich hieraus nicht direkt ableiten.

Der Riickschlufl von einer wahrgenommenen Bedrohung durch Amalgam und einer Verbesserung
der Kariesprophylaxe konnte auch bei Déhrn und Neuser nicht gezogen werden. Begriindet wurde
dieses Ergebnis in dieser Studie damit, da3 das Modell von Ajzen und Madden die unterschiedliche

Auspragung der Angst und Bedrohung nicht beriicksichtigt.

Aufgrund der Untersuchung der ersten beiden Thesen zeigten sich keinerlei signifikante
Unterschiede zwischen den Probanden mit Fiillungen aus Amalgam und Patienten mit Fiillungen
aus anderen Materialien. Die Patienten reagierten beziiglich empfundener Bedrohung und der
Beurteilung des Materials Amalgam unabhidngig vom Vorhandensein von Amalgamfiillungen.
Deshalb kann geschlossen werden, da in der Untersuchung die Amalgamtrager nicht als
gesonderte Gruppierung beziiglich ihres Verhaltens und ihrer Einstellung charakterisiert werden
konnten. Aus diesem Grund konnte auf keinen Zusammenhang zwischen Bedrohung und

Kariesprophylaxe oder Informationsbediirfnis geschlossen werden.

Nach den Ergebnissen iiber die Kenntnisse der Probanden beziiglich ihrer Mundhygiene ist es auch
fraglich, ob die Patienten ihre eigene Mundhygiene iiberhaupt richtig beurteilten.
Sicherlich spielte auch die Situation, in der die Befragung durchgefiihrt wurde, eine Rolle. Die

Patienten neigen in der Befragung im Wartezimmer der Praxis eher dazu ihre Zahnhygiene zu
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beschonigen. Es konnte aber auch moglich sein, dall die Patienten die Qualitdt ihrer Zahnpflege
nicht sehr gut beurteilen konnen. Eine Anleitung zur richtigen Zahnhygiene wird oft als unnétig
abgelehnt, da dies als trivial angesehen wird, so daB3 die Patienten héufig ineffiziente Putzmethoden
benutzen, mit zu viel Druck putzen, oder dullern es reiche eine bestimmte teure Zahncreme zu
benutzen. Diese Tatsache kann es bedeutend erschweren, einen Zusammenhang zwischen der
wahrgenommenen Bedrohung und der daraus begriindeten Verbesserung der Kariesprophylaxe
festzustellen. Das MaB3 der wahrgenommenen Bedrohung lag auch innerhalb der Gruppe der
Prothesenpatienten relativ niedrig. Nur zwei der befragten Patienten fiihlten sich durch Amalgam

bedroht.

Eine weitere Ursache dafiir, da3 in der Untersuchungsgruppe kein Unterschied in Einstellung und
Verhalten der Patienten zwischen Amalgamtrigern und Patienten ohne Amalgam bestand, konnte
auch in der sozialen Schicht liegen. Die Mehrheit der Probanden in der Untersuchung gehdrte der
sozialen Mittelschicht an.

Wie schon in Kapitel 1.5. beschrieben wurde, hat die Zugehorigkeit zu unterschiedlichen sozialen
Schichten auch eine Auswirkung auf das Mundhygiene- und auf das Vorsorgeverhalten der
Patienten. Bestand die Untersuchungsgruppe bei der Studie von Déhrn und Neuser aus einer mehr
zur sozialen Oberschicht verschobenen Gruppe, so lassen sich eventuell schon daraus die

Unterschiede im Ergebnis erkléren.
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5. Zusammenfassung

Beschwerden von Amalgamtrigern wurden vielfach untersucht. Aufgrund der fehlenden
Nachweisbarkeit von toxikologischen und allergologischen Griinden fiir amalgambezogenen
Beschwerden versuchte man diese als fehlattributierte und unspezifische Beschwerden zu erkldren.
Ein Erkldrungsansatz fiir diese amalgambezogenen Beschwerden liegt in der unterschiedlichen
Einstellung und dem Verhalten der Amalgampatienten beziiglich ihrer Mundgesundheit bzw.

Mundhygiene.

Einige Untersuchungen haben herausgestellt, da3 eine vorhandene wahrgenommene Bedrohung
durch Amalgam eine grofe Bedeutung fiir das Vorhandensein dentalmaterialbezogener
Beschwerden haben konnte. Es soll nun weiterhin untersucht werden, ob diese Bedrohung
spezifisch fiir Amalgamtréager bzw. Patienten ohne Amalgam ist. Amalgamtridger wurden in ihrem
Verhalten und ihrer Einstellung beziiglich ihrer Mundhygiene, ihrem AsthetikbewuBtsein,
Kariesprophylaxe, ihrer Beurteilung des Amalgams und des Informationsbediirfnisses im Vergleich

zu den Patienten ohne Amalgamfiillungen untersucht.

Ein signifikanter Unterschied zwischen Verhalten und Einstellung zur Mundgesundheit zwischen
Amalgamtrigern und Patienten ohne Amalgamfiillungen konnte in unserer Untersuchung nicht

festgestellt werden.

Amalgamtrigern und Patienten ohne Amalgam wiesen keine Unterschiede beziiglich ihrer
gesundheitlichen Bedrohung durch Amalgam auf. Dies kann hier also nicht zur Erklarung der
Beschwerden dienen. Die Beurteilung des Materials Amalgam war durchweg schlecht, dies war
aber unabhédngig davon, ob die Patienten Amalgamtriger waren oder nicht. Man kann diese
Beurteilung der Probanden in unserer Untersuchungsgruppe deshalb eher als Ausdruck einer
allgemeinen Umweltbesorgnis deuten, welche ohne selbst erlebte Korperbeschwerden bei vielen

Leuten heutzutage vorhanden ist.
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