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1 Einleitung

Angesichts des demographischen Wandels in Deutschland wird es im Jahr 2020
noch viel mehr altere Menschen geben als heute. Seit vier Jahrzenten ist die Quote
der Neugeborenen viel niedriger als die der Verstorbenen, sodass die Schere
zwischen den beiden Altersgruppen immer weiter aufgeht (Statistisches Bundesamt
2011).

Die Zahnarzte missen sich dem neuen Zustand mit einem Patientenstamm mit
hohem Seniorenanteil anpassen. Mit Blick auf den demographischen Wandel und
damit einhergehend auch die wachsende Zahl pflegebedurftiger Menschen sollte
neben der Betreuung und Behandlung von Senioren in der Praxis auch die
Versorgung der in Pflege- und Altersheimen lebenden Menschen ein zentraler Punkt
in der Zahnmedizin sein. Die Zahnmedizin ist in Diagnostik und Therapie auf eine
aufwendige Ausstattung angewiesen, die nur in der zahnarztlichen Praxis zur
Verfigung steht. Das Aufsuchen einer zahnarztlichen Praxis ist fur pflegebedirftige
und immobile Menschen eigenstdndig nicht mdglich. Aspekte  wie
Terminvereinbarungen, Anfahrtsweg und Wartezeit, die fir junge Menschen
problemlos zu bewaltigen sind, stellen fir Senioren ein grol3es Problem dar. Deshalb
werden die Zahne schnell vernachlassigt. Gerade diesbezlglich sind grof3e Defizite
sowohl in der Zahnmedizin als auch in der Gesundheitspolitik zu vermerken.
Zahnmedizinisch-praventive MalRnahmen bei Senioren gehéren nicht zu den
Leistungen der gesetzlichen Krankenkasse und muissen nach den derzeitigen
gesetzlichen Bestimmungen selbst finanziert werden. Dies kénnen sich jedoch viele
nicht leisten. Somit entstehen grof3e Versorgungsdefizite. Insbesondere bei alten und
kranken Menschen hat die Mundgesundheit einen hohen Stellenwert, da ein
Wechselbeziehung zu weiteren oft auch schwerwiegenden Krankheiten besteht
(Limeback 1998, Yoneyama et al. 2002,Iselin-Kobler C. 2000).

Aufgrund der oben genannten Problematik besteht das Ziel der vorliegenden
Dissertation darin, den Mundhygienestatus und den Status der zahnmedizinischen
Versorgung bei Senioren zu untersuchen. Dazu wird anhand der oralen Befundung
einer Stichprobe von 1231 Probanden im Krematorium Hamburg- Ojendorf
festgehalten, ob die zahnmedizinische Versorgung dem aktuellen Stand entspricht.

Folgende Fragestellungen sind von besonderem Interesse:
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* Welche Auswirkungen des demographischen Wandels zeigen sich im Hinblick
auf den Status der zahnmedizinischen Versorgung bei den Verstorbenen > 50
Jahre in der untersuchten Stichprobe im Krematorium Ojendorf?

 Wo liegt bei den Senioren dieser Stichprobe noch deutlicher

Behandlungsbedarf?

* Gibt es in dieser Stichprobe Korrelationen mit Allgemeinerkrankungen?
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2 Literaturtbersicht

2.1 Demographie in Deutschland

Der demografische Wandel stellt heutzutage ein Problem dar, das gravierende
Folgen mit sich bringt. Geburtenriickgang, Alterung und schrumpfende Bevdlkerung
sind Merkmale des Wandels, der eine grof3e Herausforderung fur Politik, Verwaltung,
Wirtschaft sowie eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung und Pflege
darstellt. Daher gilt es, diese Herausforderung anzugehen, denn die mdoglichen
Folgen sind sowohl fur die wirtschaftliche Wettbewerbsfahigkeit Deutschlands als
auch fur die Zukunft der sozialen Sicherungssysteme bedeutend. Durch die
steigende Zahl alterer Menschen findet eine Verschiebung des demografischen
Rahmens statt. So kamen im Jahr 2009 auf 100 Personen im Erwerbsalter (20 bis
unter 65 Jahre) 34 Personen im Rentenalter (Uber 65 Jahre). Im Jahr 2030 werden
es voraussichtlich mehr als 50 sein, wéhrend es 1970 lediglich 25 waren
(Statistisches Bundesamt 2011).

Die Veranderungen des Altersaufbaus in Deutschland von 1910 bis 2050 sind in
Alterspyramiden graphisch in Abbildung 2.1 dargestellt.

Die Altersstruktur im Jahr 1910 lasst sich anhand einer Pyramide verbildlichen. Es
geht in etwa einen linearen Anstieg der Bevolkerungszahl mit abnehmendem Alter.
D. h. je junger die Personen sind, desto hoher ist die Bevolkerungszahl. 1960 ist
diese antiproportionale Entwicklung nicht derartig eindeutig. Die Zahl der
Neugeborenen stellt nicht mehr die maximale Bevolkerungszahl. Personen um das
20. Lebensjahr stellen den grof3ten Anteil der Bevolkerung dar. Dies geht auch aus
dem mittleren Alter hervor, sodass dieses von 23,6 auf 34,7 Jahre ansteigt. Der
Anstieg des mittleren Alters findet im Jahr 2003 ebenfalls statt. Es betragt 40,9
Jahre, was aus dem Graphen hervorgeht. Die anfangs pyramidale Form geht in eine
Pilzform Uber. Die maximale Bevdlkerungszahl befindet sich um das 40. Lebensjahr.
Bei Betrachtung des Jahres 2050 ist im Gegensatz zu ansteigender
Bevolkerungszahl von 1910 bis 2003 nun eine Abnahme zu verzeichnen. Dabei
handelt es sich um die Ergebnisse der zehnten koordinierten Bevolkerungsvoraus-
berechnung des Statistischen Bundesamtes. Demnach wird die Bevélkerungszahl ab
2010 kontinuierlich zurickgehen. Dieser Bevolkerungsrickgang ist damit zu

begrinden, dass viel mehr Menschen sterben als Kinder geboren werden.
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Gleichzeitig wird sich das zahlenmaldige Verhaltnis zwischen jingeren und alteren
Menschen in Deutschland noch deutlicher in Richtung der Alteren verschieben
(Statistisches Bundesamt 2003a, Statistisches Bundesamt Sommer 2003). Dieser
Trend ist dem Graphen fir das Jahr 2050 zu entnehmen. Hinsichtlich des
Geschlechts ist kaum ein Unterschied zu erkennen, sodass bei der Beschreibung der
Graphen auf eine Differenzierung der Geschlechter an dieser Stelle verzichtet

werden konnte.
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Abbildung 2.1: Altersstruktur in den Jahren 1910, 1960, 2003 und 2050 ( Zentrum fur

Demografischen Wandel 2005)
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2.2 Mundhygiene und Mundgesundheit von Senioren in Deutschland

2.2.1 Heutiger Stand der Mundgesundheit bei Seniore n

Zur Feststellung des heutigen Standes der Mundgesundheit dient die Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS), die regelmalRig vom Institut der Deutschen
Zahnarzte im Auftrag der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der
Bundeszahnarztekammer durchgefiihrt wird. Dabei werden im Rahmen der Studie
Entwicklungen in der Verbreitung der Volkskrankheiten Karies und Parodontitis
innerhalb Deutschlands erhoben, sowie soziale Faktoren, die die Mundgesundheit
beeinflussen, untersucht.

In der Studie aus dem Jahre 2005 (DMS 1V) (Befragung zu DMS V lief zwischen
Oktober 2013 bis Juni 2014, Ergebnisse werden 2015 veroffentlicht) wurden tber
4500 Bundesbirger aus allen Altersgruppen und allen sozialen Schichten in einer
reprasentativen Erhebung befragt und ein orales Screening durchgefihrt. Einzelne
Ergebnisse sind in Tabelle 1 und 2 und Abbildung 2.2 aufgefthrt.

Dabei wird im Folgenden lediglich auf die fir die vorliegende Dissertation relevanten
Ergebnisse eingegangen, d.h. Werte fir die Altersgruppe ab dem 50. Lebensjahr

naher betrachtet.

Altersgruppe DMFT DT MT FT
12 Jahre 0,7 0,2 0,0 0,5
15 Jahre 2,8 0,5 0,2 2,0
35-44 Jahre 14,5 0,5 2,4 11,7
65-74 Jahre 22,1 0,3 14,1 7,7

Tabelle 1: Mittlere DMFT- Werte und seine Einzelkomponenten nach Alter (Micheelis
und Schiffner 2006)
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Abbildung 2.2: Entwicklung des Kariesindex (DMFT) und speziell der Wurzelkaries
bei 65- bis 74-jahrigen Senioren von 1997 bis 2005 (Micheelis und Schiffner 2006)

Tabelle 1 zeigt, dass bei den Senioren (65- bis 74- jahrigen) 22,1 Zahne von

Kariesbefall betroffen waren. Das bedeutet, dass statistisch betrachtet 22,1 Zahne

karits, geflllt oder auch durch eine Parodontalerkrankung, Unfall etc. verloren

gegangen sind. Im Vergleich zu der Studie DMS IIl aus dem Jahre 1997 ist erstmalig

der Karies-Index (DMF-T) bei den Senioren gesunken.

Wie Abbildung 2.2 dokumentiert, ist ein hoher Anstieg der Wurzelkaries in dieser

Altersgruppe zu verzeichnen (um 29,5 Prozentpunkte). Dies ruhrt daher, dass

erhaltene Z&hne mit steigendem Alter ein zunehmendes Risiko fur Wurzelkaries

aufweisen. Dies bedeutet, dass 45 Prozent der Senioren mindestens eine karigse

oder geflllte Wurzelflache haben. Ferner weist der Kariessanierungsgrad bei

Senioren einen wesentlich héheren Wert von 94,8 Prozent auf.
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Community Periodontal Index (CPI) bei Erwachsenen (35-44 Jahre) und
Senioren (65-74 Jahre)

35-44 Jahre 65-74 Jahre
DMS 1 DMS IV DMS I DMS IV
(%) (%) (%) (%)
Grad 0 15,1 0,5 5,7 1,4
Grad 1 10,2 11,8 7,9 4,0
Grad 2 28,5 14,4 22,4 6,8
Grad 3 322 52,7 39,7 48,0
Grad 4 14,1 20,5 24,4 39,8

Tabelle 2: Vergleich der Daten von DMS Il und DMS IV hinsichtlich des Community
Periodontal Index (CPI) bei Erwachsenen ( 35-44Jahre) und Senioren (65-74 Jahre)
(Micheelis und Schiffner 2006)

Tabelle 2 zeigt eine deutliche Zunahme von Parodontalerkrankungen im Vergleich
der beiden Studien DMS 11l und DMS V.

Bei einer Parodontalerkrankung handelt es sich um eine bakteriell-entzindliche
Erkrankung des Zahnhalteapparates, das heil3t der Gingiva, des Alveolarknochens
und der Parodontalfasern.

Mittelschwere und schwere Parodontalerkrankungen haben bei Senioren 23,7
Prozentpunkte zugenommen. Diese Entwicklung resultiert aus dem positiven
Umstand, dass bei dieser Altersgruppe weniger Zahnverluste durch karidse Lasionen
stattfinden, sodass die erhaltenen Zahne mit steigendem Alter ein héheres Risiko flr
parodontale Erkrankungen zeigen.

Statistisch gesehen leiden 48,0 Prozent der Senioren an einer mittelschweren und

39,8 Prozent an einer schweren Parodontitis.

Ergebnisse zur Rucklaufigkeit von Zahnverlusten zeigen, dass Zahnverluste bei
Senioren seit 1997 deutlich abgenommen haben. Es fehlen im Durchschnitt 14,1

Zahne gegeniber 17,6 in 1997. Die absolute Zahnlosigkeit ist bei Senioren im
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gleichen Zeitraum von 24,8 Prozent auf 22,6 Prozent zuriickgegangen. Die Zahl
noch erhaltener Z&hne ist damit bei Senioren erstmals deutlich gestiegen.

Wie bei den Erwachsenen ist auch bei den Senioren der Kariesindex erstmalig
gesunken: Wahrend er im Jahr 1997 noch bei 23,6 lag, betrug er im Jahr 2005 22,1.
Da immer mehr Zahne erhalten werden, ist allerdings die Wurzelkaries als besondere
Erkrankungsform stark um 29,5 Prozentpunkte angestiegen (DMS IV 2006).

2.2.2 Pravention bei Senioren

Die DMS IV zeigte, dass die Zahngesundheit in Deutschland immer besser
geworden ist dank verbesserter Pravention und Behandlung. Senioren besitzen bis
ins hohe Alter hin noch eigene Zahne und verbessern dadurch ihre Lebensqualitat,
was auch angesichts der demographischen Entwicklung besondere Bedeutung
gewinnt (DMS IV 2006).

Die Préavention bei Senioren unterscheidet sich von der Pravention in der Kinder- und
Jugendzahnheilkunde. Wahrend in der Kinder- und Jugendzahnheilkunde ein nahezu
einheitliches, gleichformiges Praventionskonzept mdglich ist, ist dies in der
Alterszahnheilkunde nicht der Fall. Die Ziele mussen zielgruppengerecht und die
individuelle Lebenssituation bertcksichtigend angepasst werden (Oesterreich 2007).
Die Pravention bei Senioren beinhaltet primar Mal3hahmen der Sekundéar- und
Tertiarprophylaxe. Sekundéarpravention bedeutet, angesichts einer frihzeitigen
Diagnose und anschlieenden Behandlung schwerwiegende Erkrankungen,
Komplikationen und Folgeschaden zu verhindern. Durch die Tertidrpravention sollen
Ruckféalle und Chronifizierungen vermieden werden (Platzer und Einwag 2004).

Das Bestreben einer lebenslang begleitenden Pravention ist ein Minimieren oder gar
Vermeiden des Zahnverlustrisikos.
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2.3 Alterszahnmedizin

Die Alterszahnmedizin entwickelte sich infolge des steigenden
Gesundheitsbewusstseins und der hoheren Lebenserwartung. Hier wird fur die
Zukunft angestrebt, dass immer mehr Menschen ihre eigenen Zahne bis ins hohe
Alter behalten werden. Der Begriff ,Alterszahnmedizin“ bezeichnet eine relativ neue
Spezialisierung innerhalb der Zahnmedizin, die auch als Alterszahnheilkunde,
Seniorenzahnmedizin oder Gerodontologie bezeichnet wird (Mack 2007,
AuB_Konzept 2010).

Angesichts des seit Jahrzehnten steigenden Durchschnittsalters der Bevdlkerung
sowohl in Deutschland als auch in den Industriegesellschaften insgesamt, steigt auch

das Interesse an der Alterszahnmedizin international.

Wie in Abbildung 2.2 zu dargestellt besteht das zahnmedizinische Fachgebiet
Alterszahnmedizin aus verschiedenen Teilgebieten: orale Gerontologie, orale
Geriatrie, Gesundheitswisschenschatt, Ernahrungswissenschaft und

Pflegewissenschatft.

Abbildung 2.2: Zusammensetzung der Seniorenzahnmedizin aus verschiedenen

Teilgebieten; GZ=geriatrische Zahnmedizin (AuB_Konzept 2010).
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Die orale Gerontologie befasst sich mit den in der Mundhohle ablaufenden
Alterungsvorgangen. Das Gebiet orale Geriatrie beschéftigt sich mit Krankheiten des
alten Menschen im Bereich der Mundhd6hle. Die gerostomatologische Gesundheits-,
Ernahrungs- und Pflegewissenschaft und Geriodontie (=Geriatrische Zahnmedizin)
sind Teilgebiete der Zahnheilkunde mit spezieller Bertcksichtigung der
alterstypischen Kennzeichen des Patienten (Reildmann 2008, Geiger 2011).

Die Aufgaben der Seniorenzahnmedizin bestehen sowohl in der Betreuung und
Vorbereitung in allen speziell zahnmedizinischen Angelegenheiten, als auch aus den
angrenzenden Bereichen. Somit ist der Zahnarzt verpflichtet, sich ein erhdhtes
Wissen Uber Physiologie, Pathologie und alterstypische Erkrankungen anzueignen.
Die Inanspruchnahme der zahnarztlichen Prophylaxe ist gestiegen und deren
positive Auswirkung auf die Zahngesundheit fihrt zum Erhalt der eigenen Zahne bis
ins hohe Alter (Mack 2007, AuB_Konzept 2010).

Neben der zahnmedizinischen Betreuung sind insbesondere die Information,
Aufklarung und genaue Anleitung zur individuellen Verhaltensdnderung das
Hauptanliegen aller zahnéarztlichen Praventionsbemihungen. Dabei beeinflussen
inter- und multidisziplinare Vernetzungen, angefangen bei den Angehdrigen Uber
behandelnde Arzte bis hin zu Gesundheitsdiensten und Pflegeeinrichtungen, das
orale Wohlbefinden (Bar et al 2009).

Besimo fordert statt einphasiger und monodisziplindrer Diagnose- und
Therapiekonzepte die sogenannte mehrphasige/interdisziplinare Diagnostik und
Therapie (vgl. Abbildung 2.2). Er fihrt seine Forderung darauf zurlick, dass die heute
bestehenden medizinischen und zahnarztlichen Fachkenntnisse die Anforderungen
an eine langfristig erfolgreiche zahnarztliche Betreuung des alternden Menschen
nicht mehr erfullen. Dabei werden zahlreiche Zusammenhange und
Wechselwirkungen in der Diagnostik und Therapie alternder Menschen
berticksichtigt. Vor allem ist dies bei Vorliegen von chronischen Leiden oder
Mehrfacherkrankungen zu beachten.

Abbildung 2.2 beschreibt den Ablauf der interdisziplindren Diagnostik und Therapie.
Neben zahnarztlicher Anamnese und Befundaufnahme soll die
allgemeinmedizinische Situation bericksichtigt werden. Infolgedessen findet die
interdisziplinare Fallanalyse statt, so dass bei der Diskussion der Ergebnisse

Fachspezialisten einbezogen werden, um bei Bedarf interdisziplinare
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Therapiekonzepte zu erstellen. Insbesondere in komplexen Féllen ist es weder
maoglich, alle Therapiephasen definitiv zu planen noch Kostenfolgen abzusehen.
Abhangig vom Erfolg oder Misserfolg einer Therapiephase ist zu evaluieren inwieweit
medizinische Vor-, Begleit- und NachbehandlungsmafRnahmen oder zahnarztliche
Praventionen vorzunehmen sind.

Nach der zahnmedizinischen Therapieplanung und der definitiven Therapie erfolgen

die Reevaluation und anschlie3end die Langzeitbetreuung (Besimo 2007).
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INTERDISZIPLINARE DIAGNOSTIK UND THERAPIE

Zahnarztliche Anamnese und Befundaufnahme

Vorbestehende/erganzende medizinische Anamnese und Befundaufnahme

| Interdisziplindre Fallanalyse
4
| Interdisziplinare Diagnose- und Prognosestellung
A 4
Zahnarztliche Pravention, Medizinische Préventi
Vorbehandlungsphasenn,_, Langzeitprovisorium {Uﬁr.lz[limsfeif. I\r.li T;?:}Ig::
und Reevaluationenn,_, (biologische Antwort) DRI

handl d Reevaluati
(biologische Antwort) andlung und Heevaluation

Gesunde und stabile orale Situation

Interdisziplindre Indikationsstellung restaurativ-rekonstruktiver MaBnahmen

v

Restaurativ-rekonstruktive Planung

v v
Restaurativ-rekonstruktive Therapie Medizinische (Vor-, Begleit-, Nach-)Behandlung

v

Abschluss der medizinischen und zahnarztlichen Therapie, Reevaluation ‘

v
Planung und Organisation der interdisziplindren Langzeitbetreuung |

Abbildung 2.2 Mehrphasige interdisziplinare Diagnostik und Therapie beim alternden
Menschen. Die mit orangener Farbe umrandeten Felder kennzeichnen die

eigentliche rekonstruktive Planungs- und Therapiephase (Besimo 2007)
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Laut Besimo sollte der Zahnarzt seine Patienten im Rahmen der Langzeitbetreuung
regelmaRig sehen. Durch Beteiligung anderer Arzte wird die interdisziplinare
Diagnostik gewéabhrleistet und daran mitgewirkt. Dies wiederum fordert vom Zahnarzt
Wissen  Uber seinen  spezifischen  Fachbereich  hinaus und  setzt
allgemeinmedizinische = Fachkenntnisse voraus. Es verlangt dartberhinaus
Anzeichen und Folgen physiologischer und pathologischer Verédnderungen des
Alterungsprozesses moglichst friih zu erkennen und ggf. eine Uberweisung an einen

passenden Facharzt vorzunehmen (Besimo 2007).
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3 Projektbeschreibung

Das Projekt zur Erhebung des Mundhygienestatus und der zahnmedizinischen
Versorgung von 1231 Verstorbenen im Krematorium Hamburg- Ojendorf hatte zwei

Schwerpunkte:

- Feststellung der Periimplantitis- Pravalenz bei Implantattragern

- Beschreibung des Mundhygienestatus und der zahnmedizinischen

Versorgung bei Verstorbenen im Krematorium Hamburg- Ojendorf

Die Durchfiihrung des Projektes wurde gemeinsam vom Institut fir Rechtsmedizin,
dem Institut fur Osteologie und Biomechanik sowie der Poliklinik fir Zahnarztliche
Prothetik des Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf tibernommen.

Das Projekt ist ein Gemeinschaftsprojekt, an dem vier Doktoranden beteiligt waren.

Bei Periimplantitis- Pravalenz handelt es sich um eine Studie zur Bestimmung der
Pravalenz, der Auspragung, der Progression und der Einflussfaktoren von
Periimplantitis bei Verstorbenen im Krematorium Hamburg- Ojendorf in der Zeit vom
15. Juli 2011 bis 15. Dezember 2011.

Das Thema dieser Dissertation ist die Erhebung des Mundhygienestatus und der
zahnmedizinischen Versorgung von 1231 Verstorbenen ab dem 50. Lebensjahr im
Krematorium Hamburg- Ojendorf in einem sechsmonatigen Zeitraum vom 15. Juli
bis 15. Dezember 2011.
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4 Material und Methode

4.1 Einleitung

Fur diese Arbeit wurden, im Rahmen der zweiten Arztlichen Leichenschau vor der
Kremierung, 1231 Verstorbene ab dem 50. Lebensjahr im Krematorium Hamburg-
Ojendorf vom 15. Juli 2011 bis 30. September 2011 im Hinblick auf den
Mundhygienestatus und die zahnmedizinische Versorgung untersucht.
Ein Antrag an die Ethikkommission wurde gestellt und die Genehmigung zur
Durchfiihrung dieser Studie wurde am 31.01.2011 erteilt (WF- 12/10).

Die Daten wurden pseudonymisiert fur die Verarbeitung in dieser Studie.

4.2 Orale Befunderhebung

Die Dokumentation der oralen Befunderhebung erfolgte anhand eines von Herrn Dr,
Joda aus der Poliklinik fur Zahnéarztliche Prothetik gesondert fur diese Studie
entwickelten Befundbogens (siehe Anhang Seite 67 und 68).

Die Befunderhebung beinhaltete drei Abschnitte.

Im ersten Teil des dentalen Befundbogens wurden folgende demographische Daten
festgehalten:

die Krematoriumsleichennummer

- der Name

das Geburtsdatum

das Sterbedatum

das Geschlecht

Dieser Teil der Datenerhebung wurde direkt vor Ort anhand der Dokumente

vorgenommen.
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Der zweite Teil des Befundbogens befasste sich mit der intraoralen Untersuchung
bei den Verstorbenen. Die intraorale Untersuchung erfolgte systematisch mit
Mundspiegel, Sonde, Parodontalsonde und Zahnseide und nach Bedarf mit weiteren
unten aufgefuhrten Instrumentarien. Die Untersuchung fing mit dem letzten Zahn im
ersten Quadranten an (von 18 nach 11). Es folgte dann der zweite Quadrant (von 21
nach 28). Man fuhr mit dem dritten Quadranten fort (von 38 nach 31) und beendete
die Untersuchung mit dem vierten Quadranten (von 41 nach 48). Die
Befunderhebung umfasste:

1. Mundhygiene

2. DMF- S-Index

3. Konservierende Restaurationen, Fullungen
a. Amalgam-Fillung
b. Kunststoff-Fullung

Zement-Fullung

c. Gold- Fillung/Inlays
d. Keramik- Inlays

e. Teilkronen

4. Prothetische Restaurationen
a. Kronen
b. Briucken
c. Implantate
d. Teilprothesen
e. Teleskopprothesen

f. Totalprothesen
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Bei Verstorbenen im Krematorium ist der herausnehmbare Zahnersatz nicht immer
im Mund oder im Sarg vorhanden. Im dentalen Befundbogen wurde ebenfalls das

Vorhandensein oder Fehlen des herausnehmbaren Zahnersatzes vermerkt.

Des Weiteren wurden der Parodontale — Screening - Index in allen Sextanten
befundet. Dieser Screening-Index wird mit einer PSI-Sonde (=Parodontalsonde)
gemessen, die dabei in die Zahnfleischtasche zwischen Zahn und Gingiva
hineingeschoben wird. Dabei werden die Tiefe der Zahnfleischtaschen, die
Blutungsneigung der Gingiva (Hinweis: bei Verstorbenen nicht nachweisbar) und
Rauigkeiten der Zahnoberflache in den Zahnfleischtaschen in Form von Zahnstein
und Uberstehende Restaurationsrdnder gemessen. Die PSI — Sonde hat bestimmte
Langenmarkierungen, ein schwarzes Band zwischen 3,5mm und 5,5mm und am
Arbeitsende eine Halbkugel mit 0,5 mm Durchmesser. Anhand dieser
Langenmarkierungen  werden die  Taschentiefen in  Verbindung mit
Blutungserscheinungen und  Rauigkeiten der Zahnoberflache in  den
Zahnfleischtaschen gemessen. AnschlieBend findet nach dem Messen eine
Einteilung in 6 verschiedene Codes statt: PSI- Code 0, PSI- Code 1,PSI-Code 2;
PSI- Code 3, PSI- Code 4, PSI- Code 5. Fur weitere Informationen siehe Tabelle 4
und 5.

Der dritte Teil der Datenerhebung fand anhand zusatzlicher Angaben auf der

Todesbescheinigung statt. Er umfasste:

- Todesursache

- den Todesort

- Allgemeinerkrankungen

Die Daten aus der Todesbescheinigung wurden im Institut der Rechtsmedizin am
Universitatsklinikum-Hamburg-Eppendorf  nachtraglich in dem Befundbogen

eingetragen. Das Zuruckverfolgen und das nachtragliche Eintragen waren durch die
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anonymisierte Studiennummer maoglich, zusatzlich wurden vorribergehend die
Krematoriumsleichennummern aufgefiihrt, das sind IDs, welche jedem Verstorbenen
individuell bei der Einlieferung in das Krematorium zugeteilt werden.

Sie wurden zur Identifizierung und Zuordnung der Verstorbenen fiir eine

Ubergangszeit weiterverwendet.

4.3 Instrumentarium

Von der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik wurden uns zur dentalen

Befunderhebung folgende Instrumentarien zur Verfliigung gestellt:

Instrumentarium fir eine Screening- Untersuchung:

- drei Mundspiegel
- WHO- Sonde

- PA- Sonde

- Hakensonde

- Kariessonde

- Pinzette

- Scaler

Materialien:

- Latex-Handschuhe
- Mundschutz
- grune Kittel

- Taschenlampe
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Abbildung 4.1:Pinzette, Spiegel, Sonde (von links)

Abbildung 4.2: Zahnérztliches Instrumentarium




4 Material und Methode 20

4.4 Durchfuhrung der Untersuchung

Parallel zu der zweiten arztlichen Leichenschau im Krematorium fand die orale
Befunderhebung statt. Abwechselnd nahm die erste Doktorandin die Untersuchung
vor, wahrend die zweite Doktorandin nach Diktat die Befunde in den Befundbogen
dokumentierte.

Die Verstorbenen befanden sich in gedffneten Sargen nebeneinander gereiht, ein
Proband wurde nach dem anderen untersucht.

Die zahnarztlichen Instrumente fir die Befunderhebung befanden sich in einer
Nierenschale und wurden zu den jeweiligen Verstorbenen mitgenommen. Direkt im

Sarg hat die Befunderhebung stattgefunden.

P

Abbildung 4.3: Saal mit den Verstorbenen im Krematorium Ojendorf (Ort der

Befunderhebung)




4 Material und Methode 21

4.5 Datenerfassung und Pseudonymisierung

Fur die Datenerfassung wurde eine Excel-Tabelle erstellt, die alle beschriebenen
Aspekte der dentalen Befunderhebung aufwies.

Um zuféllige Fehler und Fluchtigkeitsfehler bei der Ubertragung zu vermeiden,
erfolgte eine zweite Kontrolle der eingetragenen Daten am Ende der
Befunderhebung.

Parallel zu der Aufnahme der Krematoriumsleichennummer teilten wir allen
Probanden eine gesonderte Studiennummer zu.

Am Ende der Datenerfassung wurde die Krematoriumsleichennummer  aus
Datenschutzgriinden zur Anonymisierung der erhobenen Daten aus der Tabelle

geldscht und es blieb lediglich unsere Studiennummer zurtck.

In einem von uns ersteliten Code- Buch befindet sich eine elektronische
Verschlisselung der Studiennummer zu den jeweiligen
Krematoriumsleichennummern zur Pseudonymisierung.

Des Weiteren befindet sich dort auch die Verschlisselung der von uns verwendeten

Abklrzungen und Sonderzeichen.
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5 Ergebnisse

5.1 Geschlecht und Altersverteilung

Im Rahmen dieser Studie wurden im Zeitraum vom 15.Juli 2011 bis 30.September

2011 die Daten von insgesamt 1231 Verstorbenen erhoben.

Von den 1231 untersuchten Verstorbenen sind 666 Frauen (54%) und 565 Manner
(46%) (vgl. Abbildung 5.1).

Anteil weiblicher und mannlicher Probanden
n=1231

Frauen
54%

Abbildung 5.1: Anteil weiblicher und méannlicher Probanden
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In der folgenden Abbildung ist die Altersverteilung der weiblichen und mannlichen
Probanden dargestellt. Dabei werden der relative Anteil der Probanden und die
jeweiligen Altersgruppen in folgenden Jahresschritten gezeigt: bis 50 Jahre, 51-60
Jahre, 61-70 Jahre, 81-90 Jahre, 91-100 Jahre, Gber 100 Jahre g. Der relative Anteil
bedeutet das Verhaltnis zwischen der Probandenzahl und der Gesamtzahl des
jeweiligen Geschlechts. Dadurch ist ein Vergleich zwischen den Geschlechtern trotz
ungleichen Anteils an weiblicher und méannlicher Probanden gewahrleistet.

Bei einer Gesamtzahl von 1231 Probanden ist das Alter der meisten Probanden
(1215) bekannt, nur bei 16 Probanden blieb das Alter unbekannt.

Das Durchschnittsalter der Frauen betragt 93 Jahre und der Mannern 76 Jahre. Das
Durchschnittsalter insgesamt betragt 79 Jahre, wobei der jungste Proband 35 und
der alteste 109 Jahre alt ist.

Altersverteilung zwischen weiblichen und
mannlichen Probanden
n=1231
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Abbildung 5.2 : Altersverteilung zwischen weiblichen und mannlichen Probanden




5 Ergebnisse 24

Die Verteilung der 1215 Probanden in den unterschiedlichen Altersgruppen sieht wie
folgt aus: In der Altersgruppe bis 50 Jahre wurden 23 Probanden, in der Altersgruppe
51-60 Jahre 64 Probanden, in der Altersgruppe 61-70 Jahre 171 Probanden, in der
Altersgruppe 71-80 Jahre 329 Probanden, in der Altersgruppe 81-90 Jahre 455
Probanden, in der Altersgruppe 91-100 Jahre 166 Probanden, in der Altersgruppe
91-100 Jahre 166 Probanden und der Altersgruppe tber 100 Jahre 7 Probanden

untersucht.

Die Anzahl der 666 weiblichen Probanden verteilt sich auf unterschiedliche
Altersgruppen, so dass in der Altersgruppe bis 50 Jahre 6 Frauen, in der
Altersgruppe 51-60 Jahre 23 Frauen, in der Altersgruppe 61-70 Jahre 63 Frauen, in
der Altersgruppe 71-80 Jahre 150 Frauen, in der Altersgruppe 81-90 Jahre 291
Frauen, in der Altersgruppe 91-100 Jahre 121 Frauen und der Altersgruppe alter als
100 Jahre 6 Frauen untersucht worden sind. Bei 6 Frauen blieb das Alter unbekannt,

da das Geburtsdatum auf der Todesbescheinigung gefehlt hat.

Die Anzahl der 565 mannlichen Probanden verteilt sich ebenfalls auf
unterschiedliche Altersgruppen, so dass in der Altersgruppe bis 50 Jahre 17 Méanner,
in der Altersgruppe 51-60 Jahre 41 Manner, in der Altersgruppe 61-70 Jahre 108
Manner, in der Altersgruppe 71-80 Jahre 179 Manner, in der Altersgruppe 81-90
Jahre 164 Manner, in der Altersgruppe 91-100 Jahre 45 Manner, in der Altersgruppe
alter als 100 Jahre 1 Mann untersucht wurden. Bei 10 Mannern bliebt das Alter

unbekannt, da das Geburtsdatum auf der Todesbescheinigung gefehlt hat.
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5.2 Anzahl vorhandener Zahne

Anzahl vorhandener Zahne
n=1231
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Abbildung 5.3: Anzahl vorhandener Zahne

Der Anteil der 1231 Verstorbenen, die Uberhaupt eigene Zahne verfligen liegt bei
61% (745 Probanden), d.h. Gber die Halfte dieser Verstorbenen hatten noch eigene
Zahne.

Die Einteilung der Verstorbenen mit Restbezahnung erfolgt abhéngig von der Anzahl
der Zahne wie folgt: keine Zahne, 1-5 Zahne, 6-10 Zahne, 11-15 Zahne und 16
Zahne und mehr.

Die genaue prozentuale Einteilung der Probanden in die insgesamt funf Gruppen ist
der Abbildung 5.3 zu entnehmen. Knapp 485 (39%) der Verstorbenen sind vollig
zahnlos. In der Gruppe der Probanden mit 1-5 Zahnen sind 171 (14%) Probanden.
Darauf folgen die Gruppe mit 6-10 Zédhnen mit 136 Probanden (11%) und die Gruppe
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mit 11-15 Zahnen mit 124 Probanden (10%). Einen grof3en Teil macht auch die
Gruppe mit 16 und mehr Zahnen aus mit 315 Probanden (26%).

Zahnverlust der Probanden
n=1231
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15 20 25 28 31

prozentualer Anteil der Probanden

Anzahl fehlender Zahne

Abbildung 5.4: Anzahl fehlender Zahne

In der Abbildung 5.4 sind der prozentuale Anteil der Probanden und deren
Zahnverlust dargestellt.

Der Zahnverlust ist in acht Gruppen eingeteilt: Verlust an 0-5 Z&hnen, Verlust an 6-
10 Zahnen, Verlust an 11-15 Zahnen, Verlust an 16-20 Zahnen, Verlust an 21-25
Zahnen, Verlust an 26-28 Zahnen, Verlust an 29-31 Z&hnen und Verlust an allen 32
Zahnen (Zahnlosigkeit).Die genaue Verteilung des Zahnverlustes auf die insgesamt

acht Gruppen ist der Abbildung 5.4 graphisch dargestellt.
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5.3 Anteil zahnloser Probanden

Prozentualer Anteil zahnloser gegeniiber
bezahnten Probanden
n=1231

Zahne vorhanden
61%

Abbildung 5.5: Prozentualer Anteil zahnloser Probanden gegentber bezahnten
Probanden

Abbildung 5.5 zeigt, dass mit 39% weniger als die Halfte der Probanden
(486 Probanden) zahnlos sind und 61% (745 Probanden) noch Uber eigene Zahne

verfugen.
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5.4 Prothetische Versorgung

5.4.1 Anteil an Totalprothesentrager

Prozentualer Anteil (nicht) vorhandener
Totalprothesen bei zahnlosen Probanden
n=1231

zahnlos und
Totalprothesen
vorhanden
9%

zahnlos und
Totalprothesen
nicht vorhanden
30%

Abbildung 5.6: Prozentualer Anteil der Totalprothesentrager

Das Vorhandensein von Totalprothesen bei den Verstorbenen wurde aus
unbekannten Grinden unterschiedlich gehandhabt. Bei einigen Probanden sind die
Totalprothesen mit im Sarg oder im Mund der Probanden gewesen und bei anderen
sind die Prothesen weder im Sarg noch Mund vorhanden gewesen.

Beim letzten Fall ist nattrlich nicht ganz klar, ob die Probanden zu Lebzeiten
Uberhaupt einen Zahnersatz in Form einer Totalprothese besal3en.

Von den 39% zahnlosen Probanden (486 Probanden) waren bei 30%

(374 Probanden) keine Totalprothesen mit in den Sarg gelegt (vergl. Abbildung 5.6 ).
Da die Zahl der zahnlosen Probanden mit nicht vorhandenen Totalprothesen im Sarg
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sehr grol3 ist, sind wir davon ausgegangen, dass tatséachlich keine Totalprothesen mit
in den Sarg gelegt worden sind. Ansonsten ware die Zahl der zahnlosen Probanden

ohne einen Zahnersatz erschreckend grof3 und unrealistisch.
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5.4.2 Anteil der Implantattrager

Anteil von Probanden mit Implantaten
n=1231

Implantate
2%

Abbildung 5.6: Anteil der Probanden mit Implantaten

Abbildung 5.6 verdeutlicht den Anteil von Probanden mit Implantaten mit 2%.

Hierbei ist auch zu erwédhnen, dass die Gesamtzahl aller Implantate im Rahmen des
Projektes deutlich groRer ist als die Anzahl der Probanden mit Implantaten, da viele
Probanden bei Besitz von Implantaten meist mehr als nur eins besal3en.

Bei einem Probanden mit einer Implantat-Versorgung war der Zahnersatz nicht
vorhanden.
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5.4.3 Anteil der Probanden mit Kronenzahnersatz

Anteil der Probanden mit
Kronenzahnersatz
n=1231

3.0%

2.5%

2.0%

1.5%

1.0%

0.5%

0.0%

1-5 Kronen 6-10 Kronen >10 Kronen

Abbildung 5.7: Anteil der Probanden mit Kronenzahnersatz

Der Gesamtanteil der Verstorbenen mit Kronenzahnersatz liegt bei 5,9%.

Bei der Versorgung mit Kronenzahnersatz zeigt in Abbildung 5.5, dass der grof3te
Anteil der Probanden mit 2,7% 6-10 Kronen besitzen. Dies ist der haufigste Fall. Den
geringsten Anteil der Probanden mit 1,2% haben mehr als 10 Kronen und einen

relativen mittleren Anteil mit 2% machen Probanden mit 1-5 Kronen aus.
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5.4.4 Anteil der Probanden mit Briickenzahnersatz

8.0%

Anteil der Probanden mit
Briickenzahnersatz
n=1231

7.0%

6.0%
5.0%
4.0%
3.0%
2.0%

1.0%

0.0%

< als 3 Briicken > als 3 Briicken

Abbildung 5.8: Anteil der Probanden mit Briickenzahnersatz

Der Gesamtanteil der Verstorbenen mit Briickenzahnersatz liegt bei 10,4%.

Im Hinblick auf Abbildung 5.6 wird deutlich, dass die meisten Probanden weniger als

3 Bricken besitzen. Etwa die Héalfte der Probanden mit Briickenzahnersatz besitzen

mehr als 3 Bricken.
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545 Anteil der Probanden mit herausnehmbarem Zahn ersatz mit
Klammerprothesen

Anteil der Probanden mit
herausnehmbarem Zahnersatz mit
Klammerprothesen
n=1231
4.0%
3.5%
3.0%
2.5%
2.0%
1.5%
1.0%
0.5%
0.0%

ModellguB OK/UK UK Modellgu und OK OK ModellguB und UK ModellguR und
Totale Totale Kronen

Abbildung 5.9: Anteil der Probanden mit herausnehmbarem Zahnersatz mit

Klammerprothesen

Der Gesamtanteil der Verstorbenen mit Modellgussprothesen liegt bei 6,4%.

Eine Modellgussprothese ist eine auf Klammern getragene und auf einem
Metallgertst gestitzte Teilprothese.

Der Anteil der Probanden mit Modellgussprothesen im Oberkiefer und Unterkiefer mit
1,1% ist sehr gering. Die haufigste Variante ist mit 3,4%, beim Anteil der Probanden
mit kombiniert festsitzend-herausnehmbaren Zahnersatz, die Modellgussprothese im
Unterkiefer und eine Totalprothese im Oberkiefer.

Die Variante einer Modellgussprothese im Oberkiefer und einer Totalprothese im
Unterkiefer und die Variante einer Modellgussprothese in Verbindung mit Kronen
sind im relativen Anteil &hnlich gering mit 0,8-1,1% (vergl. Abbildung 5.7).




5 Ergebnisse 34

Anteil der Probanden mit kombiniert
festsitzend- herausnehmbarem
Zahnersatz
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Abbildung 5.10: Anteil der Probanden mit kombiniert festsitzend- herausnehmbaren

Zahnersatz

Der Gesamtanteil der Verstorbenen mit kombiniert festsitzend- herausnehmbaren
Zahnersatz liegt bei 16,3%

Der Anteil von Geschiebearbeiten in Verbindung mit Kronen ist in Relation zu
Teleskopprothesen sehr gering (vergl. Abbildung 5.8.). Somit wird deutlich, dass
beim kombiniert festsitzend-herausnehmbaren Zahnersatz die unterschiedlichen
Form von Geschiebearbeiten in Verbindung mit Kronen mit 0,6-2,0% viel weniger
vorkommen als Teleskoparbeiten mit etwa 12%, wobei hier wieder bei den
Teleskoparbeiten zu differenzieren ist zwischen den Probanden, bei denen die
Prothesen vorhanden und den Probanden, bei denen die Prothesen nicht vorhanden
sind.Der Unterschied zwischen dem Anteil der Probanden mit oder ohne Prothese ist
sehr gering.

Damit ist diese Art der Versorgung genau so héufig wie die Versorgung mir Kronen —
und Briickenzahnersatz zusammen.

Die Versorgung mit Modellgussprothesen macht einen deutlich geringeren Anteil aus

mit 6,4%. Eine Versorgung mit Implantaten mit 2% macht den kleinsten Anteil aus.
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5.5 DMF- Index

Die folgenden Abbildungen (Abbildung 5.7 - 5.12) stellen den DMF-S-Index in
Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht dar.

Der DMF-S-Index (DMF=Kariesindex; S= surface (engl.)) ist ein weltweit
angewendeter Index zur Einstufung des Defektes der Zahne. Der DMF-S-Index
macht eine Aussage daruber, wie viele Flachen der Zahne durch Karies schon
angegriffen oder zerstort wurden. Je kleiner der DMF-S-Index, desto weniger Karies.
Die Buchstaben im DMF-S-Index haben folgende Bedeutung: D — decayed = karios;
M — missing = fehlend; F — filled = gefiillt; S — surface = Oberflache

Dabei werden alle Flachen der Zahne (einschliel3lich Gberkronte Flachen), die karios
sind, fehlen oder gefullt sind, bertcksichtigt und summiert.

Frontzahne haben 4 Flachen, Molaren und Pramolaren 5 Flachen. Weisheitszéhne
werden in der Regel nicht berlcksichtigt. In dieser Studie jedoch haben wir alle
Zahne, auch die Weisheitszahne, mit bertcksichtigt. Also sind maximal 148 gesunde

Zahnflachen in einem mit 32 Zahnen vollbezahnten Gebiss mdglich.

Neben dem DMF-S-Index gibt es noch den DMF-T-Index.

DMFE-T steht als Abklrzung fur die Beurteilung eines defekten bleibenden Zahnes im
Gegensatz zu den einzelnen Flachen eines Zahnes. Somit ist der DMF-S-Index
genauer als der DMF-T-Index und daher auch aussagekraftiger, aber jedoch viel
aufwendiger zu erheben. Dabei bedeutet: D = decayed (karids); M = missed
(fehlend); F = filled (geflllt — mit einer Zahnflllung); T = tooth (Zahn)

Ein Index von 1 bedeutet, dass von 28 bleibenden Zahnen (Weisheitszéhne nicht

berticksichtigt)l Zahn entweder karids, geflllt oder fehlend ist.
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DMF-S-Index der weiblichen Probanden

bis 65 Jahre
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Abbildung 5.11: DMF-S- Index von weiblichen Probanden in der Altersgruppe bis 65
Jahre

Bei den weiblichen Probanden ist festzustellen (Abbildung 5.7), dass in der
Altersgruppe unter 65 Jahre der DMF-S- Index zwischen 51 und 147 relativ gleich
auf die Anteile der Probanden mit 4-12 % jeweils verteilt ist. Probanden mit Werten
unter 50 und Werten zwischen 71-80 stellen den geringsten Anteil dar. Der grof3te
Anteil (16,7%) besitzt einen DMF-S-Index von 148. Dies bedeutet, dass alle

Zahnflachen karids sind oder fehlen.
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DMF-S-Index der weiblichen Probanden
zwischen 66 und 75 Jahre
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Abbildung 5.12: DMF-S- Index von mannlichen Probanden in der Altersgruppe
zwischen 66 und 75 Jahre

Bei weiblichen Probanden (Abbildung 5.7) zwischen 66 und 75 Jahre ist der DMF-S-
Index unter 40 nicht vertreten. Werten zwischen 41 und 147 kénnen Anteile mit 3 -
7 % zugewiesen werden, mit Ausnahmen von 12 und 16 % bei DMF-S-Werten von
81-90 bzw. 131-140. Der groldte Anteil (30,7 %) hat einen DMF-S-Index von 148.
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DMF-S-Index der weiblichen Probanden
tiber 76 Jahre
n =259

[EEY
o O
X R

o
X

prozentualer Anteil der Probanden

O O O O NV O N O O 0 0 © Q& w
ﬁ,V‘)‘O’\%P)@.\:\/,{/\/.\’,’),\/b‘,\,&,\/b‘

4

I N NN N NN N
W A QN NN
KMENUEINEIN

DMF-S-Index

Abbildung 5.13: DMF-S- Index von weiblichen Probanden in der Altersgruppe tber
76 Jahre

In Abbildung 5.9 ist eine relativ deutliche Tendenz fiir weibliche Probanden lber 76
Jahre zu erkennen, dass der Anteil der Probanden mit steigendem Index zunimmt.
D.h. gro3ere Anteile der untersuchten Verstorbenen weisen einen hohen DMF-S-
Index auf. Die Ausnahme stellt der Bereich 141-147 fur den DMF-S-Index dar. Der

grofdte Wert von 148 wird mit dem Anteil von 27 % erzielt.
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DMF-S-Index der mannlichen Probanden
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Abbildung 5.14: DMF-S- Index von mannlichen Probanden in der Altersgruppe bis 65
Jahre

In Abbildung 5.10 ist der DMF-S-Index der ménnlichen Probanden unter 65 Jahre
dargestellt. Werte zwischen 0- 147 sind relativ gleichméaRig distribuiert. Dabei sind

Anteile zwischen 3-10 % vertreten. Den grof3ten Wert mit 148 zeigen 16,9%.
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DMF-S-Index der mannlichen Probanden
zwischen 66 und 75 Jahre
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Abbildung 5.15: DMF-S- Index von mannlichen Probanden in der Altersgruppe

zwischen 66 und 75 Jahre

Mannliche Probanden zwischen 66 und 75 Jahre (vgl. Abbildung 5.11) mit gréReren
Anteilen zwischen 8 und 13 % weisen DMF-S-Werte zwischen 71 bis 110 und 131-
140 auf. DMF-S-Werte unter 70 haben Anteile von bis zu 6%. Der gr6f3te Anteil mit
23 % besitzt einen Wert von 148.
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DMF-S-Index der mannlichen Probanden

ab 76 Jahre
n=186

S 30%
2
o 25%
°
& 20%
3 15%
T 10%
c
< 5%
@
S 0%
= 0 © O O Q0 O O © O VOO0 O A W
o VW 9 e AV B 9 Q0D Y WX (WX
5 S N AN Y NN
5 KN GINZEIN N
o

DMF-S-Index

Abbildung 5.16: DMF-S- Index von mannlichen Probanden in der Altersgruppe ab 76
Jahre

Abbildung 5.12 kann der DMF-S-Index der mannlichen Probanden Uber 76 Jahre
entnommen werden. Dabei betragen die jeweiligen Anteile der Probanden bei bis
etwa 5% mit dem DMF-S-Index bis 110. Werten zwischen 111 und 147 kdnnen
Anteile mit jeweils 10 - 13 % zugewiesen werden. Den grof3ten Wert von 148 erzielt

ein Anteil von 26,9 % der Probanden.
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5.6 PSl-Index

Der PSI-Index steht fur den Parodontalen Screening Index und dient zur
Friherkennung parodontaler Erkrankungen. Dabei wird die Taschentiefe unter
Bericksichtigung weiterer Symptome wie Blutung und Rauigkeiten der
Zahnoberflache in den Zahnfleischtaschen gemessen. Anschliel3end erfolgt eine
Einteilung in sechs verschiedene PSI-Codes von 0-5. (Siehe Tabelle 4)

Der der gesamte Ober- und Unterkiefer wird hierbei nicht in Quadranten eingeteilt,
also in vier Abschnitte, sondern in Sextanten eingeteilt, das heil3t in sechs
Abschnitte.

PSI-Indizes weiblicher Probanden
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Abbildung 5.17: PSI-Index von weiblichen Probanden

In Abbildung 5.17 ist der PSI-Index der weiblichen Probanden dargestellt. Dabeli
weist der mit Abstand grof3te Anteil der Probanden (44 -70 %) den PSI-Code 5 in
allen sechs Sextanten auf, gefolgt von PSI-Code 0, wobei dieser im Vergleich zu
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PSI-Code 5 deutlich seltener vorkommt. PSI-Code 2 hingegen ist kaum vertreten.
Probanden mit PSI-Code 3 und 4 sind in etwa gleichen zu Anteilen mit etwa 7-14 %

vorhanden.
PSI-Indizes mannlicher Probanden
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Abbildung 5.18: PSI-Index von mannlichen Probanden

Der relative Anteil der mannlichen Probanden ist identisch der der weiblichen
Probanden. Daher kann an dieser Stelle auf die ausfuhrliche Beschreibung verzichtet
werden. Die Werte fur den grof3ten Anteil der Probanden liegen hier bei 44 -70 % fur
den PSI-Code 5 vor.
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5.7 Allgemeinerkrankungen

Haufigkeit der Allgemeinerkrankungen
von mannlichen Probanden
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Abbildung 5.19: Haufigkeit der Allgemeinerkrankungen von mannlichen Probanden

In Abbildung 5.19 ist die Haufigkeit der Allgemeinerkrankungen von mannlichen
Probanden dargestellt. Dabei erfolgt eine Abnahme der relativen H&aufigkeit der
Erkrankungen von Bluthochdruck Uber Diabetes mellitus, Schlaganfall,
Krebserkrankungen,  Chronische  Bronchitis,  Herzerkrankungen, = Demenz,
Augenleiden bis Arthrose. Der Maximalwert liegt bei Bluthochdruck mit 61,1 %. Der
kleinste Wert liegt bei Arthrose mit 15 %. Der Anteil mit Diabetes mellitus betragt
45,5 %.
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Haufigkeit der Allgemeinerkrankungen
bei weiblichen Probanden
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Abbildung 5.20: Haufigkeit von Allgemeinerkrankungen bei weiblichen Probanden

Bei den weiblichen Probanden ist die haufigste Erkrankung ebenfalls Bluthochdruck
mit 63,4 %, gefolgt von Diabetes mellitus mit 47,5 %. An dritte Stelle rangiert hier
Demenz, gefolgt von chronischer Bronchitis, Augenleiden, Rheuma,
Herzerkrankungen, Arthrose und schliel3lich Krebserkrankungen. Der kleinste Wert

liegt bei Krebserkrankungen mit 19,2 %.
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5.8 Sterbeort

Anteil der Probanden zum jeweiligen
Sterbeort
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Abbildung 5.21: Anteil der Probanden zum jeweiligen Sterbeort

Anhand der Todesbescheinigung der Verstorbenen im Institut der Rechtsmedizin in
Hamburg - Eppendorf ist es moglich gewesen den Sterbeort der Probanden zu
benennen. In Abbildung 5.21 wird der prozentuale Anteil der Probanden zugeordnet
zum jeweiligen Sterbeort graphisch dargestellt. Dabei wird in vier Kategorien
zwischen Heim, Zuhause, Krankenhaus und keine Angabe differenziert. Beim zuletzt
genannten fehlte der Sterbeort in der Todesbescheinigung oder war nicht eindeutig
zuzuordnen.

Auffallig grol3 ist der Anteil der Verstorbenen im Krankenhaus mit 47%. Der kleinste
Anteil der Probanden mit 17 % ist Zuhause gestorben. Bei 7% der Verstorbenen lag

keine Information zum Sterbeort vor.




6 Diskussion 47

6 Diskussion

Die vorliegende Dissertation befasst sich mit dem gegenwartigen Zustand der
zahnmedizinischen Versorgung von Senioren in Deutschland im Hinblick auf die
vorliegende Stichprobe.

Daher verfolgt diese Arbeit das Ziel, mehr Einblick in den Mundhygienestatus und
den Status der zahnmedizinischen Versorgung von Senioren zu erlangen. Dazu
wurde ein orales Screening an 1231 Verstorbenen ab dem 50. Lebensjahr im
Krematorium Hamburg- Ojendorf durchgefiihrt, um festzustellen, ob die Qualitat der

zahnarztlichen Versorgung dieser Stichprobe dem aktuellen Stand entspricht.

In dieser Diskussion werden die Ergebnisse hinsichtlich nachfolgender

Fragestellungen und Hypothesen diskutiert:

a.)  Welche Auswirkungen des demographischen Wandels zeigen sich im Hinblick
auf den Status der zahnmedizinischen Versorgung bei den Verstorbenen > 50
Jahre in der untersuchten Stichprobe im Krematorium Ojendorf?

b.) Wo liegt bei den Senioren dieser Stichprobe noch deutlicher
Behandlungsbedarf?

c.) Gibt es in dieser Stichprobe Korrelationen mit Allgemeinerkrankungen?

Ferner werden die erhobenen Befunde anhand des heutigen Stands der

Wissenschaft und der Literaturlbersicht eingeordnet und bewertet.

6.1 Altersverteilung

Bei Analyse der Altersverteilung wird eine hohe Lebenswartung unter den Probanden
ersichtlich. Die Mehrheit der weiblichen Probanden wurde tber 80 Jahre alt, bei den
mannlichen Probanden liegt die Mehrheit zwischen 71 und 80 Jahren. Dies
entspricht in etwa den statistischen Werten zur Lebenserwartung der Bevélkerung in
Deutschland und ist ziemlich reprasentativ. Auch ist der Aspekt, dass Frauen ein
hoheres Lebensalter erreichen als Manner, zu erkennen und wird somit durch diese
Stichprobe bestatigt (siehe Abbildung 5.2). Der grof3te Anteil der Probanden befindet

sich in der Altersgruppe 81-90 Jahre. Das ist ein sehr hohes Alter und ist somit mit
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vielen allgemeinen Begleiterkrankungen und diversen Komplikationen auch in der
zahnarztlichen Praxis verbunden. Insgesamt spiegelt das Diagramm in Abbildung 5.2
den demographischen Wandel wider und impliziert die Herausforderungen, denen
die heutige Zahnmedizin gegenibersteht: Mehr Wissen Uber alterstypische
Erkrankungen und Medikamente, Praventionsbemuhungen der Alters- und
Verhaltensveranderung, inter- und multidisziplinare Vernetzungen sind dadurch

notwendig bei den behandelnden Zahnarzten.

6.2 Zahnverlust

Als erfreulicher Aspekt ist festzustellen, dass die Probanden bis ins hohe Alter noch
eigene Zahne besessen haben. Das ist fur die Lebensqualitat, insbesondere die
Ernahrung und die Psyche der Betroffenen, sehr wichtig. Das Ergebnis ist auf eine
erfolgreiche Pravention und Behandlung in der Zahnmedizin zurtickzufihren. Der
Vergleich mit der DMS IV-Studie bestatigt das Ergebnis. Es besteht demzufolge kein
sehr dringender Handlungsbedarf in der Préavention. Jedoch besitzen 39 % der
Probanden keine Zahne, was vorhandene Defizite in der Alterszahnmedizin zeigt.
Dies sollte ein Impuls fur die Bestrebungen in der Verbesserung der sowohl
praventiven als auch konservierenden Zahnheilkunde sein.

Erschreckend hoch ist der Anteil der Verstorbenen mit rund 30%, die keine Zéhne
und keinen Zahnersatz in Form einer Totalprothese hatten (Vergleich Abbildung 6.1
und 6.2 mit 6.3 und 6.4). Hier ist einerseits zu vermuten, dass die Totalprothesen
nicht in den Sarg mitgegeben wurden moglicherweise, dass die Prothesen schon zu
Lebzeiten lange nicht mehr getragen wurden. Des Weiteren konnten die
Totalprothesen auch von den Angehdrigen einbehalten worden sein. Die Ursachen
fur das Fehlen der Totalprothesen sind nicht eindeutig geklart. Es konnte im Rahmen
dieser Untersuchungen auch nicht festgestellt werden, ob die Verstorbenen zu
Lebzeiten eine Totalprothese trugen oder nicht.




6 Diskussion 49

Abbildung 6.1: Proband mit Totalprothesen im Sarg

Abbildung 6.2: Prothesen eines Probanden im Sarg positioniert
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Abbildung 6.3: Zahnlose Probandin (OK+UK) ohne Prothesen im Sarg

Abbildung 6.4: Zahnlose Probandin (OK+UK) ohne Prothesen im Sarg
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6.3 Zahnersatz

Der Vergleich der Zahlen aus der DMS der Jahre 1997 und 2005 (Abbildung 6.4)
zeigt, dass herausnehmbare Formen von Zahnersatz, also Teil- oder Vollprothesen,
bei Senioren deutlich haufiger vertreten sind, als festsitzender Zahnersatz. Dennoch
ist der Trend zu erkennen, dass die festsitzende Zahnersatzversorgung eine
steigende  Entwicklung  verzeichnet, wohingegen die  Versorgung  mit
herausnehmbarem Zahnersatz abnimmt. Insbesondere ist dies bei Vollprothesen

erkennbar, deren Wert um etwa 1/3 abnahm.

1997 2005

Anteil der Untersuchten mit

Kronen 4 7% 6,5%
Briicken 16,6% 29.1%
Teilprothesen 30,3% 28,1%
Vollprothesen 44 1% 30.5%

Tabelle 3: Entwicklung der Zahnersatzversorgung bei 65- bis 74-jahrigen Senioren
(Micheelis und Schiffner 2006).

Die Ergebnisse der Untersuchungen des Zahnersatzes dieser Dissertation ergaben
folgende Werte:

* 5,9 % der Probanden waren mit Kronen,

* 10,4 % der Probanden waren mit Briicken,

* 6,4 % der Probanden waren mit Teilprothesen

versorgt. Die Versorgung mit Vollprothesen konnte nicht eindeutig bestimmt werden.
Ursache war die bereits erwahnte Problematik hinsichtlich des Fehlens der
Vollprothesen bei absolut zahnlosen Probanden. Daher sind lediglich die o.g. drei
Kategorien der Zahnersatzversorgung mit den DMS-Ergebnissen in Abbildung 6.4
vergleichbar. Der sichtbare Trend der Zunahme von festsitzendem Zahnersatz bei
der DMS-Studie lasst sich mittels der Dissertationsergebnisse nicht bestatigen. Denn

es ist im Gegensatz dazu eine Abnahme zu verzeichnen, wenn die Werte dieser
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Stichprobe als reprasentative Studie fur die Entwicklung der Versorgung
herangezogen wurden. Zwischen der DMS Ill aus dem Jahr 1997 und DMS IV aus
dem Jahr 2005 sowie der Stichprobe der vorliegenden Arbeit aus dem Jahr 2011
liegen 6-8 Jahre. Eine mogliche Entwicklung ware somit ersichtlich. Dennoch ist die
Frage, ob die Stichprobe angesichts der geringen Quantitdt der Falle sowie der
fehlenden Qualitat (Probleme bei der Befunderhebung: schlechte Lichtverhaltnisse,
Leichenstarre, Fehlen von Zahnersatz im Sarg etc.) ausreichend ist, um
aussagekraftig und reprasentativ zu sein. Dies wird bei dem Anteil der Probanden mit
Teilprothesen ebenfalls deutlich. Laut dieser Stichprobe wirde innerhalb von 6
Jahren (von 2005 bis 2011) moglicherweise eine viel zu grof3e Abnahme der
Versorgung mit Teilprothesen stattfinden. Ob dies realistisch ist und mit den
tatsachlichen Zahlen kongruent, wird an dieser Stelle als fraglich betrachtet und auf
die Veroffentlichung der Ergebnisse der DMS-V verwiesen. Ein Vergleich dieser
Stichprobe mit den kommenden Ergebnissen wirde mehr Aufschluss verschaffen,
was als Ausblick fir Untersuchungen in zukinftigen Arbeiten zu dieser Thematik zu

erwahnen sei.

Die Zahlen zu Implantatversorgungen in den DMS-Studien zeigen, dass diese seit
1997 auf mehr als das Dreifache angestiegen sind. Wahrend damals nur 0,7 Prozent
der Untersuchten Implantate trugen, waren es im Jahr 2005 bereits 2,6 Prozent. Die
Ergebnisse dieser Stichprobe miussten demzufolge einen Anstieg des Wertes zeigen,
da die Implantatversorgung in der heutigen Zahnmedizin stark vertreten ist. Daher
wird wiederum deutlich, dass diese Stichprobe nicht reprasentativ fir die Senioren in

Deutschland mit Hinblick auf die Versorgung mit Zahnersatz ist.

6.4 DMF

Der DMF-S-Index wurde im Rahmen dieser Arbeit zur Einstufung des Kariesbefalls
der Zahne berechnet und herangezogen. Dabei standen kein Rontgengerat und kein
zahnarztliches Licht zur Verfigung, was die Kariesdiagnostik erschwerte. Dabei
ergeben die Untersuchungen der Stichprobe als Momentaufnahme zum Zeitpunkt
des Todes, dass die zahnmedizinische Versorgung mit zunehmendem Alter

gravierend schlechter wird bzw. keine Versorgung durchgefiihrt wurde.
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Viele der Probanden, insbesondere mit zunehmendem Alter, hatten ein immer mehr
unversorgtes, vollig karios zerstortes und lickenhaftes Gebiss (siehe Abbildungen
6.4 bis 6.8). Dies spiegelt sich auch in den Werten wider, da in etwa die Tendenz zu

erkennen ist, dass mit zunehmendem Alter auch die DMF-S-Werte steigen.

Abbildung 6.5: Proband mit karids stark zerstérten Seitenzahnen
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Abbildung 6.7:

Proband mit karios stark zerstorten Zahnen im ganzen Oberkiefer
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Abbildung 6.8: Proband mit karios stark zerstérten Zahnen im ganzen Unterkiefer

Abbildung 6.9: Proband mit stark zerstérten Zahnen im ganzen Unterkiefer (ndhere
Ansicht)

Insbesondere ist aufgrund der proportionalen Tendenz zwischen Alter und DMF-S-

Werten davon auszugehen, dass die Versorgung der Zahne der Verstorbenen
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bereits zu Lebzeiten schlecht war. Darunter litten die schon befallenen Zdhne und es
fuhrte dazu, dass die Zahne schlie3lich vollig karios und zerstort waren bzw.

extrahiert werden mussten.

Somit wird in dieser Stichprobe deutlich, dass ein grof3er Behandlungsbedarf in der
konservierenden und prothetischen Versorgung besteht. Die resultierende
Problematik des demographischen Wandels ist gravierend und darf nicht
unterschéatzt werden. Immerhin sind die Leidtragenden die alteren Menschen, die
sich unter Umstanden nicht &uf3ern konnen und unter diesen Missstanden sehr
leiden. Kariése Zahne und unversorgtes Lickengebiss gehen mit Schmerzen und
Einschrankung der Nahrungsaufnahme einher. Nicht zuletzt beeinflusst dies die
Phonetik, fuhrt zu funktionellen Problemen, der Verschlechterung der Kaufunktion,
der Veranderung der Asthetik und der Psyche des Patienten. Die gesamte
Lebensqualitéat leidet darunter. Die Frage ist, was dazu fiuhrt, dass die Senioren
keinen regelmaligen Zahnarztbesuch tatigen. Diese kdénnen zu Hause oder im
Altenheim wohnen. Schenken die Senioren ihrer Mundhygiene und zahnarztlichen
Versorgung keine Bedeutung? Oder liegt aufgrund des hohen Alters eine
Einschrankung der Mobilitéat vor? Oder bei Betreuungssituationen, warum tragen die
betreuenden Personen dafir nicht Sorge? Die Mund- und Zahnhygiene hat im Alltag
des Altenheims bedauerlicherweise immer noch eine untergeordnete Stellung. Fast
allen Pflegekraften fehlen sogar die notwendigen Kenntnisse, um die Utensilien fir
Mundhygiene richtig einzusetzen. Zahlreiche Untersuchungen in Alten-und
Pflegeheimen belegen, dass zusatzlich zur Pflegebedirftigkeit alter Menschen sich in
der zahnmedizinischen Versorgung trotz der Fortschritte in der Prophylaxe und der
Prothetik groRe Méngel ergeben (Saal 2011).

Eine weitere Frage in diesem Zusammenhang ware: wie verbessert man die
zahnarztliche Versorgung genau dieser Senioren, die keinen Zahnarzt aufsuchen,
obwohl eine zahnarztliche Versorgung benétigt wird? Wie erreichen Zahnarzte die
Senioren, die Zuhause leben? Wie werden die Senioren im Altenheim erreicht?

Ein groRes Ziel fur die Zukunft sollte die Schulung des Personals in den
verschiedenen Heimen oder den Pflegediensten sein, damit sie mit den
Mundhygieneutensilien adéaquat umgehen. Reparaturbedarf von Prothesen und

Versorgungsbedarf von Zahnen muss praktisch eingeschatzt werden kdnnen. Dies
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ist insbesondere deswegen sehr wichtig, da ein grof3er Anteil der Senioren in
Deutschland in Altenheimen wohnhaft ist (Geiger). Auch die Ergebnisse dieser
Stichprobe zeigen, wie in Abbildung 5.21 ersichtlich, dass ungefahr 30% der
Probanden im Altenheim verstorben sind. Der Anteil an Probanden mit 47%, die im
Krankenhaus verstorben sind, kann keinem bestimmten Wohnort zugeordnet
werden. Daher ist der Anteil der Verstorbenen in Altenheim wohlmdglich noch viel

héher.

6.5 Allgemeinerkrankungen

Ein Filter zur Feststellung einer Parodontalerkrankung ist der PSI-Index.
Die nachfolgende Tabellen 5 und 6 zeigen die Einteilung des PSI- Indexes und die

Bedeutung der jeweiligen Indizes.

Nach heutigem Forschungsstand ist die Parodontitis eine komplexe multifaktorielle
entztindliche Erkrankung des Zahnhalteapparates (Parodontium). Die allgemeine
Gesundheit wird beeintrachtigt. Die Anfalligkeit fir bestimmte systemische
Erkrankungen wird gesteigert und deren Verlauf negativ beeinflusst.

Bei chronischem Verlauf einer Parodontitis kommt es zum Knochenabbau und dies
kann im schlimmsten Fall zum Zahnverlust fuhren. Jede Parodontitis beginnt mit
einer Entzindung des Zahnfleisches (Gingivitis) als Folge von subgingival
gelegenem Biofilm der Mundhohle durch Plaquebakterien, deren
Stoffwechselprodukte das Zahnfleisch reizen.

Allgemeinerkrankungen, die die Bildung einer Parodontitis férdern sind: Diabetes

mellitus, kardiovaskuléare Erkrankungen, Nikotinabusus.

Zwischen Diabetes und Parodontitis besteht eine Korrelation. Es kann sich sowohl
der Diabetes auf die Parodontitis auswirken als auch anders herum.

So haben schlecht eingestellte Diabetes-Patienten nicht nur ein erhdhtes Risiko, an
einer Parodontitis zu erkranken. Eine Infektion des Zahnhalteapparates kann, wie
alle Infektionen, zu Schwierigkeiten bei der Kontrolle des Blutzuckerspiegels fuhren.

Die Verbreitung von Parodontitis und Herzkreislaufkrankheiten ist ansteigend.
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Beide Erkrankungen werden von den Begleitfaktoren wie Rauchgewohnheiten,
Stress, Genetik, sozio-6konomische Faktoren und Alter beeinflusst.

Zwischen Parododontis und Herzkreislaufkrankheiten konnten Beziehungen in vielen
gut gepruften Studien gezeigt werden. Es wurde beschrieben, dass ein bestimmter
positiver Einfluss der Behandlung der Parodontitis auf kardiovaskulare Werte
zustandekommen. Aus diesem Grunde sollten Arzte, die kardiovaskulare
Risikopatienten behandeln, die parodontale Lage ihrer Patienten kennen und mit den
zahnarztlichen Kollegen interdisziplinar arbeiten. Daher sollten Zahnarzte sich mehr
Allgemeinmedizinisches Wissen aneignen, um bei Patienten mit Parodontitis eine
medizinische Diagnose der kardiovaskularen Lage durch den Arzt herbeizufihren.
Das geht insbesondere bei Patienten mit zusatzlichen risikohaften Begleitfaktoren
(z.B. Ubergewicht, Rauchen, Stress), (Persson und Imfeld 2008)

Nikotinabusus ist der wichtigste Risikofaktor. Raucher besitzen namlich im Vergleich
zu Nichtrauchern ein um den Faktor 5-6 erhohtes Risiko, eine Parodontalerkrankung
zu erleiden. Mdgliche Ursachen dafur kénnten sein (Rateitschak 2012):

1.) Teerprodukte reizen die Gingiva lokal, was zu einer Hyperkeratinisierung des
Gingivaepithels fuhrt und somit zu einer negativen Beeinflussung der
Abwehrmechanismen der Gingiva.

2.) Nikotin als Symphatikomimetikum fuhrt zu verminderten Speichselsekretion
und durch gefal3verengende Wirkung zum reduzierten Stoffwechsel des
Parodonts.

3.) Die Verbrennungsprodukte beeinflussen die polymorphkernigen Granulozyten
negativ (Chemotaxis, Lebensdauer, Phagozytose).

4.) Teerprodukte schadigen die Fibroblasten, sodass Heilungsprozesse nach
einer PA-Behandlung beeintrachtigt sind.

5.) Bei Rauchern liegt ein niedriger 1gG2-Spiegel vor. 1gG2 bindet an
polysaccharidartigen Antigene und ist deshalb fir die Abwehr gram- negativer
Bakterien wichtig (Rateitschak 2012).

Eine Korrelation zwischen dem Mundhygienestatus und Allgemeinerkrankungen in

dieser Stichprobe ist nicht zu erkennen.
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Zum einen lag eine unzureichende und unvollstandige Beschreibung der
Allgemeinerkrankungen in den Todesbescheinigungen vor. Zum anderen gab es
keine Moglichkeiten, die Probanden hinsichtlich vorhandener Allgemeinerkrankungen
zu untersuchen. Somit herrschte ein Informationsmangel bezuglich der
Allgemeinerkrankungen der Verstorbenen. Des Weiteren ist die Diagnostik einer
Parodontitis postmortal sehr schwierig, da das Zahnfleisch postmortal durch die
Leichenstarre und die teilweise sehr kihle Temperatur der Verstorbenen stark
verandert ist. Ferner gibt es in der Literatur keine Erkenntnisse lber die Veranderung
des Zahnfleisches postmortal. Daher ist auch die Erhebung der PSI-Indizes dieser
Stichprobe wenig aussagekréaftig.

PSI — Der Parodontale Screening Index

Code 0 Code 1 Code 2 Code 3 Code 4

schwarzes Band bleibt vollsténdig sichtbar schwarzes Band bleibt | schwarzes Band

teilweise sichtbar verschwindet ganz
" " : Blutung auf Sondieren Bl‘_{t“"E auf Sondieren
keine Blutung Blutung auf Sondieren | Blutung auf Sondieren moglich méglich
. : ) ' Zahnstein/Plaque Zahnstein/Plaque Zahnstein/Plaque
kein Zahnstein/Plaque | kein Zahnstein/Plaque cndiodior méglich 9 maglich
keine defekten keine defekten defekte defekte Restaurations- | defekte Restaurations-
Restaurationsrinder Restaurationsrander Restaurationsrander rander méglich rander moglich

klinische Abnormitaten (z. B. Furkationsbeteiligung, mukoging. Probleme, Rezessionen, Zahnbeweglichkeit etc.) werden mit
einem Stern * gekennzeichnet

Tabelle 4: Parodontaler Screening Index — Codes (Uni Greifswald 2013)
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L PSI — Der Parodontale Screening Index - Therapeutische Konsequenzen
Code 0 Code 1 Code 2 Code 3 | Code 4
gesund Gingivitis Gingivitis mitteiehvesre schwere Parodontitis

Parodontitis

keine Therapie
notwendig, weitere
praventive Betreuung

Plaqueentfernung,
Instruktionen zur
Verbesserung der
Oralhygiene

Instruktionen zur
Verbesserung der
Oralhygiene,

supra- und
subgingivale
Plaqueentfernung,
PZR,

Verbesserung
plaqueretentiver
Restaurationsrander

Instruktionen zur
Verbesserung der
Oralhygiene,
supra- und
subgingivale
Plagueentfernung,
PZR,
weitergehende
diagnostische und
therapeutische
MaBnahmen,

bei zwei und mehr
Sextanten mit Code 3
Diagnostik und
Therapie des
gesamten Gebisses

Instruktionen zur
Verbesserung der
Oralhygiene,
supra- und
subgingivale
Plagueentfernung,
PZR,
weitergehende
diagnostische und
therapeutische
MaBnahmen im
gesamten Gebiss

Tabelle 5: Parodontaler Screening Index — Therapeutische Konsequenzen. (Uni

Greifswald 2013)
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7 Zusammenfassung

Das Ziel dieser Dissertation bestand darin zu tberprifen, ob der Mundhygienestatus
und die zahnmedizinische Versorgung von 1231 Verstorbenen ab dem 50.
Lebensjahr im Krematorium Hamburg- Ojendorf dem heutigen Stand der
zahnarztlichen Versorgung entsprechen. Das orale Screening fand im Rahmen der
zweiten Leichenschau im Krematorium (sog. Krematoriumsleichenschau) statt.
Einerseits war es ein erfreulicher Aspekt, dass die Probanden bis ins hohe Alter noch
eigene Zahne besessen haben. Das ist fur die Lebensqualitdt und die Psyche der
Betroffenen sehr wichtig. Das Ergebnis ist auf eine erfolgreiche Prévention in der
Zahnmedizin zurtckzufihren. Der Vergleich mit der DMS [V-Studie bestatigt das
Ergebnis.

Andererseits war der Anteil der Verstorbenen mit rund 30%, die keine Zahne und
keinen Zahnersatz in Form einer Totalprothese hatten erschreckend hoch.

Der DMF-S-Index wurde im Rahmen dieser Arbeit zur Einstufung des Kariesbefalls
der Zahne berechnet und herangezogen. Die Untersuchungen der Stichprobe als
Momentaufnahme zum Zeitpunkt des Todes ergaben, dass die zahnmedizinische
Versorgung mit zunehmendem Alter gravierend schlechter wird bzw. keine
Versorgung durchgefihrt wurde. Somit wird in dieser Stichprobe deutlich, dass ein
gro3er Behandlungsbedarf in der konservierenden und prothetischen Versorgung
besteht. Die resultierende Problematik des demographischen Wandels ist gravierend
und darf nicht unterschatzt werden. Immerhin sind die Leidtragenden die alteren
Menschen, die sich unter Umstanden nicht auf3ern konnen und unter diesen
Missstanden sehr leiden. Kariose Zéahne und unversorgtes Lickengebiss gehen mit
Schmerzen und Einschrankung der Nahrungsaufnahme einher. Dies beeinflusst die
Phonetik, fuhrt zu funktionellen Problemen, der Verschlechterung der Kaufunktion,
der Veranderung der Asthetik und der Psyche des Patienten. Die gesamte
Lebensqualitéat leidet darunter. Die vorliegende Arbeit warf die Frage auf, was dazu
fuhrt, dass die Senioren keinen regelmafiigen Zahnarztbesuch tatigen? Wie kommen
Zahnarzte an genau diese Senioren heran? Wie erreichen Zahnarzte die Senioren,
die Zuhause leben? Wie werden die Senioren im Altenheim erreicht?

Somit gilt es als ein Appell an die Zahnarzte intensiver mit Altenheimen und mit

Ambulanten Pflegeeinrichtungen zusammen zu arbeiten, um genau diese Senioren
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zu erreichen. Die Pflegekrafte missen im Umgang mit Zahnpflegeutensilien besser
ausgebildet werden und den Za&hnen und dem Zahnersatz der Senioren mehr
Aufmerksamkeit schenken.

Zukunftig sollten die zahnmedizinische Versorgung der Senioren hinsichtlich der
Kariesindices und Zahnersatzversorgung naher in weiteren Arbeiten zu dieser
Thematik untersucht werden, insbesondere im Vergleich mit den neuen Ergebnissen
der DMS V.
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9.1 Datenblatt zur Befunderhebung Seite 1

TeN
ST Universititsklinikum I Podikfindk fir Zahnrztliche Prothetik Institut filr Rechtsmedizin
I,'_i"-'!'_".‘ | |;|mb|_|rg-E ppe ndorf Direkior- Prof. Dr. G. Heydecke Direktor: Prof. Dr. K. Piischel

Datenblatt: Studie ,Implantate-Rechtsmedizin®

Q)] DEMOGRAFISCHE DATEN Q)]

Patienten-ID: IMPLANT - # Geburtsdatum: e o0
Resektionsdatum: OK Le Fort I:[J UK Teilresektion: [J

Name:
Hauszahnarzt:

Todesursache:
Todesort:
Al

Zustimmung:

Lokalisation: Feqio: reqio: regio: reqio: reqio: reqio:

Implantathersteller:

Implantatyp:
Jdange:
-durchmesser:
-oberfliche:

Augmentation:

Seite 1 Tim Joda - 14.07 2011
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9.2 Datenblatt zur Befunderhebung Seite 2

'r'f Z\
I { T Lniversitdtsklinikum I Poliklind fir Zahnérztliche Prothetik Insitut fiir Rechtsmedizin
g‘%%”ﬂ |-|;|m|-:|.|_|rE-EF|F|E ndorf Direkior- Prof. Dr. G. Heydecke Direktor: Prof. Dr. K- Pischel
Wizt

Screening und Resektion oraler Implantate sowie
Rekonstruktion bei rechtsmedizinischer Obduktion

D SCREENING @
Intraoraler Befund e CT-Befund
-l Positiver efun
_F"E"“"“I. ————— CT
- Sondiertiefen
Vollbezahnt Teilbezahnt Zahnlos
Zihne Implantate Konv. Teilprothese [impl-Preilervermehmung]|Konv. Totalprothese  [impl-Prothese
- Fillungen - Kronen - Teleskop - Teleskop - Steg
- Briicken - Klammer - Magnet - Kugelkopf
- Magnet
)] RESEKTION @
Oberkiefer Unterkiefer
Le Fort | Dstectomie Segmentostectomie
- = 5mm apikal der Implantatspitze -  5mm apikal der |

rmplantatspitze
- Implantat und je 1 Nachbarzahn mesialdistal resp.
- Abstand won 2 1 cm bei zahnlosen Kieferabschnitien

REKONSTRUKTION

- (5gf. zusatzhche Fixation mit Drahischlinge {igfzﬂzidEFnahmniMisdlm

Oberkiefer Unterkiefer
Alle Z3hne Frontzihne (2er-3er) Seitenzihne j4erfer)
Totalprothese Unterkisfertotalprothese als ant. Sagment | Keine Rekonstruktion notwendig
- Unterfiltterung mit Sdikonabformmaterial in'di:nmdn'd

Tim Joda - 07.012010
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