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1 Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

In der Hansestadt Hamburg ist der Lebensstandard vergleichsweise hoch. Ein Grofteil
der Einwohner Hamburgs leben in materiellem Wohistand (Freie Hansestadt
Hamburg, 2010). Die Bekampfung massenhaften Elends ist weitgehend gelungen
(Ochoa, 2019). Dies hat zur Folge, dass sich die gesundheitliche Lage der gesamten
Bevolkerung erheblich verbessert und sich damit einhergehend auch die
Lebenserwartung erhoht hat.

Grolde, schwerwiegende Krankheitsbilder wie man sie noch vor hundert Jahren

kannte, gehoren der Vergangenheit an. Gesundheitliche Probleme sind heute

uberwiegend auf eine fehlende Anpassung von korperlicher und psychischer

Leistungsfahigkeit sowie aufleren Einflissen zurlckzufuhren (Asendorpf, 2005).

Beeinflusst wird die Gesundheit des Menschen laut Hurrelmann und Richter (2013)

von folgenden drei Faktorengruppen, welche nicht nur einzeln wirken, sondern auch

in Wechselbeziehung zueinanderstehen:

e _Personale Faktoren: Hierzu zahlen die genetische Disposition, die korperlich-
psychische Konstitution und die ethnische Zugehdrigkeit.

e Verhaltensfaktoren: Hierzu zahlen die Essgewohnheiten, korperliche Aktivitaten
und psychische Spannungsregulation.

e Verhaltnisfaktoren: Hierunter lassen sich der sozioOkonomische Status,
Bildungsangebote und die wirtschaftlichen Verhaltnisse sowie Komponenten der
Gesundheits- und Krankheitsversorgung subsumieren® (Hurrelmann & Richter,
2013).

Besonders ausschlaggebend fur die starke Verbesserung der gesundheitlichen Lage
der Bevolkerung sind die Verhaltnisfaktoren (Hurrelmann & Richter, 2013). Wegen
einer fortschreitenden Verbesserung der Lebensbedingungen, der hygienischen
Verhaltnisse und einer hoheren Qualitat der medizinischen Versorgung hat dies zur
Folge, dass eine Verschiebung der Altersstruktur nach oben erkennbar ist (Haan,
2018).



Eine regionale zahnarztliche Unterversorgung ist mittelfristig nicht zu erwarten (IDZ,
2016). Denn achtzig v.h. aller befragten angehenden Zahnarztinnen und Zahnarzte
geben an, auch in ihrer Herkunftsregion zahnarztlich tatig werden zu wollen (IDZ,
2016). Trotz einer regionalen zahnarztlichen Versorgung und verbesserter
Lebensbedingungen kommen unterschiedliche Studien zu dem Ergebnis, dass die
zahnarztliche Versorgung gerade bei alteren Menschen als unzureichend anzusehen
ist (IDZ, 2016). Beispielsweise zeigt eine Studie, dass die Halfte der Pflegeheime keine
oder nur wenige Besuche eines Zahnarztes aufweisen konnen (Kassenartzliche
Bundesvereineigung, 2015). Ferner werden erhebliche regionale Unterschiede im
zahnarztlichen Versorgungsgrad und der Kontakthaufigkeit festgestellt.

Des Weiteren kommen prospektive Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass sich die
Mundgesundheit im hoheren Alter verschlechtern wird (IDZ, 2016). Dies hat zur Folge,
dass der Behandlungsbedarf infolge des demografischen Wandels steigen wird.
Infolgedessen sollte sich die zahnmedizinische Versorgung in Zukunft verstarkt auf

diese Zielgruppe konzentrieren.

Die zugrundeliegende Dissertation beschaftigt sich mit dem zahnmedizinischen
Gesundheitszustand sowie dem prothetischen Versorgungsgrad von verstorbenen
Menschen, welche zum Zeitpunkt ihres Todes 60 Jahre oder alter waren. Zielsetzung
dieser Arbeit ist es, die zahnmedizinische prothetische Versorgung der alteren
Bevdlkerung in Hamburg stichprobenartig zu dokumentieren und anschlieend zu
analysieren. Ferner soll festgestellt werden, ob sich die Versorgung im Vergleich zur
Untersuchung von Dr. Andreas G. Saal vor elf Jahren verandert hat.

Um die Zielsetzung der Arbeit zu definieren, wird die folgende Hypothese aufgestellt:

Aufgrund des Fortschrittes im Bereich CAD/CAM (Computergestutzte
Konstruktion und Fertigung) und der Implantologie wird eine verbesserte

prothetische Versorgung erwartet.

1.2 Spezielle Einleitung

Es wird zwischen den folgenden Arten von prothetischen Versorgungen

unterschieden:



Kronen: Hierbei handelt es sich um eine kiinstliche Uberkronung des kranken
Zahnes. Dabei wird die Zahnkrone prapariert und zurechtgeschliffen. Diese
Vorgehensweise ermdglicht es dem Zahntechniker auf einem Modell eine
kiinstliche Krone zu fertigen. Abhangig von Material und Art der Herstellung
unterscheidet man zwischen Vollgusskronen, Verblendkronen und
Vollkeramikkronen. Da sie sich im Mund wie die eigenen Zahne anfiihlen, werden
Kronen werden in der Regel als Versorgung sehr gut akzeptiert. Folgende
Abbildung zeigt ein Modell mit mehreren hochasthetischen Vollkeramikkronen

und -briicken im Oberkiefer.

Abbildung 1: Mehrere hochésthetische Vollkeramikkronen und -briicken im Oberkiefer.

Brucken: Bricken zahlen zu kinstlichem Zahnersatz. Sie werden im Gebiss mit
Hilfe einer speziellen Halterung in Kombination mit den benachbarten Zahnen
befestigt. Voraussetzung hierfur ist ein gesunder, stabiler Zustand dieser
angrenzenden Zahne. Eine Brucke dient zur Wiederherstellung der Kaufahigkeit.
Gleichzeitig nimmt sie Einfluss auf die Asthetik des Gebisses und verbessert die
Sprechfunktion.

Herausnehmbare Prothesen: Zur prothetischen Versorgung teilbezahnter oder

zahnloser Kiefer werden Prothesen verwendet. Kernmerkmal einer Prothese ist,
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dass sie ein herausnehmbarer Zahnersatz ist. Die Prothese verfolgt die Ziele der
Wiederherstellung der Kaufunktion, Sprache und Asthetik. Zu berlicksichtigen ist,
dass Prothesen erst zum Einsatz kommen, wenn mehrere oder alle Zahne fehlen
oder gezogen werden mussten. Es wird unterschieden zwischen der Interims-,
Teil- und Vollprothese. Bis zur Ausheilung einer Wunde wird eine
Interimsprothese verwendet. Hingegen sind Teilprothesen und Vollprothesen
definitive prothetische Versorgungen. Die Teilprothese kommt zum Einsatz,
wenn nicht mehr ausreichend Zahne fur eine festsitzende Briuckenversorgung
vorhanden sind. Zur Gruppe der Teilprothesen gehort ferner die
Modellgussprothese. Diese wird durch gegossene Metallklammern an den
Restzahnen verankert und auf diesen Zahnen abgestutzt. Fur einen schonenden
Einsatz werden die Kontaktpunkte zum Zahnfleisch auf ein Minimum reduziert.
Die Vollprothese, auch Totalprothese genannt, ist eine Kunststoff-Prothese zur
Versorgung eines zahnlosen Kiefers.

Nachfolgend werden eine Totalprothese (links) und eine Modellgussprothese

(rechts) im Vergleich gezeigt.

Abbildung 2: Links eine Totalprothese, rechts eine Modellgussprothese

Kombinierter Zahnersatz: Wenn sowohl herausnehmbare Prothesen, als auch
festsitzende Verankerungselemente genutzt werden, spricht man von
kombiniertem Zahnersatz. Ziel dieser Methode ist eine deutliche Verbesserung
des Prothesenhalts. Eine ausreichende Stabilitat sowie Sicherheit beim
Sprechen und Essen soll hierdurch gewonnen werden. Aufgrund des Verzichts
von Klammern im sichtbaren Bereich, stellt dieser kombinierte Zahnersatz
asthetische Anforderungen auf. Es wird zwischen unterschiedlichen

Verankerungssystemen unterschieden. Eine Gemeinsamkeit  der



unterschiedlichen Verankerungssysteme ist das Primarteil. Dieses muss zuvor

uberkront werden und kann anschlieBend auf dem Pfeilerzahn befestigt

werden.

Geschiebe: Sind starre Halteelemente deren Haltwirkung auf einer
Friktion beruhen. Sie setzen sich zusammen aus einer Matrize und einer
Patrize. Die Matrize wird in die Krone des Pfeilerzahns eingearbeitet.
Hingegen wird die Patrize in die Teilprothese implementiert. Beide sind
formanalog und weisen nur eine definierte Einschubrichtung auf.
Teleskopkronen: Hierbei handelt es sich um Primar- und
Sekundarkronen. Die Primarkronen werden auf den Pfeilerzahn
zementiert. Hingegen werden die Sekundarkronen in die Prothese
eingearbeitet.

Konuskronen: In diesem Fall handelt es sich auch um Doppelkronen, die
aus Primar- und Sekundarkronen bestehen. Diese haben konisch
verarbeitete Flachen. Hierdurch ergibt sich eine Haftreibung.

Stege: Diese Metallstabe verblocken die Kronen von Pfeilerzahnen
miteinander. Das Primarteil hat einen runden, eckigen oder ovalen
Querschnitt und wird durch ein in die Prothese eingearbeitetes
Sekundarteil erganzt. Dies ergibt das Steggeschiebe.
,poruckknopfanker: dem bekannten Prinzip folgend, besteht das
Verankerungselement aus einem Kugelknopf und einer darauf
einschnappenden Hulse. Die Matrize des Systems befindet sich an der
Krone des Pfeilerzahns oder in einem Steg, die Patrize in der Prothese.
Der Halt kommt durch eine sogenannte Klemmung zustande. Umgekehrt
positioniert wird ein Druckknopfanker auf Implantaten oder auf
Wurzelkappen: hier sitzt der Kugelknopf als Patrize auf dem Pfeiler,
darauf schnappt die in der Prothese befindliche Matrize ein”
(DocMedicus, 0.D.).



Abbildung 3: Links eine Teleskopprothese mit mehreren Primdrkronen aus Gold. Rechts eine Geschiebe-Prothese.

Abbildung 4: Total-Prothese mit einem Steg auf 4 Implantaten im Unterkiefer

1.2.1 Implantate

In der Zahnmedizin dienen Implantate als kinstliche Zahnwurzeln, die mit Kronen,
Bricken oder Prothesen versorgt werden konnen.

Seit mehr als funfzig Jahren werden Implantate in der Zahnkeilkunde eingesetzt und
bekommen immer mehr Zuspruch seitens der Patienten. Mit einem Implantat kann
dieselbe Funktionsweise erreicht werden, wie mit eigenen Zahnen. Es wird in den

Kieferknochen eingepflanzt, wo es anschlielfend mit dem Knochen verwachst.

Ein Zahnimplantat besteht aus einem Implantatkorper, der in den Knochen eingesetzt
wird. Als Verbindungsteil zwischen Zahnersatz und Implantat dient der
Implantataufbau, welcher mit dem Implantatkdrper verschraubt wird. Die einteiligen



Implantate setzen sich aus einem konfektionierten Verbund beider Einheiten
zusammen. Weil die einteiligen Implantate einen stabilen Halt bieten, kdnnen sie in
aulerordentlichen Fallen (zum Beispiel bei der Versorgung eines zahnlosen
Unterkiefers mit Stegen und darauf aufsitzender Prothese) verwendet werden.

Auf der Grundlage der implantologischen Forschung und Biokompatibilitdt wird
Reintitan oder seit neuestem auch Zirkon als Basismaterial eingesetzt. ,Bei der
Implantation ohne die Verwendung von Zement zwischen Knochen und Implantat
spricht man von Osseointegration, da hier die Implantatoberflache mit dem Knochen
verwachst und eine mechanisch feste Verbindung eingeht” (Futterling, 1999).
Heutzutage gibt es eine Vielzahl von Implantatsystemen. Die Gemeinsamkeit aller
Implantatsysteme liegt in der Zylinder-, Schrauben- oder Wurzelform. Die
Unterschiede liegen hingegen im Design und der Art der Verbindung zwischen dem
Implantatkérper und dem darauf befestigten Zahnersatz.

Abbildung 5: Panoramaschichtaufnahme von Oberkiefer und Unterkiefer mit einem Implantat in Regio 46
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Abbildung 6: Links mehrere Implantate in Ober- und Unterkiefer mit Abdruck-Pfosten. Rechts die fertige
prothetische Arbeit als verblockte Briicke.

2 Material und Methoden

Fir diese Arbeit wurden im Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums
Eppendorf in Hamburg 1.367 Verstorbene und deren Zahnstatus untersucht. Diese
Untersuchungen wurden im Zeitraum von Dezember 2019 bis Mai 2020 an drei Tagen
in der Woche im Rahmen einer rechtlich vorgeschriebenen Leichenschau (gem.
Hamburger Bestattungsgesetz, Plschel und Tsokos 2000) praktiziert. Von den 1.367
Verstorbenen waren 514 weiblich und 853 mannlich.

Mithilfe eines Mundspiegels, einer Dentalsonde und einer Taschenlampe erfolgte die
Untersuchung. Zur Befunderhebung wurde eine speziell fur die Untersuchung
angelegte Excel Tabelle genutzt.

Im Rahmen der Untersuchung wurde der Gebissstatus, die Art der prothetischen
Versorgung und die Suffizienz festgehalten. Folgende Daten wurden im besagten

Zeitraum dokumentiert:

e Leichennummer

o Alter

e Geschlecht

e Herkunft

¢ prothetische Versorgung des Ober- und Unterkiefers
o Suffizienz der Versorgung

o Gebissstatus
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e Anzahl der Implantate

e Lage der Implantate.

Der intraorale prothetische Befund wurde bei jedem einzelnen Verstorbenen
genauestens untersucht. Es wurde zwischen Kronen/Bricken einerseits und
Modelguss-Prothesen, Geschiebe- beziehungsweise Teleskop-Prothesen
andererseits und Totalprothese differenziert. Ferner war es das Ziel herauszufinden,
ob Implantate in Kombination mit dem vorhandenen Zahnersatz vorkommen. Die
Erkennung funktionell gut gesetzter Implantate, welche mit einer Keramikkrone
versehen waren, stellte im Verlauf des Untersuchungszeitraums eine Schwierigkeit
dar, sodass zur Uberpriifung mancher Implantat-Befunde noch zusétzlich ein CT-
Befund erhoben wurde.

Bei dem Gebissstatus wurde die Bezahnung der Verstorbenen untersucht.
Unterschieden wurde zwischen voll- und teilbezahnt sowie zahnlos je Kiefer. Unter
vollbezahnt sind im Rahmen dieser Arbeit jene Kiefer zu betrachten, welche Uber
vierzehn Zahne, entweder naturlichen Ursprungs oder in Form von festem Zahnersatz,

verfugen.

In einem letzten Schritt wurde die Qualitat der Versorgung und die Verzahnung

untersucht. Folgende Parameter wurden hierfur betrachtet und separiert:

e Unterversorgtes Gebiss

¢ Insuffiziente Versorgung

e Regelversorgung nach Standard gesetzlicher Krankenkassen
e Hochwertige Versorgung

e Keine Versorgung notwendig

Die Regelversorgung ist eine vom Gemeinsamen Bundesausschuss der Zahnarzte
und Krankenkassen entwickelte, ausreichende, zweckmalige und wirtschaftliche
Versorgung mit Zahnersatz. Es ist eine Grundversorgung, asthetische Aspekte und
Komfort werden dabei nicht zwingend berucksichtigt.
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Zuletzt sei erwahnt, dass die Untersuchungen zwischen Marz 2020 und Mai 2020
aufgrund der Corona-Pandemie unter erschwerten Bedingungen stattfanden und

Verstorbene mit Verdacht auf COVID-19 nicht untersucht werden durften.

3 Ergebnisse

Auf Grundlage der zuvor erwahnten Vorgehensweise wurden diverse Daten

gesammelt. Zunachst soll ein Uberblick iber die Datenlage geschaffen werden.

3.1 Gesamtergebnisse

Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick (iber die Gesamtzahl der Verstorbenen geordnet
nach unterschiedlichen Altersklassen. Wie aus der Tabelle ersichtlich, liegen der
Untersuchung folgende Altersklassen zugrunde:

. Alter: junger als 60 Jahre,
. Alter: 60 bis 69 Jahre,
. Alter: 70 bis 79 Jahre,
. Alter: 80 bis 89 Jahre,
. Alter: 90 bis 99 Jahre.

Ferner gibt die Tabelle einen Uberblick tber die unterschiedlichen prothetischen
Versorgungen in Ober- und Unterkiefer und zeigt eine Aufteilung in mogliche
Versorgungskombinationen zwischen Oberkiefer und Unterkiefer.

Folgende Versorgungen wurden definiert:

Totalprothese,

e Kronen und Brucken,

e Modelguss- und Geschiebeprothese,

e Teleskopprothese,

e Implantatgetragene Kronen und Brucken,
e Implantatgetragene Teleskopprothese,

e Implantatgetragene Totalprothese,

e Kein oder unklarer Zahnersatz,

e Kein Zahnersatz erforderlich.
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Tabelle 1: Gesamtiibersicht der erfassten Verstorbenen sowie deren zahnmedizinische Versorgung nach Anzahl und Prozent

Ges. :Istgr % 22?9 % ;tlJt-e7r9 % 3239 % :tlJt-; % fg:r %

1367 245 17,9% 267 19,5% 374 27,4% 357 26,1% 120 8,8% 4 0,3%
OK Prothese + UK Prothese 244 20 1,5% 45 3,3% 68 5,0% 75 5,5% 34 2,5% 2 0,1%
OK Prothese + UK Teleskop 51 3 0,2% 6 0,4% 18 1,3% 15 1,1% 9 0,7% 0 0,0%
OK Proth. + UK K/B 19 0 0,0% 2 0,1% 9 0,7% 6 0,4% 2 0,1% 0 0,0%
OK Proth. + UK MoGu / Gesch. 56 4 0,3% 10 0,7% 21 1,5% 17 1,2% 4 0,3% 0 0,0%
OK Proth. + UK Kein / Unklar 23 0 0,0% 5 0,4% 7 0,5% 8 0,6% 3 0,2% 0 0,0%
OK Proth. + UK K/B mit Impl. 1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0%
OK Proth. + UK Proth. mit Impl. 10 1 0,1% 0 0,0% 2 0,1% 5 0,4% 2 0,1% 0 0,0%
OK Proth. + UK Tele. mit Impl. 6 0 0,0% 0 0,0% 2 0,1% 2 0,1% 2 0,1% 0 0,0%
OK Tele. + UK Proth. 11 2 0,1% 0 0,0% 5 0,4% 4 0,3% 0 0,0% 0 0,0%
OK Tele. + UK Tele. 27 2 0,1% 3 0,2% 7 0,5% 11 0,8% 4 0,3% 0 0,0%
OK Tele. + UK K/B 16 0 0,0% 4 0,3% 4 0,3% 6 0,4% 2 0,1% 0 0,0%
OK Tele + UK MoGu / Gesch. 13 3 0,2% 0 0,0% 2 0,1% 7 0,5% 1 0,1% 0 0,0%
OK Teles. + UK Kein / Unklar 10 2 0,1% 1 0,1% 3 0,2% 2 0,1% 2 0,1% 0 0,0%
OK Tele + UK K/B mit Impl. 1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0%
OK K/B + UK Proth. 3 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 0,2% 0 0,0% 0 0,0%
OK K/B + UK Tele. 11 1 0,1% 0 0,0% 8 0,6% 0 0,0% 2 0,1% 0 0,0%
OK K/B + UK K/B 332 71 5,2% 78 5,7% 97 7,1% 73 5,3% 12 0,9% 1 0,1%
OK K/B + UK MoGu / Gesch. 13 0 0,0% 2 0,1% 0,3% 4 0,3% 3 0,2% 0 0,0%
OK K/B + UK Kein / Unklar 16 1 0,1% 8 0,6% 0,2% 0,1% 2 0,1% 0 0,0%
OK K/B + Kein ZE erforderlich 3 1 0,1% 0 0,0% 1 0,1% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0%
OK K/B + UK K/B mit Impl. 14 3 0,2% 5 0,4% 3 0,2% 3 0,2% 0 0,0% 0 0,0%
OK MoGu / Gesch. + UK Proth. 6 0 0,0% 1 0,1% 3 0,2% 0 0,0% 2 0,1% 0 0,0%
OK MoGu / Gesch. + UK Tele. 11 0 0,0% 2 0,1% 3 0,2% 4 0,3% 2 0,1% 0 0,0%
OK MoGu / Gesch. + UK K/B 14 2 0,1% 2 0,1% 4 0,3% 6 0,4% 0 0,0% 0 0,0%
OK & UK MoGu / Gesch 34 5 0,4% 4 0,3% 6 0,4% 13 1,0% 5 0,4% 1 0,1%
OK MoGu / Gesch + UK Kein / Unklar 13 3 0,2% 2 0,1% 5 0,4% 3 0,2% 0 0,0% 0 0,0%
OK MoGu / Gesch + UK K/B mit Impl 1 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
OK Kein / Unklar + UK Teleskop 1 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
OK Kein / Unklar + UK K/B 8 2 0,1% 1 0,1% 1 0,1% 3 0,2% 1 0,1% 0 0,0%
OK Kein / Unklar + UK MoGu / Gesch 3 0 0,0% 2 0,1% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0%
OK Kein / Unklar + UK Kein / Unklar 288 68 5,0% 74 5,4% 69 5,0% 59 4,3% 18 1,3% 0 0,0%
OK Kein / Unklar + UK Kein ZE erfor. 1 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
OK Kein ZE erforderlich + UK K/B 2 2 0,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
OK Kein ZE erfor. + UK Kein / Unklar 2 2 0,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
OK & UK Kein ZE erforderlich 47 40 2,9% 1 0,1% 1 0,1% 5 0,4% 0 0,0% 0 0,0%
OK K/B mit Impl + UK K/B 22 3 0,2% 2 0,1% 10 0,7% 6 0,4% 1 0,1% 0 0,0%
OK K/B mit Impl + UK K/B mit Impl 21 1 0,1% 5 0,4% 4 0,3% 7 0,5% 4 0,3% 0 0,0%
OK Proth mit Impl + UK Proth 1 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
OK Prothese mit Impl + UK K/B 1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0%
OK & UK Proth mit Impll 2 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0%
OK Tele mit Impl + UK Proth 1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0%
OK Tele mit Implantate + UK Tele 1 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
OK Tele mit Impl + UK Proth mit Impl 1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0% 0 0,0%
OK & UK Tele mit Implantate 1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0%
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Auffallig ist, dass die prozentual grofte Altersgruppe zwischen 70 und 79 Jahren alt
ist. Die Altersgruppe zwischen 80 und 89 Jahren hat einen Anteil von 26,1 Prozent
(Rang zwei), ferner haben Kronen und Brucken in Ober- und Unterkiefer mit 24,3
Prozent den grof3ten Anteil an Versorgungen.

3.2 Detaillierte Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse eingehend analysiert. Besonderes Augenmerk
liegt hierbei auf der Qualitat der Versorgung sowie dem verwendeten Zahnersatz.

3.2.1 Qualitat der Versorgung

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich, liegt bei 33,7 v.H. der untersuchten Verstorbenen eine
Unterversorgung im Ober- und Unterkiefer vor. 34,2 v.H. verfugen Uber eine
Regelversorgung. Hingegen kann nur bei 15,4 v.H. der untersuchten Verstorbenen
eine hochwertige Versorgung im Ober- und Unterkiefer festgestellt werden.

In der Kategorie Ober- und Unterkiefer mit schlechter Versorgung ist die Altersklasse
der 60 bis 69 Jahren mit 117 Verstorbenen am haufigsten vertreten. Hingegen ist die
Altersklasse der 70-79 Jahrigen in der Kategorie Ober- und Unterkiefer mit
Regelversorgung mit 146 Verstorbenen sowie in der Kategorie Ober- und Unterkiefer
mit hochwertiger Versorgung mit 62 Verstorbenen am haufigsten vertreten.

Tabelle 2: Qualitét der prothetischen Versorgung

Alter Alter Alter Alter Alter Alter

- 0,
<60  60-69 70-79 80-89 90-99 >g99  cesamt %

OK & UK ZE Regel. 52 79 146 142 48 1 468 34,2%
OK & UK ZE Unterversorgt / Schlecht 96 117 111 99 36 2 461 33,7%
OK & UK ZE Hochwertige Versorgung 37 41 62 58 13 0 211 15,4%
OK Regel. & UK Unterversorgt / Schlecht 9 16 33 27 13 1 99 7,2%
OK Regel. & UK Hochwertig 1 2 7 13 4 0 27 2,0%
OK Unterversorgt / Schlecht & UK Regel. 3 3 7 1 1 0 15 1,1%
OK Hochwertig & UK Regel. 1 2 3 5 3 0 14 1,0%
OK Hochwertig & UK Unterversorgt / Schlecht | 1 5 0 4 1 0 1 0,8%
OK Unterversorgt / Schlecht & UK Hochwertig | O 1 2 2 1 0 6 0,4%
Gesamt 200 266 371 351 120 4 1312 96,0%

15



In Hinblick auf die Altersklasse lassen sich die folgenden Erkenntnisse hervorheben:

e Altersklasse 60 bis 69 Jahre: In dieser Altersklasse ist auffallig, dass 117
Verstorbene Uber einen unterversorgten Ober- und Unterkiefer verflgen.
Insgesamt verfligen 79 der Verstorbenen Uber eine Regelversorgung in Ober-
und Unterkiefer und 41 der Verstorbenen Uber eine hochwertige Versorgung in
beiden Kiefern.

e Altersklasse 70 bis 79 Jahre: In dieser Altersklasse verfigen 111 Gber einen
unterversorgten Ober- und Unterkiefer. Hingegen verfigen 62 der
Verstorbenen Uber eine hochwertige Versorgung in beiden Kiefern. Eine
schlechte Versorgung des Ober- und Unterkiefers liegt bei 33 der Verstorbenen
vor.

o Altersklasse 80 bis 89 Jahre: In dieser Altersklasse liegt bei 99 Verstorbenen
eine Unterversorgung des Ober- und Unterkiefers vor. Eine hochwertige
Versorgung beider Kiefer liegt bei 58 der Verstorbenen vor. Hingegen verfligen
27 der Verstorbenen Uber unterversorgte Ober- und Unterkiefer.

e Altersklasse 90 bis 99 Jahre: 36 der Verstorbenen verfigen Uber einen
unterversorgten Ober- und Unterkiefer. Hingegen verfigen 13 der
Verstorbenen Uber eine hochwertige Versorgung. Bei 13 der Verstorbenen liegt

eine reine Unterversorgung vor.

Diagramm 1 gibt einen Uberblick Uber die Qualitat der Versorgung, bezogen auf alle
Altersklassen.

0,
296 156 [ oo

= OK & UK ZE O.K.

= OK & UK ZE Unterversorgt / Schlecht
OK & UK ZE Hochwertige Versorgung
OK O.K. & UK Unterversorgt / Schlecht

® OK O.K. & UK Hochwertig

= OK Unterversorgt / Schlecht & UK O.K.

m OK Hochwertig & UK O.K.

m OK Hochwertig & UK Unterversorgt / Schlecht

m OK Unterversorgt / Schlecht & UK Hochwertig

Diagramm 1: Verteilung der Qualitdt der Versorgung
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In Tabelle 3 werden die Ergebnisse des Zustandes bzw. die Qualitat der Versorgung
bezogen auf mindestens einen Kiefer dargestellt. Dabei ist auffallig, dass der Anteil

einer schlechten Versorgung in mindestens einem Kiefer (43,3 Prozent) hoch ist.

Tabelle 3: Qualitit bzw. Zustand der prothetischen Versorgung bezogen auf mindestens einen Kiefer

Mdnner % Frauen % Gesamt %
Min. OK oder UK mit Schlechte Versorgung 396 29,0% 196 14,3% 592 43,3%
Min. OK oder UK mit Regelversorgung 286 20,9% 223 16,3% 509 37,2%
OK und UK mit Hochwertigen Versorgung 134 9,8% 77 5,6% 211 15,4%
Kein Zahnersatz Erforderlich 33 2,4% 14 1,0% 47 3,4%
Gesamt 849 62,1% 510 37,3% 1359 99,4%

Diagramm 2 stellt im gleichen Zusammenhang das Verhaltnis zwischen Mannern und
Frauen dar. Auffallig ist, dass im Bereich der schlechten Versorgung Uberwiegend
Manner betroffen sind. Hier sei jedoch zu erwahnen, dass insgesamt deutlich mehr

Manner untersucht wurden.

700

600

500
400
W Frauen
300
® Manner
200
- I
0 ||

Min. OK oder UK Min. OK oder UKO.K  OK und UK Hochwertig  Kein ZE Erforderlich
Schlecht

Diagramm 2: Qualitdt bzw. Zustand der prothetischen Versorgung bezogen auf mindestens einen Kiefer

3.2.2 Die Bezahnung bei den Verstorbenen

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der Bezahnung aller untersuchter Verstorbenen,

geordnet nach den unterschiedlich aufgefuhrten Altersklassen:
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Tabelle 4: Die Bezahnung bei den Verstorbenen

Alter Alter Alter Alter Alter Alter Gesamt: %

<60 60-69 70-79 80-89 90-99 >99
OK Vollbezahnt + UK Vollbezahnt 95 a7 74 60 12 0 288 21,1%
OK Vollbezahnt + UK Teilbezahnt 6 12 9 8 0 37 2,7%
OK Vollbezahnt + UK Keine Zdhne 1 0 3 4 0 9 0,7%
OK Teilbezahnt + UK Vollbezahnt 2 5 11 8 0 26 1,9%
OK Teilbezahnt + UK Teilbezahnt 103 114 117 112 36 2 484 35,4%
OK Teilbezahnt + UK Keine Zdhne 3 2 13 7 0 30 2,2%
OK Keine Zdhne + UK Vollbezahnt 0 0 1 2 0 3 0,2%
OK Keine Zdhne + UK Teilbezahnt 8 28 54 54 18 0 162 11,9%
OK Keine Zdhne + UK Keine Zdhne 27 59 92 102 46 2 328 24,0%
Gesamt 245 267 374 357 120 4 1367 100%

Wie aus der Tabelle ersichtlich, liegt bei 21,1 Prozent der Verstorbenen eine

Vollbezahnung des Ober- und Unterkiefers vor. Bei 35,4 Prozent der untersuchten

Verstorbenen liegt sowohl ein teilbezahnter Ober- als auch Unterkiefer vor. Uber einen

teilbezahnten Oberkiefer und keine Zahne im Unterkiefer verfligen 2,2 Prozent.

Auffallig ist dagegen, dass 11,9 Prozent der Verstorbenen keine Zahne im Oberkiefer
haben und nur teilbezahnt im Unterkiefer sind und sogar 24,0 Prozent der

Verstorbenen gar keine Zahne mehr im Ober- und Unterkiefer haben.

Diagramm 3 fasst die prozentuale Verteilung der zuvor erwahnten Bezahnung

Zusammen:

Diagramm 3: Die prozentuale Verteilung der Bezahnung bei den Verstorbenen

1%

3%

2%

= OK Vollbezahnt + UK Vollbezahnt
= OK Vollbezahnt + UK Teilbezahnt
OK Vollbezahnt + UK Keine Zéhne
OK Teilbezahnt + UK Vollbezahnt
OK Teilbezahnt + UK Teilbezahnt
= OK Teilbezahnt + UK Keine Zdhne
m OK Keine Zahne + UK Vollbezahnt
m OK Keine Zahne + UK Teilbezahnt
m OK Keine Zahne + UK Keine Zdhne
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In Hinblick auf die unterschiedlichen Altersklassen liegen die folgenden Ergebnisse

vor:

Altersklasse 60 bis 69 Jahre: Hier ist auffallig, dass 47 Verstorbene Uber einen
vollbezahnten Unter- und Oberkiefer verfigen. Auf der anderen Seite verfligen
59 der Verstorbenen Uber gar keine Zahne im Unter- und Oberkiefer. Des
Weiteren liegt bei 114 der Verstorbenen eine Teilbezahnung des Ober- und
Unterkiefers vor.

Altersklasse 70 bis 79 Jahre: In dieser Altersklasse verfigen 74 der
Verstorbenen Uber einen vollbezahnten Unter- und Oberkiefer. Hingegen haben
92 der Verstorbenen keine Zahne im Ober- und Unterkiefer. 117 der
Verstorbenen sind teilbezahnt im Ober- und Unterkiefer.

Altersklasse 80 bis 89 Jahre: Sechzig der Verstorbenen dieser Altersklasse
verfugen Uber eine Vollbezahnung im Ober- und Unterkiefer vor. Hingegen
verfigen 102 der Verstorbenen Uber keine Zahne im Ober- und Unterkiefer. 112
der untersuchten Verstorbenen sind hingegen teilbezahnt im Ober- und
Unterkiefer.

Altersklasse 90 bis 99: Zwolf der untersuchten Verstorbenen sind vollbezahnt
im Ober- und Unterkiefer. Dagegen haben 46 der Verstorbenen keine Zahne
mehr im Ober- und Unterkiefer. Teilbezahnt im Ober- und Unterkiefer sind in

dieser Altersklasse 36 der untersuchten Verstorbenen.

Diese Verteilung kann in Diagramm 4 optisch nachvollzogen werden.

140

120

100

80

60

40

20

Alter <60 Alter 60-69 Alter 70-79 Alter 80-89 Alter 90-99 Alter >99
e 0K Vollbezahnt + UK Vollbezahnt OK Vollbezahnt + UK Teilbezahnt
OK Vollbezahnt + UK Keine Zdhne OK Teilbezahnt + UK Vollbezahnt

Diagramm 4: Verteilung der Bezahnung in Ober- und Unterkiefer geordnet nach Altersklassen
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Im weiteren Verlauf soll aufgezeigt werden, welche Arten der prothetischen
Versorgung vorkommen. Es wird dabei auf die Versorgungen mit Teleskopprothesen,
Totalprothesen und Modellgussprothese sowie die Versorgung mit Brucken, Kronen
oder selbige in Kombination mit Implantaten eingegangen.

3.2.3 Prothetische Versorgung mit Teleskopprothese

Tabelle 5 gibt einen Uberblick (ber die Ergebnisse der Versorgung mit
Teleskopprothesen. Zu beachten ist, dass bei der Statistik zu den Versorgungen
Mehrfachnennungen mdglich sind, da zwischen Ober- und Unterkiefer unterschieden

wurde.

Tabelle 5: Detaillierte Erfassung der prothetischen Versorgung mit Teleskopprothesen

Alter  Alter Alter Alter Alter Alter Gesamt: %

<60 60-69 70-79  80-89 90-99 >99
OK Prothese + UK Teleskop 3 6 18 15 9 0 51 3,7%
OK Teleskop + UK Teleskop 2 3 7 11 4 0 27 2,0%
OK Teleskop + UK Kronen/Briicken 0 4 4 6 2 0 16 1,2%
OK Teleskop + UK Modellguss / Geschiebe 3 0 2 7 1 0 13 1,0%
OK Teleskop + UK Prothese 2 0 5 4 0 0 11 0,8%
OK Kronen/Briicken + UK Teleskop 1 0 8 0 2 0 11 0,8%
OK Modellguss / Geschiebe + UK Teleskop 0 2 3 4 2 0 11 0,8%
OK Teleskop + UK Kein Zahnersatz / Unklar | 2 1 3 2 2 0 10 0,7%
OK Teleskop + UK Kronen/Briicken mit Impl | O 0 0 1 0 0 1 0,1%
OK Kein Zahnersatz / Unklar + UK Teleskop 0 1 0 0 0 0 1 0,1%
OK Teleskop mit Implantate + UK Teleskop 0 1 0 0 0 0 1 0,1%
Gesamt 13 18 50 50 22 0 153 11,2%

Der Tabelle zu entnehmen ist, dass insgesamt 153 der Verstorbenen mindestens in
einem Kiefer eine Teleskopprothese verbaut hatten. Die Kombination mit einer
Totalprothese im Oberkiefer und einer Teleskopprothese im Unterkiefer ist mit 51
Personen am Haufigsten vertreten (51 Prozent). Dementgegen ist die Kombination mit
einer Teleskopprothese im Oberkiefer und einer Totalprothese im Unterkiefer mit elf
Personen nur gering vertreten.

An zweiter Stelle, mit 27 Personen, steht die Kombination aus einer Teleskopprothese
in Ober- und Unterkiefer. Diagramm Abbildung 5 gibt einen Uberblick (ber die
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prozentuale Verteilung der Verstorbenen mit mindestens einer Teleskopprothese in
Ober- oder Unterkiefer.

1%
1%
1% _ o/_ m OK Prothese + UK Teleskop

= OK Teleskop + UK Teleskop
= OK Teleskop + UK Kronen / Briicken
OK Teleskop + UK Modellguss / Geschiebe
= OK Teleskop + UK Prothese
= OK Kronen / Briicken + UK Teleskop
m OK Modellguss / Geschiebe + UK Teleskop
m OK Teleskop + UK Kein Zahnersatz / Unklar
m OK Teleskop + UK Kronen / Briicken mit Implantat
= OK Kein Zahnersatz / Unklar + UK Teleskop

m OK Teleskop mit Implantate + UK Teleskop

Diagramm 5: Prozentuale Verteilung der Verstorbenen mit mindestens einer Teleskopprothese

Weiterflihrend geben die Abbildungen 6 und 7 einen Uberblick tber die Verteilung der
Verstorbenen nach der Altersklasse:

60

50

40

30

50 50
22
20 18
13
) - - -
0
mAlter<60 mAlter 60-69 mAlter 70-79 = Alter 80-89 m Alter 90-99

Diagramm 6: Verteilung der Verstorbenen mit Teleskopprothese nach der Altersklasse

Wie aus Diagramm 6 ersichtlich, fallen unter die Altersklassen 70 bis 79 Jahre und 80
bis 89 Jahre die meisten Verstorbenen mit einer Teleskopprothese. Die Altersklasse
der unter 60 Jahrigen ist mit dreizehn Verstorbenen vertreten, welche Uber eine
Teilprothese verfugen. 22 Personen mit einer Teilprothese stammen aus der
Altersklasse 90 bis 99 Jahre. Hingegen tragen nur achtzehn Verstorbene zwischen 60
und 69 Jahre alt eine Teilprothese.
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20

18
16
14
12
10
8
6
4 /
2 I
0
Alter <60 Alter 60-69 Alter 70-79 Alter 80-89 Alter 90-99
e OK Prothese + UK Teleskop e OK Teleskop + UK Teleskop
OK Teleskop + UK Kronen / Briicken OK Teleskop + UK Modellguss / Geschiebe
= 0K Teleskop + UK Prothese === OK Kronen / Briicken + UK Teleskop
= OK Modellguss / Geschiebe + UK Teleskop = OK Teleskop + UK Kein Zahnersatz / Unklar

= OK Teleskop + UK Kronen / Briicken mit Implantat === QK Kein Zahnersatz / Unklar + UK Teleskop
e OK Teleskop mit Implantate + UK Teleskop

Diagramm 7: Verteilung der Verstorbenen mit Teleskop-Prothese nach der Altersklasse

Auffallig an den Ergebnissen aus Diagramm 7 ist, dass in der Altersklasse 70 bis 79
Jahre die Verstorbenen mit einer Totalprothese im Oberkiefer und einer
Teleskopprothese im Unterkiefer (n = 18) ihr Maximum haben.

Der H6hepunkt im Bereich der Versorgung mit Kronen und Briicken im Oberkiefer und
einer Teleskopprothese im Unterkiefer liegt bei n = 8.

Die Anzahl an Verstorbenen mit einer Teleskopprothese im Oberkiefer und einer
Totalprothese im Unterkiefer liegt bei n = 5. Im Vergleich hierzu ergaben die
Ergebnisse fur die Altersklasse 80 bis 89 Jahren n = 11 mit Teleskopprothesen im
Ober- und Unterkiefer.

Der Anteil an Verstorbenen mit Teleskopprothesen im Oberkiefer und
Modellgussprothesen im Unterkiefer liegt bei n = 7 und die Verstorbenen mit
Teleskopprothesen im Oberkiefer und Kronen und Briicken im Unterkiefer bilden bei n

= 6 ihr Maximum.
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3.2.4 Prothetische Versorgung mit Totalprothese

Im folgenden Abschnitt wird die prothetische Versorgung mit Totalprothesen naher

beleuchtet.

Tabelle 6: Detaillierte Erfassung der prothetischen Versorgung mit Totalprothesen

Alter Alter Alter Alter Alter Alter

<60  60-69 70-79 80-89 90-99 >99  Gesamt %
OK Prothese + UK Prothese 20 45 68 75 34 2 244 17,8%
OK Prothese + UK Modellguss / Geschiebe 4 10 21 17 4 0 56 4,1%
OK Prothese + UK Teleskop 3 6 18 15 9 0 51 3,7%
OK Prothese + UK Kein Zahnersatz / Unklar | O 5 7 8 3 0 23 1,7%
OK Prothese + UK Kronen / Briicken 0 2 9 6 2 0 19 1,4%
OK Teleskop + UK Prothese 2 0 5 4 0 0 11 0,8%
OK Prothese + UK Prothese mit Impl. 1 0 2 5 2 0 10 0,7%
OK Prothese + UK Teleskop mit Impl. 0 0 2 2 2 0 6 0,4%
OK Modellguss / Geschiebe + UK Prothese 0 1 3 0 2 0 6 0,4%
OK Kronen / Briicken + UK Prothese 0 0 0 3 0 0 3 0,2%
OK Prothese + UK Kronen/Briicken mit Impl. | O 0 0 1 0 0 1 0,1%
OK Prothese mit Impl. + UK Prothese 1 0 0 0 0 0 1 0,1%
OK Teleskop mit Impl. + UK Prothese 0 0 0 0 1 0 1 0,1%
Gesamt 31 69 135 136 59 2 432 31,6%

Wie aus Tabelle 6 ersichtlich, trugen 432 Verstorbene mindestens eine Totalprothese
in Ober- oder Unterkiefer.

Die Personen mit einer Totalprothese in Ober- und Unterkiefer sind mit 244 am
Haufigsten vertreten. Hervorzuheben ist, dass die Kombination zwischen Oberkiefer
mit einer Totalprothese und einer anderen Art des Zahnersatzes im Unterkiefer mit
insgesamt 166 deutlich ofter vorkommt als die entgegengesetzte Kombination aus
einer Totalprothese im Unterkiefer und einer anderen Art des Zahnersatzes im
Oberkiefer. Diese ist nur mit 25 Personen vertreten.

Diagramm 8 gibt einen Uberblick (iber die prozentuale Verteilung der Verstorbenen mit

mindestens einer Totalprothese in Ober- oder Unterkiefer:
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= OK Prothese + UK Prothese

= OK Prothese + UK Modellguss / Geschiebe
= OK Prothese + UK Teleskop

= OK Prothese + UK Kein Zahnersatz / Unklar
= OK Prothese + UK Kronen / Briicken

= OK Teleskop + UK Prothese

m OK Prothese + UK Prothese mit Implantat
m OK Prothese + UK Teleskop mit Implantat
= OK Modellguss / Geschiebe + UK Prothese
= OK Kronen / Briicken + UK Prothese

m OK Prothese + UK Kronen / Briicken mit
Implantat

Diagramm 8: Prozentuale Verteilung der Verstorbenen mit mindestens einer Totalprothese

Ferner geben die Diagramme 9 und 10 einen Uberblick tber die Verteilung der
Verstorbenen nach der jeweiligen Altersklasse.

160

140

135 136

120
100

80 69

59

60

40 31

2

2
0 —

mAlter <60 mAlter 60-69 mAlter 70-79 m Alter 80-89 m Alter 90-99 m Alter >99

o

Diagramm 9: Verteilung der Verstorbenen mit Totalprothese nach Altersklassen

Die meisten Verstorbenen mit Totalprothesen fallen unter die Altersklassen 70 bis 79
und 80 bis 89. Die Altersklasse der unter 60 Jahrigen mit Totalprothesen ist mit 31
Verstorbenen vertreten. 59 der Verstorbenen, welche Uber eine Totalprothese
verflgen, sind Uber 90 Jahre alt. Demgegentber stehen die 69 Verstorbenen im Alter
zwischen 60 und 69 Jahren, die eine Totalprothese tragen.
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50
40
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Alter <60 Alter 60-69 Alter 70-79 Alter 80-89 Alter 90-99 Alter >99

e QK Prothese + UK Prothese
OK Prothese + UK Modellguss / Geschiebe
OK Prothese + UK Teleskop
OK Prothese + UK Kein Zahnersatz / Unklar
e QK Prothese + UK Kronen / Briicken

Diagramm 10: Verteilung der Verstorbenen mit Totalprothese nach der Altersklasse

Erstaunlich an den Ergebnissen aus Diagramm 10 ist, dass in der Altersklasse 80 bis
89 Jahren 75 Verstorbene eine Totalprothese in Ober- und Unterkiefer tragen. Am
zweitstarksten vertreten ist die Altersklasse 70 bis 79 Jahre mit 68 Personen. Ist das
Alter der Verstorbenen junger bzw. alter, nimmt der Anteil an Totalprothesen im Ober-

und Unterkiefer rapide ab.
3.2.5 Prothetische Versorgung mit Modellgussprothesen

Nachfolgend seien die Erkenntnisse bezogen auf eine prothetische Versorgung mit
Modellgussprothesen ausgefiihrt. Die Tabelle 7 gibt einen Uberblick hierliber.

Ersichtlich wird, dass insgesamt 164 der Verstorbenen mindestens eine
Modellgussprothese in Ober- oder Unterkiefer haben. Am haufigsten vertreten ist die
Kombination Totalprothese in Oberkiefer und Modellgussprothese in Unterkiefer (n=
56). An zweiter Stelle, mit 34 Verstorbenen, ist die Kombination Modellgussprothese
in beiden Kiefern. Des Weiteren ist festzuhalten, dass die anderen Kombinationen

lediglich mit einem oder weniger Prozent vertreten sind.
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Tabelle 7: Detaillierte Erfassung der prothetischen Versorgung mit Modellgussprothesen

Alter Alter Alter Alter Alter Alter Gesamt: %
<60 60-69 70-79 80-89 90-99 >99

OK Prothese + UK Modellguss 4 10 21 17 4 0 56 4,1%
OK Modellguss + UK Modellguss 5 4 6 13 5 1 34 2,5%
OK Modellguss + UK K/B 2 2 4 6 0 0 14 1,0%
OK Modellguss + UK Kein / Unklar 3 2 5 3 0 0 13 1,0%
OK Teleskop + UK Modellguss 3 0 2 7 1 0 13 1,0%
OK K/B + UK Modellguss 0 2 4 4 3 0 13 1,0%
OK Modellguss + UK Teleskop 0 2 3 4 2 0 11 0,8%
OK Modellguss + UK Prothese 0 1 3 0 2 0 6 0,4%
OK Kein / Unklar + UK Modellguss 0 2 0 1 0 0 3 0,2%
OK Modellguss + UK K/B mit Impl. 0 0 1 0 0 0 1 0,1%
Gesamt 17 25 49 55 17 1 164 12,0%

Diagramm 11 gibt einen Uberblick (iber die prozentuale Verteilung der Verstorbenen
mit mindestens einer Modellgussprothese in Ober- oder Unterkiefer.

= OK Prothese + UK Modellguss / Geschiebe
= OK Modellguss / Geschiebe + UK Modellguss / Geschiebe
= OK Modellguss / Geschiebe + UK Kronen / Briicken

OK Modellguss / Geschiebe + UK Kein Zahnersatz / Unklar
= OK Teleskop + UK Modellguss / Geschiebe
= OK Kronen / Briicken + UK Modellguss / Geschiebe

m OK Modellguss / Geschiebe + UK Teleskop

Diagramm 11: Prozentuale Verteilung der Verstorbenen mit mindestens einer Modellgussprothese

Die folgenden Diagramme 12 und 13 zeigen die Verteilung der Verstorbenen unter

Berucksichtigung der Altersklassen:
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mAlter<60 mAlter 60-69 m Alter 70-79 Alter 80-89 m Alter 90-99 m Alter >99

Diagramm 12: Verteilung der Verstorbenen mit Modellgussprothese nach Altersklassen

Wie in Diagramm 12 ersichtlich wird, ist die Altersklasse der 80 bis 89 Jahrigen mit 55
Verstorbenen am starksten vertreten. Darauf folgt die Altersklasse der 70 bis 79
Jahrigen mit 49 Verstorbenen. Die Altersklassen unter 60 sowie Uber 90 sind jeweils
mit 17 Verstorbenen gleichrangig. Ein Verstorbener ist der Altersklasse der tber 99
Jahrigen zugeordnet.

25

20

15

10

Alter <60 Alter 60-69 Alter 70-79 Alter 80-89 Alter 90-99 Alter >99

== OK Prothese + UK Modellguss / Geschiebe
e OK Modellguss / Geschiebe + UK Modellguss / Geschiebe
e OK Modellguss / Geschiebe + UK Kronen / Briicken
OK Modellguss / Geschiebe + UK Kein Zahnersatz / Unklar
e OK Teleskop + UK Modellguss / Geschiebe
e OK Kronen / Briicken + UK Modellguss / Geschiebe
e OK Modellguss / Geschiebe + UK Teleskop
e OK Modellguss / Geschiebe + UK Prothese
e OK Kein Zahnersatz / Unklar + UK Modellguss / Geschiebe
e OK Modellguss / Geschiebe + UK Kronen / Briicken mit Implantat

Diagramm 13: Verteilung der Verstorbenen mit Modellgussprothese nach Altersklassen
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Die Kombination aus einer Totalprothese im Oberkiefer und einer Modellgussprothese
ist im Unterkiefer mit 21 Verstorbenen am starksten in der Altersklasse 70 bis 79 Jahre

vertreten.

3.2.5 Prothetische Versorgung mit Briicken und Kronen

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der prothetischen Versorgung mit Brucken und Kronen.

Tabelle 8: Detaillierte Erfassung der prothetischen Versorgung mit Kronen und Briicken

Alter Alter Alter Alter Alter Alter

0,
<60 60-69 70-79 80-89 90-99 >g99  cesamt %

OK & UK Kronen / Briicken 71 78 97 73 12 1 332 24,3%
OK K/B mit Impl. + UK K/B 3 2 10 6 1 0 22 1,6%
OK Prothese + UK K/B 0 2 9 6 2 0 19 1,4%
OK K/B + UK Kein / Unklar 1 8 3 2 2 0 16 1,2%
OK Teleskop + UK K/B 0 4 4 6 2 0 16 1,2%
OK K/B + UK K/B mit Impl. 3 5 3 3 0 0 14 1,0%
OK Modellguss + UK K/B 2 2 4 6 0 0 14 1,0%
OK K/B + UK Modellguss 0 2 4 4 3 0 13 1,0%
OK K/B + UK Teleskop 1 0 8 0 2 0 11 0,8%
OK Kein / Unklar + UK K/B 2 1 1 3 1 0 8 0,6%
OK K/B + UK Prothese 0 0 0 3 0 0 3 0,2%
OK K/B + Kein ZE erforderlich 1 0 1 1 0 0 3 0,2%
OK Kein ZE erforderlich + UKK/B | 2 0 0 0 0 0 2 0,1%
OK Prothese mit Impl. + UK K/B 0 0 0 1 0 0 1 0,1%
Gesamt 86 104 144 114 25 1 474 34,7%

Wie aus der Tabelle 8 geht hervor, dass haben insgesamt 34,7 Prozent (n=474) der
untersuchten Verstorbenen mindestens im Ober- oder Unterkiefer eine Versorgung
rein mit Kronen und/oder Briicken haben. Die prozentuale Verteilung wird in Diagramm

14 aufgezeigt:
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m OK Kronen / Briicken + UK Kronen / Briicken
= OK Kronen / Briicken mit Implantat + UK Kronen / Briicken
= OK Prothese + UK Kronen / Briicken
OK Kronen / Briicken + UK Kein Zahnersatz / Unklar
= OK Teleskop + UK Kronen / Briicken
= OK Kronen / Briicken + UK Kronen / Briicken mit Implantat
= OK Modellguss / Geschiebe + UK Kronen / Briicken
= OK Kronen / Briicken + UK Modellguss / Geschiebe
= OK Kronen / Briicken + UK Teleskop
m OK Kein Zahnersatz / Unklar + UK Kronen / Briicken
m OK Kronen / Briicken + UK Prothese
m OK Kronen / Briicken + Kein ZE erforderlich
= OK Kein ZE erforderlich + UK Kronen / Briicken

= OK Prothese mit Implantat + UK Kronen / Briicken

Diagramm 14: Prozentuale Verteilung der Verstorbenen mit mindestens einer Versorgung im Ober- oder Unterkiefer mit
reinen Kronen und/oder Briicken

Allein 70 Prozent (n=332) verfligen in beiden Kiefern Uber eine Versorgung mit
Brucken und Kronen. Die weiteren Kombinationen liegen jeweils unter 6 Prozent.

Die Diagramme 14 und 15 geben einen Einblick in die Verteilung der Verstorbenen
unter Berucksichtigung der Altersklassen.
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140
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100 86
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40 25
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m Alter<60 mAlter 60-69 mAlter 70-79 wm Alter 80-89 mAlter 90-99 m Alter >99

Diagramm 15: Verteilung der Verstorbenen mit Kronen/Briicken nach der Altersklasse

Die Altersklasse der 70 bis 79 Jahrigen ist am starksten vertreten (n=144). Hierauf
folgen die Altersklassen der 80 bis 89 Jahrigen (n=114) und die der 60 bis 69 Jahrigen
(n=104). Die Altersklasse der unter 60 Jahrigen ist mit 86 Verstorbenen vertreten und
die Altersklasse der Uber 99 Jahrigen mit nur einem Verstorbenen.
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e QK Kronen / Briicken + UK Kronen / Briicken
=== OK Kronen / Briicken mit Implantat + UK Kronen / Briicken
OK Prothese + UK Kronen / Briicken
OK Kronen / Briicken + UK Kein Zahnersatz / Unklar
e OK Teleskop + UK Kronen / Briicken
e OK Kronen / Briicken + UK Kronen / Briicken mit Implantat
= OK Modellguss / Geschiebe + UK Kronen / Briicken
e OK Kronen / Briicken + UK Modellguss / Geschiebe
== OK Kronen / Briicken + UK Teleskop
e OK Kein Zahnersatz / Unklar + UK Kronen / Briicken
e QK Kronen / Briicken + UK Prothese
e QK Kronen / Briicken + Kein ZE erforderlich
e QK Kein ZE erforderlich + UK Kronen / Briicken
OK Prothese mit Implantat + UK Kronen / Briicken

Diagramm 16: Verteilung der Verstorbenen mit Kronen/Briicken nach der Altersklasse

In der Altersklasse der 60 bis 69 Jahrigen verfugen 78 der untersuchten Verstorbenen

Uber eine Versorgung mit Krone und/oder Bricke im Ober- und Unterkiefer. Die

folgende Kategorien sind nicht vertreten:

Oberkiefer mit Kronen/ Brucken + Unterkiefer mit Prothese

Oberkiefer mit Kronen/Brucken + Kein Zahnersatz erforderlich
Oberkiefer kein Zahnersatz erforderlich + Unterkiefer mit Kronen/ Bruicke
Oberkiefer mit Prothese und Implantat + Unterkiefer mit Kronen/Briicke
Oberkiefer mit Kronen/Briicken + Unterkiefer mit Prothese und Implantat

Oberkiefer mit Kronen/Briicken + Unterkiefer mit Teleskop und Implantat

Oberkiefer mit Teleskop und Implantat + Unterkiefer mit Kronen/Bricken.
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Auffallig bei der Altersklasse der 70 bis 79 Jahrigen ist, dass 97 der untersuchten
Verstorbenen uber Kronen und Brucken im Ober- und Unterkiefer verfugen. Die
weiteren Kategorien sind in der Relation zu der ersten Kategorie nicht so stark

ausgepragt.

In der Altersklasse der 80 bis 89 Jahrigen verfugen 73 der untersuchten Verstorbenen
uber Kronen und Bricken im Ober- und Unterkiefer. Ferner sind die weiteren

Kategorien in der Relation zu der ersten Kategorie gering vertreten.

3.2.6 Prothetische Versorgung in Kombination mit Implantaten

Abschlielend sollen die Ergebnisse der prothetischen Versorgungen mit
Kombinationen aus den zuvor dargestellten Prothesen bzw. Kronen/Brucken und

Implantaten aufgezeigt werden.

Die Tabelle 9 zeigt in diesem Kontext die Ergebnisse der Verstorbenen mit einer

Implantatversorgung in Ober- oder Unterkiefer.

Tabelle 9: Detaillierte Erfassung der prothetischen Versorgung mit Implantaten

Alter Alter Alter Alter Alter Alter Gesamt %
<60 60-69 70-79 80-89 90-99 >99 ?

OK K/B mit Impl.+ UK K/B 3 2 10 6 1 0 22 1,6%
OK K/B mit Impl. + UK K/B mit Impl. 1 5 4 7 4 0 21 1,5%
OK K/B + UK K/B mit Impl. 3 5 3 3 0 0 14 1,0%
OK Prothese + UK Prothese mit Impl. 1 0 2 5 2 0 10 0,7%
OK Prothese + UK Teleskop mit Impl. 0 0 2 2 2 0 6 0,4%
OK Prothese mit Impl. + UK Prothese mit Impl. 0 0 1 1 0 0 2 0,1%
OK Prothese mit Impl. + UK Prothese 1 0 0 0 0 0 1 0,1%
OK Prothese mit Impl. + UK K/B 0 0 0 1 0 0 1 0,1%
OK Teleskop mit Impl. + UK Prothese 0 0 0 0 1 0 1 0,1%
OK Teleskop mit Impl. + UK Teleskop 0 1 0 0 0 0 1 0,1%
OK Teleskop mit Impl. + UK Prothese mit Impl. 0 0 0 1 0 0 1 0,1%
OK Teleskop mit Impl. + UK Teleskop mit Impl. 0 0 0 0 1 0 1 0,1%
OK Prothese + UK K/B mit Impl. 0 0 0 1 0 0 1 0,1%
OK Teleskop + UK K/B mit Impl. 0 0 0 1 0 0 1 0,1%
OK Modellguss + UK K/B mit Impl. 0 0 1 0 0 0 1 0,1%
Gesamt 9 13 23 28 11 0 84 6,1%
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Wie aus Tabelle 9 ersichtlich, verfigen 6,1 Prozent (n=84) der untersuchten
Verstorbenen uber prothetische Versorgungen mit Implantaten. Bemerkenswert ist,
dass Implantate in Kombination mit Kronen und Brucken mit 68 Prozent am
Haufigsten auftreten. Dabei ist die Kombination aus Implantaten mit Kronen und/oder
Bricken im Oberkiefer und Kronen und/oder Brucken im Unterkiefer mit 22
Verstorbenen signifikant.

Weiter verfigen 21 Verstorbenen Uber eine Implantatversorgung mit Kronen und/oder
Brucken in Ober- und Unterkiefer. DarUber hinaus tritt die Kombination aus Implantat
mit Kronen und/oder Brucken in Unterkiefer und Kronen und Bricken im Oberkiefer
mit 14 Personen auf.

Ferner ist zu beobachten, dass Implantate in Kombination mit herausnehmbarem
Zahnersatz in Unterkiefer mit 24 Prozent (n=21) deutlich haufiger vorkommt als im
Oberkiefer (n=8). AbschlieRend gibt das Diagramm 17 einen Uberblick tber die
prozentuale Verteilung:
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= OK Kronen / Briicken mit Implantat + UK Kronen / Briicken

= OK Kronen / Briicken mit Implantat + UK Kronen / Briicken mit Implantat
= OK Kronen / Briicken + UK Kronen / Briicken mit Implantat

u OK Prothese + UK Prothese mit Implantat

m OK Prothese + UK Teleskop mit Implantat

= OK Prothese mit Implantat + UK Prothese mit Implantat

= OK Prothese mit Implantat + UK Prothese

m OK Prothese mit Implantat + UK Kronen / Briicken

m OK Teleskop mit Implantat + UK Prothese

m OK Teleskop mit Implantat + UK Teleskop

m OK Teleskop mit Implantat + UK Prothese mit Implantat

m OK Teleskop mit Implantat + UK Teleskop mit Implantat

= OK Prothese + UK Kronen / Briicken mit Implantat

= OK Teleskop + UK Kronen / Briicken mit Implantat

= OK Modellguss / Geschiebe + UK Kronen / Briicken mit Implantat

Diagramm 17: Prozentuale Verteilung der Verstorbenen mit der prothetischen Implantatversorgung

Die Verteilung der Altersklassen in diesem Zusammenhang wird in Diagramm 18
deutlich:
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Diagramm 18: Verteilung der Verstorbenen mit Implantaten nach der Altersklasse

Die Altersklasse der 80 bis 89 Jahrigen ist am starksten vertreten (n=28). Auf der
anderen Seite ist die Altersklasse der 70 bis 79 Jahrigen am zweit haufigsten vertreten

(n=23). Die weiteren Klassen weisen die folgende Verteilung auf:

o Altersklasse 60 bis 69 Jahrigen: 13 Personen
o Altersklasse 90 bis 99 Jahrigen: 11 Personen

o Altersklasse unter 60 Jahrigen: 9 Personen.

In der Altersklasse der 70 bis 79 Jahrigen verfugen zehn der untersuchten
Verstorbenen im Oberkiefer Uber Kronen und Briicken mit Implantaten und Kronen
und Bracken im Unterkiefer. In Hinblick auf die Altersklassen der 80 bis 89 Jahrigen
verfugen nur sechs der untersuchten Verstorbenen Uber Kronen und Bricken im
Oberkiefer mit Implantaten und Kronen und Briicken im Unterkiefer. In den weiteren

Altersklassen sind die Werte weiter rickgangig.

Die Kategorie Kronen und Bricken mit Implantaten im Ober- und Unterkiefer erfullen
sieben der untersuchten Verstorbenen in der Altersklasse der 80 bis 89 Jahrigen. In
Hinblick auf die anderen Altersklassen ist dieser Wert rickgangig. Auch ist diese

Kategorie in der Altersklasse der Uber 99 Jahrigen nicht vorhanden.
Die weiteren Kategorien sind in allen Altersklassen nur marginal vorhanden. Somit ist

auffallig, dass nur ein Verstorbener der Altersklasse der unter 60 Jahrigen uber eine

Prothese mit Implantat im Oberkiefer sowie eine Prothese im Unterkiefer verfugt.
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Ebenso hat nur ein Verstorbener der Altersklasse der 60 bis 69 Jahrigen ein Teleskop
mit Implantaten im Oberkiefer und ein Teleskop im Unterkiefer.

Die Kategorie Teleskop mit Implantaten im Oberkiefer und Prothese mit Implantaten
im Unterkiefer erflllt nur ein Verstorbener aus der Altersklasse der 80 bis 89 Jahrigen.
Ferner werden die beiden folgenden Kategorien nur von jeweils einem Verstorbenen
aus der Altersklasse der 80 bis 89 Jahrigen reprasentiert:

e Oberkiefer mit Prothese + Unterkiefer mit Kronen und Bricken sowie
Implantaten und
e Oberkiefer mit Teleskop + Unterkiefer mit Kronen und Bricken sowie

Implantaten.
Die Kategorie Oberkiefer mit Modellgussprothese und Geschiebe + Unterkiefer mit
Krone und Bricke sowie Implantaten kommt mit nur einem Verstorbenen aus der

Altersklasse der 70 bis 79 Jahrigen vor.

Diagramm 19 gibt einen Uberblick liber die Verteilung der Kategorie in Bezug auf die

Altersklassen:
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e OK Kronen / Briicken mit Implantate + UK Kronen / Briicken

e OK Kronen / Briicken mit Implantate + UK Kronen / Briicken mit Implantate
OK Kronen / Briicken + UK Kronen / Briicken mit Implantate
OK Prothese + UK Prothese mit Implantate

e OK Prothese + UK Teleskop mit Implantate

e OK Prothese mit Implantate + UK Prothese mit Implantate

e OK Prothese mit Implantate + UK Prothese

= OK Prothese mit Implantate + UK Kronen / Briicken

== OK Teleskop mit Implantate + UK Prothese

e OK Teleskop mit Implantate + UK Teleskop

e OK Teleskop mit Implantate + UK Prothese mit Implantate

e OK Teleskop mit Implantate + UK Teleskop mit Implantate

Diagramm 19: Verteilung der Verstorbenen mit Implantaten nach Altersklassen

3.2.7 Quantitat und Qualitat bzw. Suffizienz der Versorgung nach der Art der
Versorgung

Nachdem die jeweiligen Versorgungsmadglichkeiten ausfihrlich dargestellt wurden,
sollen im Folgenden die Qualitat und Quantitat der selbigen analysiert werden. Hierfur
ist zunachst Tabelle 10 heranzuziehen. Sie zeigt die Suffizienz der Versorgung bei den

verschiedenen Versorgungsarten.

Tabelle 10: Detaillierte Erfassung iiber die Quantitdit und Qualitdit bzw. Suffizienz der Versorgung nach der Art der Versorgung

Totalprothese ~ Modellguss Teleskop Kronen/Briicken

OK: Gesamt 411 79 79 393
OK: Unterversorgt / Unklar 23 13 7 130
OK: Prothesen Regelversorgung 388 61 59 87

OK: Hochwertige Versorgung 0 5 13 176
UK: Gesamt 266 119 102 414
UK: Unterversorgt / Unklar 35 25 13 142
UK: Prothesen Regelversorgung 231 91 78 93

UK: Hochwertige Versorgung 0 3 11 179
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Wie aus Tabelle 10 ersichtlich, ist die Kategorie Kronen und/oder Bricken am
haufigsten vertreten (897 Versorgungen). Darauf folgt die Kategorie Totalprothesen
(677 Versorgungen).

Die folgenden drei Diagramme (20 bis 22), geben einen Uberblick tber die Aufteilung
zwischen Ober- und Unterkiefer in Bezug auf die Art und Qualitat der Versorgung.
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Totalprothese Modellguss Teleskop Kronen/Bricken

m Unterkiefer m Oberkiefer

Diagramm 20: Insuffiziente Versorgungen in Ober- und Unterkiefer

Auffallig an Diagramm 20 ist, dass von 411 Totalprothesen in Oberkiefer 23 insuffizient
und von 266 Totalprothesen im Unterkiefer 35 insuffizient sind. Ferner sind bei 393
Versorgungen mit Kronen und/oder Bricken in Oberkiefer 139 und von 414 in
Unterkiefer 142 insuffizient.

In Diagramm 21 ist bemerkenswert, dass Regelversorgungen als Totalprothese mit

388 Stuck in den Oberkiefern und 231 in den Unterkiefern mit Abstand am haufigsten
vertreten sind.
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Diagramm 21: Suffiziente Regelversorgung in Ober- und Unterkiefer

Aus dem Diagramm 22 wird ersichtlich, dass die Versorgungen mit Kronen und/oder
Bracken mit insgesamt 355 am meisten in der Kategorie Hochwertige Versorgungen

vertreten sind.
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Diagramm 22: Suffiziente hochwertige Versorgung in Ober- und Unterkiefer
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3.2.8 Kein Zahnersatz oder unklare Situation

Im Rahmen der Untersuchungen konnte nicht immer sichergestellt werden, dass bei
Verstorbenen das Fehlen eines Zahnersatzes mit Gewissheit bestimmt werden
konnte. Tabelle 11 gibt einen Uberblick tiber diese Verstorbenen:

Tabelle 11: Detaillierte Erfassung der unklaren Versorgung

Alter Alter Alter Alter Alter Alter

<60  60-69 70-79 80-89 90-99 >99 S %
OK Kein / Unklar + UK Kein / Unklar 68 74 69 59 18 0 288 21,1%
OK Prothese + UK Kein / Unklar 0 5 7 8 3 0 23 1,7%
OK K/B + UK Kein / Unklar 1 8 3 2 2 0 16 1,2%
OK Modellguss + UK Kein / Unklar 3 2 5 3 0 0 13 1,0%
OK Teleskop + UK Kein / Unklar 2 1 3 2 2 0 10 0,7%
OK Kein / Unklar + UK K/B 2 1 1 3 1 0 8 0,6%
OK Kein / Unklar + UK Modellguss 0 2 0 1 0 0 3 0,2%
OK Kein ZE erford. + UK Kein / Unklar 2 0 0 0 0 0 2 0,1%
OK Kein / Unklar + UK Teleskop 0 1 0 0 0 0 1 0,1%
OK Kein / Unklar + Kein ZE erford. 0 0 1 0 0 0 1 0,1%
Gesamt 78 94 89 78 26 0 365 26,7%

Auffallig ist, dass bei 21,1 Prozent der untersuchten Verstorbenen in beiden Kiefern
die prothetische Versorgungen nicht bestimmt werden konnte. Die weiteren
Kombinationen sind in Relation unterreprasentiert. Somit erfullen nur drei Kategorien

einen Wert der Uber einem Anteil von einem Prozent liegt:

e Oberkiefer mit Prothese + Unterkiefer mit Status unklar,
e Oberkiefer mit Kronen und Bricken + Unterkiefer mit Status unklar und

e Oberkiefer mit Modellgussprothese + Unterkiefer mit Status unklar.

4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit zeigt detaillierte Ergebnisse in Hinblick auf die prothetische
Versorgung bei Verstorbenen. Auffallend ist, dass die unzureichende Versorgung mit
insgesamt 43,2 Prozent sehr hoch ist. Hierbei ist festzuhalten, dass 33,7 Prozent der
Verstorbenen eine schlechte bzw. keine Versorgung im Ober- und Unterkiefer haben.
Ferner weisen 7,2 Prozent der Verstorbenen eine Regelversorgung im Oberkiefer,
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gleichzeitig aber eine schlechte Versorgung im Unterkiefer auf. Im Vergleich hierzu
verfugen nur 1,1 Prozent der Verstorbenen Uber eine Regelversorgung im Unterkiefer
und eine insuffiziente Versorgung im Oberkiefer.

Auch andere in der Vergangenheit durchgefuhrte Studien konnten den schlechten
Zustand der zahnmedizinischen Versorgung und die mangelnde Inanspruchnahme
zahnarztlicher Dienstleistungen bei alteren Menschen feststellen (Nitschke, et al.,
2001; Micheelis, et al., 2003).

Andererseits zeigt diese Arbeit eine Verbesserung um 20,6 Prozent im Vergleich zur
Studie ,Zahnmedizinische Versorgung bei Senioren (>60 Jahre) dokumentiert
anlasslich der Krematoriums-Leichenschau® aus dem Jahr 2010 von Dr. Andreas Saal.
Bei dieser Studie wiesen 36,2 Prozent der Verstorbenen eine gute Versorgung, 27,0
Prozent der Verstorbenen eine schlechte und 36,8 Prozent der Verstorbenen eine
desolate Versorgung auf. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die hier aufgefuhrte
Vergleichsstudie in Hinblick auf die Verteilung andere Kriterien aufweist.
Hervorzuheben ist hierbei, dass in der Vergleichsstudie zur guten Versorgung auch
die hier separat aufgefuhrten guten Regelversorgungen zahlen. Somit konnen
folgenden Ergebnisse betrachtet werden.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung weisen 52,6 Prozent der Verstorbenen
eine gute und hochwertige Versorgung im Ober- und Unterkiefer auf. Bei den
vergleichbaren herangezogenen vorherigen Untersuchungen lagen die Ergebnisse bei
36,9 Prozent. Im Hinblick auf den Vergleich der Kategorie der insuffizienten
Versorgung im Ober- und/oder Unterkiefer, kommt die vorliegende Untersuchung zu
dem Ergebnis von 43,2 Prozent. Die vorherige Untersuchung kommt dagegen zu
einem Wert von 63,8 Prozent.

Aufgrund der Sichtverhaltnisse und den Zersetzungszustanden der Verstorbenen
konnte bei vier Prozent der Toten die Versorgung nicht abschlieRend ermittelt bzw.

beurteilt werden.

Als Schlussfolgerung ist zu nennen, dass sich die prothetische Versorgung von
Senioren in den letzten zehn Jahren positiv entwickelt hat. Auch weitere Studien
kommen zu dem Ergebnis, dass eine erhebliche Verbesserung der Mundgesundheit
in der alteren Bevolkerungsschicht vorliegt (IDZ, 2016; Jordan & Baudisch, 2018). Zum
einen ist die Verbesserung der Mundgesundheit auf das Streben nach einem maoglichst
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perfekten Korper zurickzufuhren (Reisewitz, 2015; Kettner, 2009; Venete, et al.,
2017). Bei vielen Menschen spielt die korperliche Schonheit eine wichtige Rolle, zum
Beispiel im Rahmen der Paarfindung und -bindung (Kluge, 2001). Auf3erdem wird
Schonheit in den meisten Fallen mit Erfolg gleichgesetzt (ebd.). Dartuber hinaus
kommen Studien zu dem Ergebnis, dass korperliche Schonheit eine wichtige
Voraussetzung fur ein erfulltes Sexualleben ist (ebd.). Ein ein strahlendes und offenes
Lacheln ist hierbei ein wesentlicher Bestandteil fazialer Attraktivitat. Somit sei
festzuhalten, dass die Bestrebung nach gesunden und wohlgeformten Zahnen ein
groRRer Motivationsanreiz zu sein scheint (Reisewitz, 2015; Pausch, et al., 2014).

Ein weiterer Grund fur eine Verbesserung der Ergebnisse ist der Auslandszahnersatz
und der Medizintourismus. ,Die landerubergreifende Inanspruchnahme von
zahnarztlichen Behandlungen gilt als weltweiter Trend und zahlt zu den Folgen einer
fortschreitenden Globalisierung® (Fadrich, 2013; Haber & Krczal, 2018). Fur viele
Lander ist dies ein zentraler Wirtschaftsfaktor geworden (Fadrich, 2013).
Medizintourismus ist indikationsbezogen. Ausschlaggebend fur grenztuberschreitende
Patientenmobilitat sind folgende Ursachen (Dietrich, 2013).

Erstens das Verhaltnis von Preis und Leistung und damit die Aussicht auf eine
finanzielle Ersparnis (Dietrich, 2013). Zweitens sind gesetzliche Restriktionen Ursache
fur eine gestiegene Patientenmobilitat. Insbesondere im Bereich der
Reproduktionsmedizin ist dieses zu beobachten (Bunten, 20006).

Unter diese Zielgruppe fallen zum Beispiel Patienten, die aufgrund von gesetzlichen
Beschrankungen Behandlungen nur in auslandischen Kliniken vornehmen lassen
konnen (Fadrich, 2013).

Deutsche Patienten entscheiden sich am haufigsten fur Ungarn und Spanien, wenn
sie zahnmedizinische Leistungen im Ausland in Anspruch nehmen wollen (gzfa.de,
0.D.). Ein zentraler Motivationsgrund stellt das Preisgefalle zwischen beispielsweise
Ungarn und der Bundesrepublik Deutschland dar (Bunten, 2006). Die Preisspanne ist
vor allem auf die niedrigeren Personal- und Betriebsfuhrungskosten zuruckzufuhren
(Bunten, 2006).

Daruber hinaus ist der Zahntourismus auch ein Nebeneffekt von Kuraufenthalten
(Bunten, 2006).

Ebenso liegt die Zunahme des Zahntourismus in den stetigen Leistungskurzungen der

Krankenkassen begrundet, die den Zwang zur Eigenverantwortung verstarken
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(Bunten, 2006). Hieraus entwickelten sich neue Angebote im Bereich des
Gesundheitstourismus bzw. des Zahntourismus (Bunten, 2006).

Ein weiterer Faktor fur die besseren Ergebnisse ist der verstarkte Einsatz der digitalen
Zahnmedizin. Die Moglichkeit des Einsatzes von computergestutzten Verfahren
ermoglicht neue Wege in der zahnmedizinischen Versorgung (Davidowitz & Kotick,
2011; Fasbinder, 2010; Prajapati, et al., 2014).

Die Moglichkeit, Restaurationen durch computergestiutzte Verfahren (CAD/CAM) zu
konstruieren und herzustellen, eroffnet neue Wege der zahnmedizinischen
Versorgung. Besonders die Single-Visit-Restauration im Chairside-Verfahren hat
sich in vielen Praxen etabliert (Holst, et al., 2010; Susic, et al., 2016; Rauch, et al.,
2019). Einzelkronen und Bricken konnen in kurzer Zeit in den Zahnarztpraxen
angefertigt und nach Bedarf in der gleichen Sitzung beim Patienten eingesetzt werden.
,Die CAD/CAM-Technologien wurden in der Zahnmedizin mit dem Ziel eingefuhrt, die
Produktion von Restaurationen zu verkurzen, die Kosten zu senken sowie neue
biokompatible und asthetische Materialien einzusetzen® (Rauch, et al., 2019; Dauti,
2015; Prajapati, et al., 2014). ,Durch die Einbindung unterschiedlicher intra- und
extraoraler Datenerfassungseinheiten in den Herstellungsprozessen durch diese
Technologien, ergab sich zudem eine erhebliche Vereinfachung der Arbeit fur
Zahnarzte und Zahntechniker. Im Vergleich zu konventionellen Methoden stellt die
CAD/CAM-Technik dartuber hinaus eine komfortablere Behandlung fur den Patienten
dar” (Dauti, 2015; Rauch, et al., 2019).

Ebenfalls eine entscheidende Rolle spielen die Implantate. 6,1 Prozent der
untersuchten Verstorbenen verfugten Uber einen Zahnersatz in Kombination mit
Implantaten. Die heranzuziehende Vergleichsstudie weist hingegen nur einen Wert
von 1,3 Prozent auf. Dies ist darauf zurickzufuhren, dass die Implantate heute sehr
gut erforscht sind und Langzeitstudien sehr gute Ergebnisse zeigen.

Die kumulativen 10-Jahres-Uberlebensraten von Implantaten in Funktion variieren
heutzutage zwischen 96,5 und 98,1 Prozent (Degidi, et al., 2012; Kern, et al., 2016).
Die CAD/CAM- und 3D-Technologie ermdglicht daruber hinaus eine aulerst
hochwertige Verarbeitung (Kapos, et al., 2014; Marchack, 2007; Patel, 2010; Fligge,
et al., 2016).

42



Mit modernen Werkstoffen wie Zirkoniumdioxid oder Titan kann die zahntechnische
Arbeit mit grol3er Prazision erfolgen und es ist dem Zahnarzt mdglich, dem Patienten
verlassliche Auskiinfte Uber Funktionalitdt und Asthetik seiner prothetischen
Versorgungsalternativen zu geben (Gehrke, et al., 2011; Gul® & Horvath, 2013).
AuRerdem kann man bei einem zahnlosen atrophierten Unterkiefer, durch zwei bis vier
Mini-Implantate, den Halt von Prothesen deutlich verbessern und neben einem
Strukturerhalt und der Kaueffizienz auch die myodynamischen und neuromuskuléren
Parameter positiv beeinflussen (Spitzl, et al., 2011; Mdller & Nitschke, 2005).

Abbildung 7: Ein Verstorbener mit mehreren Kronen und Briicken in Kombination mit Implantaten
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Abbildung 9: Vier Implantate mit goldenen Primdrkronen

44



Trotz der  genannten Verbesserungen im Allgemeinen, ist die
Mundgesundheitssituation von Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen in
Deutschland ausbaufahig. Erkenntnisse hierzu lassen sich durch gut evaluierte
Modellvorhaben finden, die eine Verbesserung der zahnmedizinischen Versorgung
zeigen (Balzer, et al., 2013; Jordan, et al., 2012).

Im Hinblick auf den demografischen Wandel zeigt sich, dass sich die Zahnmedizin auf
diese Situation einstellen und strategische Konzepte entwickeln muss. Da besonders
bei institutionalisiert untergebrachten alteren Menschen der zahnmedizinische
Versorgungsgrad unzureichend zu sein scheint und die Bedingungen vor Ort in den
Pflegeheimen schwierig sind, wurde ein Konzept entwickelt, welches Pravention und
Therapie ermdglicht.

Das aus Mdunchen stammende Teamwerk-Projekt dient der dezentralen
zahnmedizinischen Versorgung von alteren Menschen, die in Pflegeheimen leben und
denen es nicht moglich ist zu einem niedergelassenen Zahnarzt zu gehen. Im Rahmen
des Projektes sind Gruppen- und Einzelprophylaxen mdglich.

Die zahnmedizinische Behandlung wird in der Regel von sogenannten
Patenzahnarzten Ubernommen. Sollte die Behandlung komplexer sein, kommen
Kompetenzzentren zum Einsatz. Diese allumfassende, kontinuierliche Betreuung hat
zu einer immensen Verbesserung der Mundgesundheit bei pflegebedurftigen alteren
Menschen gefuhrt (IDZ, 2009; Balzer, et al., 2013; Geiger, 2011; Jordan, et al., 2012).
Annliche Projekte gibt es mittlerweile bundesweit und sie sind von groRer Bedeutung.

Generell ist eine gute zahnmedizinische Versorgung vor allem auch in hOherem Alter
wichtig. Funktionstuchtige, gut gepflegte Zahne haben aufgrund der Qualitat der
Nahrungsaufnahme einen unmittelbaren Einfluss auf das Lebensgefuhl (Janse, et al.,
2003; Schierz, et al., 2015). Es zeigt sich ebenfalls, dass der Zahnstatus und die
Qualitat der Nahrungsaufnahme im Zusammenhang mit der Sterberate stehen (Muller
& Nitschke, 2005; Chauncey, et al., 1984; Fontijn-Tekamp, et al., 2000; Strauss & Hunt
, 1993).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestatigen diesen Zusammenhang.

Trotz positiver Entwicklungen in der zahnmedizinischen Versorgung, verfugen altere

Menschen immer noch sehr haufig Uber eine mangelhafte Mundgesundheit. Ferner
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lassen sich durch die gewonnenen Erkenntnisse auch Ruckschlusse auf die
allgemeine Lebensqualitat der alteren Menschen ziehen.

Wie der Versorgungszustand, nicht nur der Zahne, sondern das gesamten Korpers ist,
zeigt auch, welchen Stellenwert altere Menschen in unserer Gesellschaft ganz
allgemein einnehmen.

,Der spezifische Bedarf alter Menschen erfordert [...] eine fachkundige medizinische
und pflegerische Behandlung, die altersbezogene Veranderungen, insbesondere
hinsichtlich der Kognition, Mobilitat und Ernahrung, im Blick hat® (Knackstedt, et al.,
2019, p. 44). Dieser Bedarf kann jedoch nicht ausreichend bedient werden. Es fehlt an
qualitativ gut ausgebildetem Personal auf allen Ebenen, sei es in Pflegeheimen oder
Krankenhausern. Die strukturellen Probleme im Gesundheitswesen sind enorm (vgl.
ebd.). Ein Fachkraftemangel im Pflegesektor wird schon lange diskutiert, doch
Malnahmen zur Verbesserung scheinen bislang auszubleiben (Kloppner, et al.,
2017).

Lange war dies nur am Rande Thema des gesellschaftlichen Diskurses. Erst mit
Aufkommen der aktuell noch vorherrschenden Covid-19-Pandemie scheinen die
Themen Pflege und die medizinische Versorgung der alteren Bevolkerung wieder an
Popularitat zu gewinnen.

Altere sowie immungeschwéachte Menschen gelten durch Covid-19 allgemein als
besonders gefahrdet. Ab einem Alter von flinfzig bis sechzig Jahren steigt das Risiko
auf einen erschwerten Krankheitsverlauf. Der Uberwiegende Teil der an Covid-19
verstorbenen Menschen in Deutschland ist Uber siebzig Jahre alt (Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung, 2021). Folglich lag seit Beginn der Pandemie der Fokus
vor allem auf dem Schutz dieser Bevolkerungsgruppe. Es gibt viele Griunde, weshalb
es fur die Bewaltigung der Pandemie von grofer Wichtigkeit ist, besonders altere
Menschen zu schitzen.

Gleichzeitig wirft es jedoch auch Fragen auf, weshalb erst durch eine Pandemie altere
Menschen scheinbar an Wert gewinnen und als besonders schutzenswert gelten. Vor
allem in Pflegeheimen herrschen schon seit Jahren desolate, wenn nicht sogar
menschenunwurdige Zustande. ,Da wir vollig uUberlastet und Uberarbeitet sind,
kimmern wir uns nur noch, wenn udberhaupt, um die Grundbedurfnisse der alten
Menschen. Trocken, sauber und satt sollen sie sein“ (Ohlerth, 2019), sagt Eva Ohlerth,
selbst Altenpflegerin, in einem Interview mit der Zeitung Die Zeit. Ferner fuhrt sie aus:
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,In meinen mehr als 25 Jahren in der Pflege habe ich erlebt, wie Menschen um Hilfe
riefen und niemand kam. Wie Menschen darum gebettelt haben, auf die Toilette gehen
zu durfen.” (ebd.) Ein grol3es Problem sieht Frau Ohlerth in fehlenden Fachkraften,
was wiederum auf fehlende gesellschaftliche Wertschatzung fur den Beruf der
Altenpflege zuriickzufiihren sei. ,Weil aber das Alterwerden in unserer Gesellschaft
schlecht angesehen ist, ist diese Berufsbezeichnung schon fast ein Schimpfwort.”
(ebd.).

Durch die Corona-Pandemie scheint es zumindest hier eine Trendwende zu geben.
Die Anerkennung fur Arbeitskrafte im Gesundheitswesen, vor allem im Pflegesektor
steigt (Pla®, 2020). Der Fachkraftemangel im Pflegesektor, die Lebensqualitat und die
medizinische Versorgung insbesondere von alteren Menschen, sind aktuell nicht nur

Teil der politischen Agenda sondern auch des gesellschaftlichen Diskurses (ebd.).

Welche Malinahmen ergriffen werden, um die Pandemie zu bekampfen, konnte auch
einen positiven Einfluss darauf haben, wie sich unser Gesundheitssystem in Zukunft
entwickelt. Hier schlief3t sich der Kreis zu den alteren Menschen unserer Gesellschaft.
Aktuell wird sehr viel fur sie getan und all der Fokus liegt auf inrem Wohlergehen. Die
Ergebnisse dieser Arbeit zeigen jedoch, dass die gesundheitliche Qualitat,
insbesondere der Zahne und der allgemeinen Mundhygiene, aktuell noch immer
mangelhaft ist.

Ein gesellschaftlicher Diskurs, auch uber die Zeit der Pandemie hinaus, ist notwendig,
um hier Verbesserungen herbeizufuhren. Senioren sollten verstarkt auf die
verschiedenen Moglichkeiten der Mundhygiene und Zahnerhaltung hingewiesen
werden. Zudem sollten die Ansatze von Projekten, wie das erwahnte Teamwerk-
Projekt, weiter verfolgt und ausgebaut werden. Hierfur bedarf es unter anderem einer
Sensibilisierung des Pflegepersonals fur die Themen der zahnmedizinischen
Versorgung. Ebenso mussen Alten- und Pflegeheime besser mit Zahnarzten
kooperieren (Schmitt, 2015).

AbschlieRend lasst sich folgendes festhalten: Vom medizinischen Versorgungsstand
verstorbener Menschen kann viel fur die Zukunft gelernt werden. Erst hier zeigt sich,
wie sehr wir als Gesellschaft Sorge fur die alteren Menschen tragen und wie sehr wir

sie wirklich wertschatzen.
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Es ware winschenswert, wenn nicht nur in Zeiten einer Pandemie Ressourcen
mobilisiert werden, um die Lebensqualitat dieser alten Menschen zu sichern und zu
verbessern.

Die Verstorbenen von Heute sollten unsere Wegweiser fur Morgen sein.

5 Zusammenfassung

Die vorliegende Doktorarbeit behandelt das Thema ,Zahnmedizinische prothetische
Versorgung bei Senioren mit dem Schwerpunkt auf Implantat-Versorgung,
dokumentiert anlasslich der UKE-Leichenschau®. Demzufolge geht es in dieser Arbeit
primar um den zahnmedizinischen sowie prothetischen Versorgungszustand von
verstorbenen Menschen, welche zum Zeitpunkt ihres Versterbens 60 Jahre oder alter
waren..

Zielsetzung dieser Arbeit ist es, die zahnmedizinische prothetische Versorgung der
alteren Bevolkerung in der Hansestadt Hamburg stichprobenartig zu dokumentieren
und anschlieRend zu analysieren. Darauf aufbauend soll festgestellt werden, ob sich
die Versorgung im Vergleich zur Untersuchung von Dr. Andreas G. Saal vor elf Jahren
verandert hat. Um die Zielsetzung zu erreichen, wurde im Rahmen der vorliegenden
Arbeit die Hypothese aufgestellt, dass aufgrund des Fortschritts im Bereich
CAD/CADM (computergestutzte Konstruktion und Fertigung) und der Implantologie
eine verbesserte prothetische Versorgung erwartet wird.

Zuerst gibt die Arbeit einen Uberblick tiber den theoretischen Hintergrund. Dabei zeigt
der Autor die Arten von prothetischen Versorgungen, geht zentral auf die Thematik der
Implantate ein und nennt aktuelle Forschungsergebnisse.

Fur die Ergebnisgewinnung wurden im Fachbereich der Rechtsmedizin des
Universitatsklinikum in Hamburg 1.367 Verstorbene und deren Zahnstatus untersucht.
Die Untersuchung wurde im Zeitraum von Dezember 2019 bis Mai 2020 durchgefuhrt.
Anhand eines Mundspiegels, einer Dentalsonde und einer Taschenlampe erfolgte die
Untersuchung. Es wurde der Gebissstatus, die Art der prothetischen Versorgung und
die Suffizienz dokumentiert. Der intraorale prothetische Befund wurde bei jedem
einzelnen Verstorbenen Uberprift. Folgende Kategorien wurden gebildet:

- Modelguss-Prothese,

- Geschiebe- und Teleskop-Prothesen und
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- Totalprothese.

Eine weitere Zielsetzung war es herauszufinden, ob Implantate in Kombination mit
vorhandenem Zahnersatz vorliegen.

Zum Schluss wurden die Qualitat der Versorgung und die Verzahnung untersucht.
Dabei wurden folgenden Parameter herangezogen:

1. Unterversorgtes Gebiss

2. Insuffiziente Versorgung

3. Regelversorgung nach Standard gesetzlicher Krankenkassen
4. Hochwertige Versorgung

5. Keine Versorgung notwendig.

Im Hinblick auf die Ergebnisse ist auffallend, dass die schlechte prothetische
Versorgung mit 43, 2 Prozent unter den untersuchten Verstorbenen sehr hoch ist. Des
Weiteren ist auffallig, dass 33,7 Prozent der Verstorbenen eine schlechte bzw. keine
Versorgung im Ober- und Unterkiefer haben. Nur 7,2 Prozent der untersuchten
Verstorbenen weisen eine Regelversorgung im Unterkiefer und eine insuffiziente

Versorgung im Oberkiefer auf.

Somit ist festzuhalten, dass ein schlechter zahnmedizinsicher Zustand und eine
mangelhafte Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistungen unter alteren
Menschen der Regelfall ist. Jedoch muss bertcksichtigt werden, dass die vorliegende
Arbeit eine Verbesserung der Ergebnisse um 20,6 Prozent zu der Vergleichsstudie
aufzeigt. Die prothetische Versorgung hat sich demnach in den letzten elf Jahren
verbessert.

Zuruckzufuhren sind die Ergebnisse beispielsweise auf eine Zunahme der Bedeutung
der korperlichen Schonheit in der Gesellschaft. Ein weiterer Grund fir die
Verbesserung der Ergebnisse ist der Auslandszahnersatz und der Medizintourismus.
In erster Linie hat sich aber die Zahnmedizin in den vergangenen Jahren
weiterentwickelt. Das Gebiet der digitalen Zahnmedizin bietet vor allem mit der
CAD/CAM-Technik neue Moglichkeiten der Behandlung.

AbschlieRend ist festzuhalten, dass die Untersuchung die oben genannte Hypothese
zwar bestatigt, die Werte jedoch aufzeigen, dass die Mundgesundheit alterer

Menschen nach wie vor verbesserungswurdig bleibt.
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6 Summary

This doctoral thesis deals with the topic "Dental prosthetic care in the elderly with a
focus on implant care documented on the occasion of the UKE necropsy". Accordingly,
this thesis is primarily concerned with the dental and prosthetic care status of deceased
people who were 60 years of age or older at the time of their death.

The objective of this work is to randomly document and subsequently analyse the
dental prosthetic care of the elderly population in the Hanseatic City of Hamburg.
Based on this, it should to be determined whether the care has changed in comparison
to the study by Dr. Andreas G. Saal eleven years ago. In order to achieve the objective,
this thesis hypothesised that improved prosthetic care is expected due to advances in
CAD/CADM (computer-aided design and manufacturing) and implantology.

First, the paper gives an overview of the theoretical background. The author shows
the types of prosthetic restorations, deals centrally with the topic of implants and
mentions current research results.

1,367 deceased persons and their dental status were examined postmortem in the
Department of Forensic Medicine at the University Hospital in Hamburg. The
investigation took place in the period from December 2019 to May 2020. The
examination was carried out using a mouth mirror, a dental probe and a torch. The
dentition status, type of prosthetic restoration and sufficiency were documented. The
intraoral prosthetic findings were examined for each individual deceased. The following
categories were formed:

- Model cast prosthesis

- Attachment and telescopic prostheses and

- total prosthesis.

Another objective was to find out whether implants were present in combination with
existing dentures.

Finally, the quality of the restoration and the interlocking were examined. The following
parameters were used:

1. undersupplied dentition

2. insufficient restoration

3. standard provision according to the standard of statutory health insurance funds

4. high quality care
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5. no treatment necessary.

With regard to the results, it is striking that the poor prosthetic care is very high at 43.2
percent among the deceased examined. Furthermore, it is striking that 33.7 per cent
of the deceased have poor or no prosthetic care in the maxilla and mandible. Only 7.2
percent of the deceased examined have a standard restoration in the lower jaw and

an insufficient restoration in the upper jaw.

Thus, it can be stated that a poor dental condition and insufficient use of dental services
is the rule among older people. However, it must be taken into account that the present
study shows an improvement in the results of 20.6 percent compared to the
comparative study. Accordingly, prosthetic care has improved in the last eleven years.
The results can be attributed, for example, to an increase in the importance of physical
beauty in society. Another reason for the improvement is based on foreign dentures
and medical tourism.

First and foremost, however, dentistry has evolved in recent years. The field of digital
dentistry offers new possibilities for treatment, especially with CAD/CAM technology.

In conclusion, although the study confirms the above hypothesis, the findings show
that the oral health of older people still needs to be improved.
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