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Zusammenfassung

Einleitung: Zahnverlust ist eine der haufigsten Krankheiten unserer Bevdlkerung.
Des Weiteren gilt er als ein robuster Indikator fur den oralen Gesundheitszustand
eines Individuums. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Pravalenz von
Zahnverlust an der Grazer Universitatsklinik fur Zahn- und Mundgesundheit zu
evaluieren und auf die Ursachen von Zahnverlust und die daraus resultierenden
Problematiken einzugehen.

Methoden: In dieser retrospektiven, randomisierten Querschnittstudie wurden 830
Panoramarontgen untersucht, welche im Jahr 2014 im Rahmen von ambulanten
Besuchen angefertigt wurden. Die Position fehlender Zahne sowie die Art der
Versorgung von bereits behandelten Zahnen wurde in einer Office Access
(Microsoft) Datenbank dokumentiert. Im Anschluss wurde diese Datensammlung
mit Hilfe von SPSS (IBM) einer statistischen Analyse unterzogen.

Ergebnisse: Bei den 830 in die Studie eingeschlossenen Patientinnen und
Patienten lag der Manneranteil bei 53,6 %, der Frauenanteil bei 46, 4%.
Der statistische Zusammenhang von Zahnverlust und Alter ist hochsignifikant
(p =-0,693). Manner wiesen im Vergleich zu Frauen um 2,4% mehr fehlende
Zahne auf, wahrend Frauen in relativen Zahlen mehr wurzelbehandelte und
Uberkronte Zahne hatten. Bei Personen mit akademischen Grad waren 82 % der
Zahnpositionen vorhanden, bei Nichtakademiker/innen nur 69 %. Betrachtet man
den Verlust einzelner Zahnpositionen, so hangt der Verlust der Molaren am
starksten mit dem Alter zusammen, jener der Eckzahne am wenigsten.
Konklusion: Mit Hilfe der retrospektiven Datenauswertung konnten die
Fragestellungen der Arbeit zufriedenstellend beantwortet werden. Es wurde ein
klarer Zusammenhang von Alter und Zahnverlust aber auch in Bezug auf einzelne
Zahnpositionen aufgezeigt. Es handelt sich bei Zahnverlust um einen gut zu
erhebenden Parameter, mit dem man Aussagen Uber die orale Gesundheit eines
Individuums tatigen kann. Differenziertere Aussagen waren allerding nur mit
zusatzlichen klinischen Untersuchungen maoglich, um auch prazise Aussagen Uber
den parodontalen Status der Individuen tatigen zu konnen.

Das Ziel der modernen Zahnmedizin sollte es sein, mithilfe praventiver

MalRRnahmen die orale Gesundheit der Bevolkerung noch weiter zu steigern.
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Abstract

Introduction: Tooth loss is one of the most common diseases of our population.
Furthermore, it is considered to be a robust indicator of the oral health of an
individual. The aim of the present study was to evaluate the prevalence of tooth
loss at the Dental Clinic of the University of Graz and to address the causes of
tooth loss and the resulting problems.

Methods: In this retrospective, randomized cross-sectional study, 830 panoramic
x-rays were examined, which were taken in 2014 during ambulant visits. The
location of missing teeth and previously treated teeth has been documented in an
Office Access (Microsoft) database. Subsequently, this data collection was
statistically analysed with the help of SPSS (IBM).

Results: In the 830 patients enrolled in the study, the proportion of men was
53.6% and the proportion of women 46.4%. The statistical correlation between
tooth loss and age is highly significant (p = -0.693). Men had 2.4% more missing
teeth compared to women, while women had more root-treated and crowned teeth
in relative terms. For persons with academic degrees, 82% of the dental positions
were present, with non-academics only 69%. Considering the loss of individual
tooth positions, the loss of the molars is most related to age, that of the canines
least.

Conclusion: With the help of the retrospective data analysis the questions of the
thesis could be answered satisfactorily. There was a clear correlation between age
and tooth loss also with regard to individual tooth positions. Tooth loss is a well-
received parameter that can be used to make statements about the oral health of
an individual. More differentiated statements would only be possible with additional
clinical examinations in order to be able to make precise statements about the
periodontal status of the individuals. The aim of modern dentistry should be to

further increase the oral health of the population through preventive measures.
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1 Einleitung

Orale Erkrankungen wie Karies und Parodontitis sowie deren Folgeschaden wie
steigender Zahnverlust im Alter gehdren in unserer heutigen Gesellschaft
mittlerweile zu den haufigsten chronischen Erkrankungen (Bernabé et al, 2013).
Dies wird sich auch in naher Zukunft nicht andern, wenn man die weltweit
steigende Lebenserwartung sowie die Verschiebung der Alterspyramide in
Betracht zieht. Besonders deutlich macht sich dieser Prozess in Europa, wo im
Jahre 2025 bereits jede/r siebente Einwohner/in Uber 60 Jahre alt sein wird
(Heinrich-Weltzien, 1997). Dieser Prozess macht sich auch in Osterreich

bemerkbar, betrachtet man die Altersstruktur der Bevolkerung (Abb.1).
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Abb. 1: Altersstruktur Osterreich (Statistik Austria, 2017)

Als Folge dessen steigt auch die Anzahl von Personen mit vermehrten
Bedurfnissen nach medizinischer Behandlung (Jordan et al., 2016). Betrachtet
man die Ergebnisse der funften deutschen Mundgesundheitsstudie, so zeigt sich,
dass bei alteren Patientinnen und Patienten (75-100 Jahre) nahezu jeder
Karieserfahrung hat. Parodontale Erkrankungen waren bei dieser Altersgruppe in
80 % der Falle vertreten und 33 % der alteren Patientinnen und Patienten hatten
unbezahnte Kiefer (Jordan et al., 2016). Zahnverlust ist einer der wichtigsten
Indikatoren, um Aussagen Uber die orale Gesundheit eines Menschen tatigen zu

konnen. Er spiegelt die auf den menschlichen Organismus lebenslang




einwirkenden Faktoren von Krankheiten und sozialen Faktoren wider (Wu, 2012;
Copeland, 2004).
Auch die allgemeine Gesundheit tragt bei Zahnverlust Schaden davon. Nach den
Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation ist die orale Gesundheit ein integraler
und wesentlicher Bestandteil der allgemeinen Gesundheit, ein bestimmender
Faktor fur Lebensqualitat und reduziert sogar das Risiko eines vorzeitigen Todes
(Petersen et al., 2010).
Als Folge all dieser Grunde sollte das oberste Ziel einer (zahn-) medizinischen
Behandlung also stets die Aufrechterhaltung und gegebenenfalls die
Wiederherstellung dieser oralen Gesundheit der Patientin oder des Patienten sein.
Hierfir wurden 1997 von McNeill die Hauptziele einer zahnmedizinischen,
prothetischen Versorgung definiert (McNeill, 1997):

o Herstellung der Anatomie von Zahnen und unterstiutzenden Geweben,

o strukturelle Stabilitat der Restgewebe durch Optimierung der

Lastverteilung,
o Herstellung der funktionellen Harmonie des Kauens, Schluckens, der
Phonetik und Asthetik.

Positiv ist die Tatsache, dass in vielen industrialisierten Landern Zahnverlust
tendenziell zurlckgeht (Jordan et al.,, 2016). Im Zuge der flinften deutschen
Mundgesundheitsstudie wurde dieser Ruckgang bei allen Altersklassen
beobachtet.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die Pravalenz von Zahnverlust an der Grazer
Universitatsklinik fur Zahn- und Mundgesundheit anhand einer Stichprobe zu
evaluieren und auf die Ursachen von Zahnverlust und die daraus resultierenden

Problematiken einzugehen.




1.1 Funktion des stomatognathen Systems
Das stomatognathe System besteht laut McCollum und Stallard aus folgender
Trias(Abb.2.):

o Neuromuskulares System
o Kiefergelenk
o Zahne

Diese drei Faktoren beeinflussen sich gegenseitig, somit besteht eine dynamische
Wechselbeziehung (McCollum et al., 1970).

Neuro- Kiefergelenk
muskulares NMS < » KG

System

OKKL

Okklusion

Abb. 2: Trias des stomatognathen Systems

Funktionell gesehen sind Zahne, deren Zahnhalteapparat, Kiefermuskulatur,
Kiefer und Kiefergelenke nicht isoliert, sondern als Einheit zu betrachten. Aus
diesem Grund werden diese Strukturen auch unter dem Begriff ,stomatognathes
System” zusammengefasst (Strub et al., 2011). Hierfir gibt es laut Strub mehrere
synonym verwendete Begriffe wie ,Kauorgan®, ,Kausystem®, oder ,orofaziales
System®. Auch kann, um die enge funktionelle und anatomische Lage dieses
Systems zur Halswirbelsaule hervorzuheben, vom  kraniozervikalen System®
gesprochen werden.

Die Funktion dieses Systems, auf welches auch benachbarte anatomische
Strukturen wie Schadelknochen, mimische Muskulatur, Zunge, infra-
[suprahyoidale = Muskulatur, enorale Schleimhaut, Nerven, Blutgefale,
Lymphgefale, Speicheldrisen und Rezeptoren ihren Einfluss haben, bezieht sich
nicht alleine auf den Kauvorgang. Das stomatognathe System hat auch weitere
wichtige Aufgaben wie die Sprach- und Lautbildung, das Atmen und die
Reizwahrnehmung von Druck, Schmerz, Temperatur und Geschmack zu erflllen
(Radlanski et al., 2010).
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Jedes biologische System, so auch das stomatognathe System, unterliegt
zahlreichen Einflissen und ist einer andauernden Veranderung unterworfen
(Hinton et al., 1997). Diese auleren Einflusse werden vom stomatognathen
System mittels zweier Mechanismen bewaltigt und verarbeitet: Entweder durch
progressive Adaptation (bindegewebige Reaktion) oder Kompensation (muskulare
Reaktion).

Befindet sich das System in diesem Stadium, herrscht trotz der Veranderungen
ein physiologisches Gleichgewicht. Erst wenn die Belastung ein gewisses Ausmalf}
Uberschreitet kommt es zur regressiven Adaptation oder Dekompensation. Diese
Reaktion auflert sich klinisch mit Beschwerden oder fuhrt zu dekonstruktiven

Formveranderungen (Moffet et al., 1964).

1.2 Ursachen fiir Zahnverlust

Zahne mussen im Zuge einer zahnarztlichen Behandlung aus verschiedenen
Grinden extrahiert werden (Abb.3). So muissen Zahne als Folge schwerer
Erkrankungen des Zahnhalteapparates oder aufgrund einer Schadigung der
Zahnhartsubstanz entfernt werden (Reich, 1993; KZBV, 2007). Betroffen sind also
nicht erhaltungswirdige Zahne, die so tief karids zerstort sind, sodass ein
suffizienter koronaler Verschluss des Defekts nicht zu erreichen ist, sowie durch
parodontalpathologische Prozesse irreversibel gelockerte oder periapikal
entzindlich veranderte Zahne mit erfolgloser endodontischer Therapie
(Mayer, 2005).

Eine weitere Extraktionsindikation stellen durch Zahntraumata zerstorte Zahne
dar. Solche Zahne werden extrahiert falls entweder eine Langsfraktur oder eine
Querfraktur im koronalen Drittel vorliegt, bei welcher der verbliebene Wurzelrest
nicht mehr prothetisch versorgt werden kann (Kirschner et al., 2002; Hilsmann et
al., 2007). Zahnextraktionen koénnen auch iatrogen verursacht sein, da die
Entfernung eines Zahnes immer das Risiko birgt, auch Nachbarzahne zu verletzen
(Spassov, 2001).

Die Entfernung von Weisheitszahnen kann aus mehreren Grinden indiziert sein
(Gutwald et al., 2010). Teilretinierte Weisheitszahne, die von einer
Schleimhauttasche bedeckt sind, koénnen flr rezidivierende perikoronale
Infektionen verantwortlich sein. Somit stellen teilretinierte Weisheitszahne eine
Extraktionsindikation dar, da diese Entzindungen die Entstehung von Karies

beglinstigen oder zu einer Dentitio difficilis fihren kénnen (Gutwald et al., 2010).
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Entfernungen von Weisheitszahnen werden auch durchgefihrt, wenn sie durch
ihre dystope Lage ein Hindernis flr die Okklusion darstellen. Auch die schlechte
Zuganglichkeit ~ fur  tagliche  Mundhygienemallnahmen  bei  verkippten
Weisheitszahnen kann im Sinne einer strategischen Extraktion zur Entscheidung
der Zahnentfernung fuhren (Strub, 2011).

Weitere strategische Extraktionen kdnnen im Rahmen der praprothetischen Phase
indiziert sein, wenn dadurch die Prognose eines benachbarten Zahnes oder der
prothetischen Versorgung verbessert werden kann (Gutwald et al., 2010). Auch
wahrend kieferorthopadischer Behandlung kann es zu strategischen Extraktionen
kommen, beispielweise von Pramolaren bei Zahnengstand (Wegener, 1991; Godz,
2002). Milchzahne, welche ein Durchbruchshindernis oder eine Gefahr flr die
Entwicklung des Ersatzzahnes darstellen, sind ebenfalls zu extrahieren
(GOz, 2002). Zahne, welche sich in der Nahe von Tumoren befinden und deren
Erhalt aus Radikalitatsgrinden nicht indiziert ist, sollten entfernt werden (Gutwald
et al., 2010). Vor geplanter Strahlentherapie im Mund-/ Kiefer-/ Gesichtsbereich
mussen Zahne mit insuffizienter Wurzelbehandlung oder periapikalen
Entzindungen ebenfalls extrahiert oder zeitgerecht behandelt werden (Gutwald et
al., 2010).

Die Pravalenz all dieser genannten Extraktionsursachen wird in der Abbildung 3
graphisch veranschaulicht. Es fallt auf, dass die Ursache Parodontitis gegentber
der Karies sowohl bei Frauen (32,5 %: 28,8 %) als auch bei Mannern (33,2 % :
31,4 %) etwas haufiger den Zahnverlust veranlasste. Statistisch signifikante
Unterschiede der Anteile der Extraktionsursachen in Abhangigkeit vom Geschlecht

der Patienten konnten aber nicht festgestellt werden (Glockmann et al., 2011).

350

325 332

31,4

T 288

12,5 12,7

2,6 —
Nl - o
0,0 - - r —1 T

Karies Parodontitis Karies/ Trauma Kiefer Prothetik Weisheits: Sonstige
Parodontitis orthopadie zihne Ursachen

M Frauen 218 Jahre OManner 218 Jahre

Abb. 3: Extraktionsursachen in Deutschland (Glockmann et al., 2011)

12



1.2.1 Weitere Risikofaktoren

Das Alter ist ein zentraler Risikofaktor fir den Zahnverlust (Rodiger, 2000). Nach
Horn korreliert Zahnverlust mit hdherem Lebensalter, geringerer mundbezogener
Lebensqualitat und seltenen Zahnarztbesuchen (Horn, 2007).

Der Verlust von Zahnen ist die Folge eines multifaktoriellen Prozesses. Wahrend
er mit naturlichen Abbauvorgangen im Alter und auch mit genetischen Faktoren
assoziiert ist, hat vor allem die eigene Mundhygiene, das allgemeine
Gesundheitsverhalten und das Erndhrungsverhalten des Individuums einen
grofl3en Einfluss. (Tiwari, 2016).

1.2.1.1Geschlechtsspezifische Faktoren
Ein weiterer Risikofaktor fur Zahnverlust ist das Geschlecht der betreffenden
Person. Vergleicht man internationale Studien, so zeigt sich, dass es bei Frauen
eine hohere Disposition flr Zahnverlust gibt (Lukascs, 2010; Singh et al., 2015;
Khalifa, 2012).
Einer der Hauptgriande fur dieses Gefalle zwischen Mannern und Frauen scheint
hormonellen Ursprung zu haben. Es wurde gezeigt, dass diese hormonellen
Variationen einen direkten Einfluss auf die orale Gesundheit haben (Russell,
2008). Vor allem bei schwangeren Frauen stellte Russell starke hormonelle
Schwankungen fest, die zu einer Veranderung der Mundflora und somit zu
erhohtem Risiko fur Erkrankungen der stomatognathen Systems flhren kénnen.
Zusatzlich scheinen die physiologischen monatlichen Hormonschwankungen des
weiblichen Zyklus eine Rolle fur das erhdohte Risiko der Entstehung von
gingivalen, inflammatorischen Prozessen zu spielen (Machtei, 2004). Es gibt auch
Belege, dass die Menopause und damit einhergehend eine starker ausgepragte
Osteoporose einen Bezug zu Parodontitis und Zahnverlust darstellen kann
(Passos, 2013) .
Auch in Bezug auf Zahnkaries, eine der Hauptursachen flr Zahnverlust, zeigt sich
ein geschlechtsspezifischer, biologischer Unterschied. In vielen Landern weltweit
sind hier signifikant mehr Frauen als Manner betroffen (Chestnutt, 2000; Caldas,
2000; Murray, 1996; Jordan et al., 2016) .
Doch die Unterschiede sind mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht ausschlieRlich
biologischen  Ursprungs. Auch unterschiedliches Sozialverhalten und
soziokulturelle Faktoren durften hier ihren Einfluss haben (Gleissner, 2018).

Sowohl gesundheitsfordernde als auch gesundheitsschadende Lebens- und
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Verhaltensweisen wie etwa Ernahrung, Rauchen, Alkoholkonsum und orale
Hygiene wirken sich auf die orale Gesundheit aus.

Gerade beim grofdten beeinflussbaren Risikofaktor an Parodontitis zu erkranken,
dem Rauchen, gibt es ein Geschlechtsgefalle. Beim Ausmal} von Zigaretten und
Nikotin- Konsum gibt es allerdings grof3e landes- und kulturabhangige Variationen.
Weltweit gesehen gibt es aber mehr mannliche Raucher (Holm, 1994; WHO,
2017).

In vielen Landern der Welt ist das Geschlecht auch verknupft mit dem
soziodkonomischen Status einer Person. Frauen haben im Vergleich oftmals ein
niedrigeres Einkommen und haben in einigen Landern einen erschwerten Zugang
zu Bildung (Gleissner, 2018).

Auch bei der subjektiv zugeschriebenen Bedeutsamkeit von korpereigener Zahn-
und Mundhygiene, inklusive dem Putzverhalten und dem Benutzen von Zahnseide
gibt es ein geschlechtsspezifisches Gefalle. Alldem schreiben allerdings Frauen
laut Payne einen hoheren Stellenwert zu (Payne, 1992). Dieser interviewte 907
Patientinnen und Patienten mittels randomisierter und anonymisierter
Telefonanrufe und stellte fest, dass 80 % der Frauen sich mindestens zweimal am
Tag die Zahne putzten, wahrend dies nur 55 % der Manner taten. 60 % der
Manner gaben an, Uberhaupt keine Zahnseide zu benutzen, wahrend es bei
Frauen nur 36 % waren.

Der Zusammenhang von Geschlecht und dentalen Erkrankungen bis hin zu
Zahnverlust ist jedenfalls sehr komplex. Vergleicht man internationale Literatur,
erhalt man oftmals widersprichliche Ergebnisse. Es scheint, dass hier sowohl
biologische als auch soziale Risikofaktoren wirken, welchen das weibliche
Geschlecht schlussendlich etwas starker ausgesetzt sein durfte (Russell, 2013).
Die Ursachen fir die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind jedoch nicht
abschlielend geklart, da die komplexe Interaktion zwischen zahlreichen
biologischen und soziokulturellen Faktoren die Identifizierung ursachlicher

Parameter erheblich erschwert (Gleissner, 2018).
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1.2.1.2 Soziale Faktoren
In allen Bereichen der Medizin lassen sich bei Gesundheit und Krankheit soziale
Ungleichheiten feststellen. Dies gilt auch bei der oralen Gesundheit und in weiterer
Folge bei Zahnverlust (Donaldson, 2007). Laut Geyer wirkt sich dies meist zu
Ungunsten von Personen mit geringeren finanziellen Mdéglichkeiten, niedrigerem
Bildungsniveau und einfacheren beruflichen Tatigkeiten aus (Geyer et al., 2010).
Bezugnehmend auf das Bildungsniveau der deutschen Bevolkerung kam die
DMSV zu dem Ergebnis, dass unter jungen Erwachsenen (35- bis 44- Jahrige) mit
Pflichtschulabschluss 17,7 % an einer schweren Form der Parodontitis litten. Bei
jungen Erwachsenen mit hdherem Schulabschluss waren es nur 4,7 % (Jordan et
al., 2016).
Das regelmalige in Anspruch nehmen von professionellen zahnmedizinischen
Dienstleistungen ist mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit, die orale Gesundheit
aufrechterhalten zu kénnen, assoziiert und findet bei hdheren soziobkonomischen
Gruppierungen tendenziell haufiger statt (Hjern, 2001; Jamieson, 2006). Es ist hier
also stark personenabhangig wie grol3 der Stellenwert ist, der zahnmedizinischer
Fursorge zugeschrieben wird. Doch auch die Furcht vor der Behandlung und vor
deren Kosten spielen eine wesentliche Rolle. Dieser Faktor sowie das Verlangen
nach regelmafigen Kontrollen scheint bei sozial besser gestellten Schichten
starker vorhanden zu sein (Riley, 2006).
Auch im Rahmen der flnften deutschen Mundgesundheitsstudie wurde gezeigt,
dass die Anzahl verlorener Zahne stark vom Muster der Inanspruchnahme
zahnarztlicher Dienstleistungen der Patientinnen und Patienten abhangt (Jordan et
al.,, 2016). Bei Seniorinnen und Senioren (75 bis 100 Jahre) mit einem
kontrollorientierten Inanspruchnahmemuster fehlten im Durschnitt 15,1 Zahne. Im
Gegensatz dazu fehlten im Durchschnitt 22,1 Zahne bei Patientinnen und
Patienten mit beschwerdeorientiertem Inanspruchnahmemuster.
Besonders deutliche Unterschiede ergaben sich in Bezug auf totale Zahnlosigkeit.
Die Pravalenz hierfur betrug bei Senioren mit beschwerdeorientierten
Inanspruchnahmemuster 52,1 % bezogen auf beide Kiefer, wahrend nur 20,8 %
der Seniorinnen und Senioren mit kontrollorientierten Inanspruchnahmemuster
zahnlos waren.
Wahrend es weltweit in den letzten Jahrzehnten zu einer signifikanten Abnahme

von Zahnverlust gekommen ist (Marmot, 2008), sind die genannten
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soziookonomischen Ungleichheiten auch in hoch entwickelten Landern noch
immer evident. Laut Marmot scheinen Patientinnen und Patienten aus niedrigeren
soziookonomischen Schichten mehr Zahne =zu verlieren. Diese ungleiche
Verteilung scheint trotz des tendenziell geringeren pro Kopf Zahnverlustes
weiterhin stabil zu bleiben. So wurde gezeigt, dass die absolute Differenz von
Zahnverlust zwischen hoéheren und niedrigeren soziobkonomischen Gruppen bei
25 bis 74-Jahrigen Amerikanerinnen und Amerikanern von 1972 bis 2001 stabil
blieb (Cunha- Cruz, 2007). Auch in Europa wurden ahnliche Daten erhoben,
beispielsweise kam es in Norwegen in den Jahren 1983 bis 1994 zwischen
hoheren und niedrigeren Bildungsschichten zu einer groReren Ungleichheit in
Bezug auf Zahnverlust (Schuller, 1999; Holst, 2008).

Der soziookonomische Status ist also untrennbar mit dentalen Erkrankungen und
daraus resultierenden Folgen wie Zahnverlust verbunden. Allerdings sind die
Zahnverlustraten in verschiedenen Landern stark unterschiedlich ausgepragt
(Jimenez et al., 2010).

1.3 Folgen von Zahnverlust

Kommt es zu Zahnverlust, so hat dies weitreichende Folgen auf das
stomatognathe System und all dessen Funktionen wie Mastikation, Sprache,
Reizweiterleitung, Lachen, Stressverarbeitung und Sozialisieren (Anastassia,
2007).

1.3.1 Einfluss auf Kaufunktion und Ernahrung
Alter werden an sich hat nur wenig Einfluss auf die Kaufunktion. Der Hauptgrund

fir eine herabgesetzte Kaufunktion ist der steigende Verlust von Zahnen mit
steigendem Alter. Dies Dbeeinflusst naturlich auch die personliche
Ernahrungsweise (Heath, 1982; Helkimo, 1978).

Laut Heath haben Menschen, welche ein Lickengebiss aufweisen, eine geringere
Kaukraft und bendétigen auch mehr Zeit zum Kauen von Speisen. Die Kaufunktion
scheint vor allem von genlgend Zahnen im Seitenzahnbereich, welche auch einen
Antagonisten haben, abhangig zu sein (Sheiham, 1999). Laut Sheiham haben
Patientinnen und Patienten mit mehr als 20 Zahnen in situ bedeutend weniger
Probleme beim Kauen.

Wahrend die Nahrungszerkleinerung bei bezahnten Patientinnen und Patienten
effizient durch ein Zusammenspiel von Zahnen, Kaumuskulatur, Zunge, und

Kiefergelenk gewahrleistet wird, kann die Nahrung von zahnlosen Patientinnen
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und Patienten nur durch die Mundschleimhaut flachig gequetscht werden. Dies
fuhrt zu einem weitaus ineffektiveren Kauvorgang bei zahnlosen Patientinnen und
Patienten ohne Zahnersatz. Die Kaukrafte sind hier in etwa um eine Zehnerpotenz
reduziert im Vergleich zu den Kaukraften bezahnter Patientinnen und Patienten,
bei denen die maximale Bisskraft rund 160 Newton betragt (Gernet et al., 2007;
Niwatcharoenchaikul, 2014).

Patientinnen und Patienten mit reduzierten Zahnreihen scheinen tendenziell
weniger Gemuse, Obst und Fleisch zu konsumieren und bevorzugen weiche,
leicht kaubare Kost, welche oftmals sehr reich an gesattigten Fettsduren und
Cholesterolen ist (Krall, 1998). Eine solche Ernahrung wiederum erhoéht das
Risiko, an kardiovaskularen Erkrankungen zu erleiden und steigert auch das
Krebsrisiko (Willett, 1994). Auch Personen, deren Lickengebisse suffizient mittels
Teilprothesen versorgt sind, haben oftmals Probleme bei der Nahrungsaufnahme,
da sich Speisereste unter die prothetische Versorgung drangen kénnen und
dadurch den Tragekomfort einschranken (Ettinger, 1987). Des Weiteren wirkt sich
das Tragen von Prothesen laut Ettinger auch psychisch negativ aus, da solche
Patientinnen und Patienten oft beflrchten, ihre Teil- oder Totalprothese in der
Offentlichkeit zu entbléRen. Dies kann zu einer Minderung des Selbstwertgefiihls
und zu einer damit verbundenen sozialen Isolation fihren.

Zahnverlust hat auch einen negativen Einfluss auf den Schluckakt bei der
Nahrungsaufnahme. Zunge und Mandibula werden zum Oberkiefer hin fixiert, um
ein Schlucken der vorher zerkleinerten Nahrung zu ermdglichen. Dies geschieht
durch die Kontraktion der Kaumuskulatur und mithilfe der Okklusion, welche die
untere Zahnreihe zur oberen hin stabilisiert. Bei fehlender Abstltzung ist dies nur
insuffizient moglich. Auch die Nahrungszerkleinerung ist durch fehlende Zahne
erschwert (Zarb et al., 1988). Als Folge dessen ist es laut Zarb eine der
wichtigsten Aufgaben von Zahnarzten, diese okklusale Stabilitat mit Hilfe von
Zahnersatz bestmdglich wiederherzustellen, um ein funktionelles Schlucken

gewahrleisten zu kdnnen.

1.3.2 Einfluss auf die Restbezahnung
Der Verlust von einzelnen Zahnen hat oft direkten Einfluss auf die Position der

Antagonisten und der Nachbarzahne sofern dies Licke nicht suffizient prothetisch
versorgt wird (Pommer et al., 2009). Zahnverlust fuhrt somit zur Auflésung der

Form eines stabilen Zahnbogens. Nachbarzahne kénnen in weiterer Folge rotieren
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oder in die Zahnliucke hineinkippen, auch translatorische Bewegungen, also
Bewegungen entlang des Zahnbogens, wurden beobachtet. Des Weiteren kénnen
ehemalige Antagonisten aufgrund der fehlenden Okklusion elongieren (Strub et
al.,, 2011). Diese Positionsveranderungen fiuhren laut Strub in weiterer Folge zu
veranderten okklusalen Kontakten, welche sekundar zu einer Veranderung der
dynamischen und statischen Okklusion fuhren kdénnen.

Diese durch Zahnwanderungen entstandenen okklusalen Fruhkontakte und
Gleithindernisse kdnnen wiederum zu einer gesteigerten Attrition der verbliebenen
Zahne und zu einem gesteigerten Um- und Abbau des Zahnhalteapparates
fuhren. Dies begunstigt die Lockerung der verbliebenen Zahne und somit auch
weiteren Zahnverlust. Bei Eintritt einer solchen Kaskade spricht man von einem
unkompensierten Gebissschaden (Strub et al., 2011).

Eine der Hauptursachen fur dieses Geschehen scheint der frihzeitige Verlust des
ersten bleibenden Molaren zu sein. In Studien wurde gezeigt, dass diese
Zahnposition oftmals zuerst verloren geht und in weiterer Folge das
stomatognathe System aus dem Gleichgewicht bringt (Mack et al., 2006). Die
Autoren untersuchten die Pravalenz von Einzelzahnlicken, indem sie den
Zahnstatus von 3989 Patientinnen und Patienten klinisch erhoben und das
Patient/innenklientel auch in Bezug auf Alter, Geschlecht und Bildungsgrad
klassifizierten. Der am oftesten fehlende Zahn war der erste Molar, insgesamt

wurden in der Maxilla mehr Zahnlucken als in der Mandibula vorgefunden.

1.3.3 Atrophie nach Zahnverlust
Eine weitere schwerwiegende Folgeerscheinung von Zahnverlust ist der damit

einhergehende Knochenabbau (Reich et al., 2011). Geht ein Zahn verloren,
werden die Kaukrafte nicht mehr physiologisch von den Zahnen aufgenommen
und uber den Zahnhalteapparat auf den Knochen ubertragen (Devlin und
Ferguson, 1991; Ulm et al., 1997). Laut Frost fuhrt dieser Verlust von
mechanischer Stimulation zu einer Abnahme an Knochenvolumen, der
vorherrschende Prozess wird als Inaktivitatsatrophie bezeichnet (Frost, 2003).
Als Folge dessen kommt es nach dem Verlust von Zahnen an den
Alveolarfortsatzen zu resorptiven Vorgangen. Dies kann sogar bis zum
vollstandigen Verlust der Alveolarfortsatze fihren (Gernet et al., 2007). Diese
Knochenresorption ist vor allem in den ersten Monaten nach dem Zahnverlust

sehr ausgepragt und schreitet nach etwa 9 Monaten langsamer voran, wobei die
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Geschwindigkeiten dieser initialen und kontinuierlichen Umbauvorgange individuell
stark unterschiedlich sind (Gernet et al., 2007). Diese individuellen Variationen der
Knochenatrophie hangen von vielen Faktoren ab. So haben beispielweise Alter,
Geschlecht, Krankheiten oder Einnahme von Medikamenten einen Einfluss auf
den Grad der Atrophie (Klemetti, 1996). Die Abbauvorgange sind im Unterkiefer
meist starker ausgepragt als im Oberkiefer (Tallgren, 2003).

Das Ausmal} der Atrophie im Kieferknochen nach Zahnverlust ist auRerdem stark
von der weiteren prothetischen Versorgung abhangig (Kordatzis et al., 2003). So
kénnen schleimhautgetragene Prothesenareale pathologischen Druck auf das
Prothesenlager austiben und somit zu verstarktem Knochenabbau fuhren. Diese
Art der Atrophie wird ,Druckatrophie® genannt und Ilasst sich moglichst
geringhalten, so lange sich die Prothesenbasis auf eine mdglichst grol3e Flache
gleichmaRig abstutzen kann und auch bei unilateraler Belastung maoglichst
lagestabil bleibt (Strub et al., 2011). Ist dies nicht der Fall oder weist die Prothese
eine falsch eingestellte Okklusion auf, kommt es in diesem Areal aufgrund der
erhohten Kaukrafte zu einer Minderdurchblutung des betroffenen Gewebes. Dies
kann nach langanhaltender Druckeinwirkung zu ausgepragten Resorptionen des
Kieferknochens fihren (Strub et al., 2011). Auch das Setzen von Implantaten nach
Zahnverlust scheint dem Knochen einen funktionellen Stimulus zu geben und
dadurch dessen Atrophie zu reduzieren (Jayaraman, 2015).

Die beste Malinahme, der Atrophie der Alveolarfortsatze entgegenzuwirken, ist die

praventive Erhaltung der Zahne und Zahnwurzeln (Carlsson, 2004).

1.3.4 Einfluss auf das Kiefergelenk
Bereits 1934 erkannte Costen das Kiefergelenk als eigenstandige Schmerzquelle.

Den Ausloser fur diese Schmerzen sah er in der Storung der Okklusion (Costen,
1934). Vor allem der Verlust von Molaren und die damit fehlende Abstutzung
zeichnete er verantwortlich fur diverse Symptome wie zum Beispiel
Kiefergelenksschmerzen, schmerzhafte Muskeldruckpunkte und Kopfschmerzen.
Als Therapie der Wahl gab er die Wiederherstellung der Molarenunterstutzung

mittels zahnarztlicher Prothetik an.
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Folgende Faktoren kénnen eine funktionelle Okklusion beeintrachtigen und in

weiterer Folge zu kiefergelenksbezogenen Problemen fluhren (Stelzenmuller et al.,

2010):
. Unzureichende Vertikaldimension
o Kondylare Fehlstellung
o Zwangsbisslage
. Okklusale Disharmonie
o Neuromuskulare Dysbalance
J Balancekontakte
o Erhdhte Differenz zwischen habitueller Okklusion und zentrischer
Okklusion
. Uberbiss
o Fehlende Eckzahnfiihrung
o Anteriorer und seitlicher Kreuzbiss
. Fehlende Zahne
o Nonokklusion
o Ungleichmalige Okklusionsebene
o Muskular- okklusale Dysbalancen

Allerdings gibt es trotz vorliegendem Zahnverlust die Moglichkeit, dass es im
Rahmen einer Adaptation zu einem funktionellen Umbau des Kiefergelenkes
kommt, nach welchem sich das Lickengebiss in einem stabilen Gleichgewicht
befindet (Strub et al.,, 2011). Dies wird als ,kompensierter Gebissschaden®
bezeichnet und ist oft bei Einzelzahnlicken zu erwarten. Ein kompensierter
Gebissschaden kennzeichnet sich dadurch aus, dass die Nachbarzahne der
Licke durch ihre Antagonisten in habitueller Okklusion stabilisiert sein missen
(Lehmann et al., 2005).

Auch bei Fehlen aller Molaren kann der Schaden, vor allem bei einer ansonsten
geschlossenen Zahnreihe, kompensiert werden (Wolfart et al., 2014).

In den meisten Fallen kommt es nach Zahnverlust jedoch zu destruktiven
Veranderungen im stomatognathen System und eine klnstliche Kompensation
durch prothetische Therapie ist indiziert (Strub et al., 2011).
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2 Material und Methoden

2.1 Fragestellung und Zielsetzung
In der vorliegenden Arbeit wurden im Zuge einer randomisierten, retrospektiven

Querschnittsstudie Daten der klinischen Abteilung fur Zahnersatzkunde der
Universitatsklinik far Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz erhoben und
anschlie3end statistisch ausgewertet.

Das Ziel der Arbeit war, mit Hilfe dieser erlangten Daten verschiedene Aussagen
Uber den Zahnstatus der Patientinnen und Patienten der Grazer Universitatsklinik
zu tatigen, um in weiterer Folge Ruckschlisse auf deren Zahn- und
Mundgesundheit schlielen zu kénnen. Die gewonnenen Daten sollten auch mit
nationaler und internationaler Literatur verglichen werden, um Uber mogliche
Unterschiede oder Gemeinsamkeiten diskutieren zu kdnnen.

Mogliche signifikante Auffalligkeiten sollten zu qualitatssteigernden Denkanstof3en
fuhren, um gegebenenfalls die Behandlungsqualitat nicht nur fur das Individuum
sondern fUr die soziale Masse als Ganzes optimieren zu kénnen. Auch soll die
vorliegende Arbeit als Vorlage fur weitere Untersuchungen und Studien dienen.
Auf folgende Fragestellungen wurde im Detail eingegangen:

e Korreliert eine stetige Zunahme an Zahnverlust im Alter mit zahnarztlichen
Malnahmen wie Wurzelkanalbehandlungen oder Kronen?

e Gibt es Zahnpositionen an denen ein verstarkter Verlust bemerkbar ist,
beziehungsweise gibt es Zahnpositionen, bei denen Zahne in Relation zur
Restbezahnung signifikant langer in situ verweilen?

e Gibt es bezlglich des Zahnverlustes im Alter geschlechterbezogene
Unterschiede?

e Liegt den Zahnverlust betreffend ein Stadt-/ Land-Gefalle vor?

e Hat der Bildungsgrad einen Einfluss auf Zahnverlust?

e In wie weit korreliert die Zunahme von Implantaten mit dem stetigen
Zahnverlust im Alter?

Nicht naher eingegangen wurde auf die Art der prothetischen Versorgung wie zum
Beispiel der Einsatz herausnehmbaren Zahnersatzes oder die Versorgung
entstandener Luckengebisse, da ausschlieBlich Rontgenbilder ausgewertet und

die Patientinnen und Patienten nicht klinisch untersucht wurden.
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2.2 Datenerhebung
Um an die Patientinnen- und Patientendaten zu gelangen, wurde auf die

Aufzeichnungen und Eintrage des Kommunikations- und Informationsnetzwerks
MEDOCS zugegriffen. Die Datenerhebung wurde mittels 830
Orthopantomogrammen unternommen. Alle Orthopantomogramme stammten von
Patientinnen und Patienten, welche im Jahr 2014 im Zuge von ambulanten
Besuchen an der Grazer Universitatsklinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit

behandelt wurden.

Orthopantomogramme

10373

830
Orthopantomogramme
randomisiert gewahlt

Manneranteil Frauenanteil
53,5% 46,5%

Abb. 4: Auswahl der Rontgenbilder

Aus allen 10373 Orthopantomogrammen, welche innerhalb dieses Jahres
aufgenommen wurden, wurden die fur die Studie bendtigten Bilder
stichprobenartig, randomisiert ausgewahlt und k- anonymisiert (Abb.4). Diese Art
der anonymisierten Datenverarbeitung wurde 2002 von Sweeney etabliert und
garantiert die Veroffentlichung wissenschaftlicher Daten ohne die Moglichkeit einer
Identifizierung einzelner Individuen. Der Buchstabe ,K* steht flr eine Zahl, die
einem Datensatz (in diesem Fall Patientinnen- und Patientennamen) zugeordnet
werden kann. Bei weiteren Arbeitsschritten kann also anstelle der sensiblen
Patientinnen- und Patientendaten mit Nummern gearbeitet werden, wodurch es
AuRenstehenden unmoglich gemacht wird, Rickschlusse auf die ldentitat des
Individuums zu ziehen. Zur Randomisierung wurde jeder Patientin und jedem
Patienten eine Zahl zugeteilt. Im Anschluss wurden anhand eines Zufallsprinzips
in 5- Jahresschritten, bei Alter 20 beginnend, jeweils 25 Patientinnen und 25

Patienten ausgewahlt. Bei den Altersgruppen der Uber 80- Jahrigen war es
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aufgrund der geringen Fallzahl nicht mdglich 25 Datensatze zu erlangen, hier
wurde mit der vorhandenen Anzahl gearbeitet.

Um die Rontgenbilder zu erhalten, wurde auf das an der Grazer Universitatsklinik
in Verwendung stehende Speicher-und Verwaltungsprogram SIDEXIS XG (Sirona)
zugegriffen (Abb.5).

Abb. 5: Rontgenverarbeitungsprogramm SIDEXIC XG

2.3 Patientendaten
Die fur die Studie erhobenen Orthopantomogramme wurden im Jahr 2014 an der

Grazer Universitatsklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde angefertigt. Neben
dem Bildmaterial wurden folgende personliche Daten von jedem Patientinnen- und
Patientenfall erhoben:

e Geschlecht

e Geburtsdatum

e Akademischer Grad

e Aufnahmedatum

e Postleitzahl

Das in diese Studie eingeschlossene Patient/innenkollektiv tragt keinen direkten
Nutzen davon. Da es sich um eine rein retrospektive Studie handelt, ist aber auch
von keinem Schaden auszugehen, zumal mit den sensiblen Patient/innendaten in

anonymisierter Art und Weise umgegangen wurde.
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Auch wurde eine Zugriffsbeschrankung der Patientendaten erteilt, die eine
Einsicht von nicht an der Studie beteiligten Personen ausschlieft.
Die genannte Vorgangsweise der Datenlukrierung wurde von der Grazer

Ethikkommission begutachtet und mit einem positiven Bescheid anerkannt.

2.4 Auswertung
Zuerst wurde im Datenverarbeitungsprogramm Excel (Microsoft) eine Tabelle mit

der Auflistung aller Patientinnen und Patienten erstellt, bei denen im Jahr 2014 ein
Panoramardntgen gemacht wurde (Abb.6).

Auch die bereits oben erwahnten Patientendaten wurden hier eingefugt. Im
Anschluss wurde aus dieser grolen Menge an Patient/innendatensatzen eine fur
die Studie bewaltigbare Anzahl herausgefiltert. Dies erfolgte nach einer
durchgeflhrten Fallzahlplanung, mit welcher die bendtigte Stichprobengroéfle
ermittelt wurde, um statistisch fundierte Aussagen tatigen zu kénnen.

Beginnend bei einem Patientinnen und Patientenalter von 20 Jahren bis zu einem
Patient/innenalter von 90 Jahren wurden in Funf-Jahres-Schritten jeweils 25
weibliche und 25 mannliche Patientinnen und Patienten randomisiert ausgewahlt.
Im Anschluss wurden die ausgewahlten Datensatze mit einer fortlaufenden
Seriennummer  versehen, um eine anonymisierte = Datenverarbeitung

sicherzustellen.

&) Job 7716- Z-PAND 2014

B C (] E F L] H K L Il

1

2

3 |Z-PAND

4 ==20 und <=20

5 |Leistungs-Erfassungsdaturm: 01.01.2014 - 31122014

[

7

el

9

10 titel T |namenszu ¥ |Seriennumm -1 |ZUINAME ~ |WORMNAME ~ |GEB_DATUN * |GESCHL JE 5 |ERSTELL 5 mvﬂLEISTU ~7
542 Mag. 500 4 22021974 weiblich 8020 14.03.2014 40 Z-PAND
2838 |Magz. 0] e 17051973 weeiblich 8010 16.04.2014 40 Z-PAND
2922 Dipl.ing. S0 0:5.04.1974 weiblich 020 25.07.2014 A0 Z-PAND
3759 |Mag. 505 N S 051973 weiblich | 5054 24.03.2014 40 Z-PAND
4071 |Dr. 295 G, 01061933 weiblich | 8047 16052014 B0 Z-PAND
4240 |Dr. nicht gefunden . 01111573 weiblich 2252 02042014 40 Z-PAND
4241 |Dr. I 01111573 weiblich 2282 11042014 40 Z-PAND
5518 |Mag. S04 10101973 weiblich 8043 15.07.2014 40 Z-PaAND
9505 |Magz. 05 G, 051015973 weeiblich 8160 07.08.2014 40 Z-PAND

Abb. 6: Excel (Microsoft) Datenbank
Diese Seriennummern wurden in einer Microsoft Access Datenbank Ubertragen.
Dort wurde dann fur jede Patientin und jeden Patienten ein Datensatz erstellt, in

dem die Parameter seines Zahnstatus eingetragen wurden (Abb.7).
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Fur jede Zahnposition konnte eine der folgenden Optionen ausgewahlt werden:
o Wourzelrest
e Krone
e Implantat
e Missing
e Wurzelbehandlung
e Retinierter Weisheitszahn
e Wurzelbehandlung mit Krone
¢ Retinierter Zahn

397 Gebdatum: [15.01.1974| Geschl:| M | bl Akad. Grad Aufn.Datum: [17.12.2014| PLZ: | 8020 Bemerkung:

Missing = | =1 =1 =1 =1 =1 =] [missing -] - - =1 =1 =1 =1 =] [missing -]

3 D [N S | S S | | S | Y1 | B | S | S | S [ | - |-

Wurzelrst.
398 Gebdatum: |09.08.1973 Geschl.: | M j b Akad. Grad Aufn.Datum: |09.07.2014 PLZ: 3045 Bemerkung: Krone
Implantat

Missing  « | = [weskrone o | = [weskrone - | | | [weskron: -] | [weskrone -] | | = [weskrone o | [Missing <] | Missin

Missing - | | [Missing <] [Missing -] | | | | | | | | | [Missing « | [weskrone 2| [Missing |

Abb. 7: Access (Microsoft) Datenbank

Wurde die Position freigelassen, wurde der dortige Zahn vom Programm als
vorhanden und unbehandelt erkannt. Nicht berlcksichtigt wurde, ob ein Zahn
konservierend mittels Fullungstherapie behandelt wurde. Auch prothetische
Versorgungen wie abnehmbarer Zahnersatz wurden nicht registriert. Anschliel3end
wurden mithilfe der so erlangten Daten Diagramme und Tabellen zur graphischen
Veranschaulichung mit der Statistik- und Analysesoftware ,IBM SPSS Statistics*
erstellt.

Die gewonnenen Datensatze wurden im Sinne einer deskriptiven Analytik
beschrieben. Um Zusammenhange zwischen zwei Variablen, beispielweise von
Alter und Zahnverlust, verifizieren zu kdnnen, wurden sie mit Hilfe des Pearson
Korrelationskoeffizienten ,r* miteinander verglichen. Je naher dieser Koeffizient ,r*
bei +1 oder -1 ist, desto starker ist der Zusammenhang. Ist der Wert positiv,
stehen die Variablen in einem direkt-proportionalen Verhaltnis zueinander, ist er
negativ, so ist das Verhaltnis indirekt- proportional.

Um genugend Daten und Literatur zu lukrieren, wurde im Zuge der Recherche auf
verschiedene Online- Datenbanken wie Pubmed, Google Scholar, Cochrane
Library und Livivo zugegriffen. Weiters wurden sowohl Lehrblcher der

Zahnmedizin als auch Studien zur Informationsgewinnung herangezogen.
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3 Ergebnisse

In Summe wurden 830 Panoramardntgenbilder von Patientinnen und Patienten
ausgewertet, der Manneranteil lag mit 445 Roéntgenbildern bei 53,6 %, der
Frauenanteil mit 385 Bildern bei 46,4 % (Abb.7).

Geschlechtsverhaltnis

m Manner

W Frauen

Abb. 8: Geschlechteranteil der untersuchten Patientinnen und Patienten

Insgesamt wurden bei 26560 mdglichen Zahnanlagen (Pro Patientin und Patient
mit 32 gerechnet) 18883 Zahne in die Wertung aufgenommen, welche sich in situ
befanden. Wiederum 11027 Zahne (58,4 %) davon waren von einer Behandlung
betroffen. Der jingste Patient war zum Zeitpunkt der Rontgenaufnahme 20 Jahre
alt, der Alteste 91.

Im Diagramm von Abbildung 8 wird der Zusammenhang des Alters mit der Anzahl
der Zahne graphisch dargestellt. Die Anzahl der vorhandenen Zahne nimmt mit
zunehmendem Alter indirekt proportional ab. Der Zusammenhang ist mit einem
Pearson Korrelationskoeffizient von p=-0,693 hochsignifikant.

Es zeigt sich also eindeutig, dass das Verlieren von Zahnen sehr stark mit der

Alterszunahme verknupft ist.
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Abb. 9: Zusammenhang Alter mit Zahnanzahl
Bei dem vorliegenden Diagramm (Abb.9) handelt es sich um ein Streudiagramm,

jedem Punkt wird ein Datensatz (Eine Patientin oder ein Patient) zugeordnet.
Hierbei muss bertcksichtigt werden, dass sich viele Punkte Uberlagern, da sowohl
beim Alter entlang der Abszisse, als auch bei den vorhandenen Zahnen entlang
der Ordinate nur mit ganzen, natirlichen Zahlen gerechnet wurde. Dadurch ergibt
sich auch die gerasterte Gruppierung der Punkte.

Zur besseren Veranschaulichung wurde zusatzlich eine lineare Regressionslinie
eingeblendet. Durch diese lineare Regression, auch Anpassungslinie genannt,
wird mithilfe von zwei Parametern eine Gerade so durch die Punktwolke gelegt,
dass der lineare Zusammenhang zwischen X und Y mdglichst gut beschrieben
wird. Je starker diese Gerade steigt oder fallt, desto groRer ist der Zusammenhang

der zwei Parameter.
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Abb.10: Zusammenhang zwischen Alter und Anzahl betroffener Zdahne

Die Anzahl der betroffenen Zahne steigt mit dem Alter (Abb.10). Hier steigt die
Anpassungsgerade, der Zusammenhang dieser beiden Variablen ist also direkt
proportional. Der Pearson Korrelationskoeffizient ist mit p =0,749 hochsignifikant.
Als ,betroffen wurden Zahnpositionen miteinbezogen, welche eine der folgenden
Eigenschaften aufwiesen: Wurzelrest, Krone, Wourzelbehandlung,

Wourzelbehandlung mit Krone.
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830 Patienten
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Abb. 11: Verteilung der fehlenden Zahne

Auf die einzelnen Zahnpositionen aufgeteilt, zeigt sich, dass das héchste Ausmalf}
an fehlenden Zahnen im Weisheitszahnbereich liegt (Abb.11).

An zweiter Position liegen die ersten Molaren, lediglich im ersten Quadranten fehlt
die Zahnposition 15 mit 1998 Fallen am zweithaufigsten, hier liegt die Position des
ersten Molaren an dritter Stelle.

Die Unterkieferzahnpositionen 33 bis 43 nach FDI-Schema bleiben im
Durchschnitt am langsten bestehen. Sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer
fehlen die meisten Zahne im Molarenbereich, im Pramolarenbereich gibt es die
zweithéchste Anzahl an fehlenden Zahnen, wahrend im Frontbereich 3 bis 3 die
wenigsten Zahne fehlen.

Es gibt hier allerdings signifikante Anderungen dieser Verteilung mit dem Alter
(Abb.12).
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Fehlende Zdhne, 20 - 39 Jahre

1. Quadrant 2. Quadrant

104 a5

° 20 20 20 4 6 4 ’ 4 4 T 24 14 15
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10 14
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38 7 43
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110 108

Fehlende Zihne, 40 - 59 Jahre

1. Quadrant 2. Quadrant

174 169

63 65 86 56 78 70 75
53
27 28 30 33 37 28
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45 9 12 9
69 22 v 18 % 22 49 70
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Fehlende Zdhne, 60 - 91 Jahre

1. Quadrant 2. Quadrant

305 208

239
211 200 201 193 s 157 218 214
114 0 130 | 140 118

118 17 16 15 14 13 12 11 21 22 2] 24 25 26 27 28

65 67

166 119 %4 16| 12 9 114

289 162 286

Abb. 12: Verteilung der fehlenden Zdahne in 3 Altersgruppen
Bei Patientinnen und Patienten aus dem ersten Alterssektor (20- bis 39- Jahrige)
ist die Differenz zwischen fehlenden Weisheitszahnen und anderen
Zahnpositionen am groften. Die zweithaufigste fehlende Zahnposition ist in dieser
Altersgruppe in allen vier Quadranten der erste Molar, im Unterkiefer ist die
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Pravalenz hierfir mehr als doppelt so hoch wie im Oberkiefer.

Mit steigendem Alter gleichen sich die Summen der fehlenden Zahnpositionen
immer weiter an. Bei der altesten Patientinnen- und Patientengruppe (60- bis 91-
Jahrige) fehlt in allen vier Quadranten der Eckzahn am seltensten.

Betrachtet man die betroffenen Zahnpositionen und deren Behandlungsoptionen
im Gesamten, zeigt sich, dass mit 65,9 % ,Fehlend” mit groRem Abstand an erster
Stelle steht (Tab.1).Zahne nach zahnarztlichen MaRnahmen sind zu 11,9 % mit
Kronen versorgt, 8,4 % der betroffenen Zahne weisen zusatzlich zu einer Krone
eine Wurzelbehandlung auf, wahrend 6,4 % eine Wurzelkanalbehandlung
aufweisen. 2,1 % aller betroffenen Positionen sind Weisheitszahne, 1,6 %
Wourzelreste.Der Prozentsatz festsitzender Zahnersatze in Form von Implantaten
liegt bei 3,8 %.

Anzahl %
Wurzelrest 176 1,6
Krone 1307 11,9
Implantat 415 3,8
Fehlend 7262 659
WB 696 6,3
ret. 8er 237 2,1

WB+Krone 934 8,5
11027 100 %

Tab. 1: Gesamtauswertung der Zahnpositionen

Um weitere detaillierte Aussagen Uber den Zahnstatus machen zu kdnnen, wurde
das Patientinnen- und Patientenkollektiv in drei grol3e Alterssektoren geteilt (20 bis
39, 40 bis 59 und 60 bis 91).

20-39 Jahre 40-59 Jahre 60-91 Jahre

Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Wurzelrest 56 4,7 38 1,4 82 1,2
Krone 52 43 386 13,9 869 12,3
Implantat 31 2,6 66 2,4 318 4,5
Fehlend 634 52,7 1644 59,3 4984 70,7
WB 223 18,5 304 11,0 169 2,4
ret. 8er 156 13,0 43 1,6 38 0,5
WB+Krone 52 43 291 10,5 591 8,4

1204 100 % 2772 100 % 7051 100 %
Tab. 2: Gesamtauswertung in drei Altersgruppen unterteilt
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20-39).  40-591. 60-91J.

WB+Krone 52 291 591
ret. Ser 156 43 38
WB 223 304 169
Fehlend 634 1644 4984
Implantat | 31 66 318
Krone 52 386 869
Wurzelrest | 56 38 82

Abb. 13: Gesamtauswertung in drei Altersgruppen unterteilt

Es zeigt sich eine relative Abnahme an retinierten Weisheitszahnen mit dem Alter
(Abb.13). Wurzelbehandelte Zahne nehmen zum zweiten Altersabschnitt hin zu,
danach sinkt deren Anzahl. Prothetisch restaurative MalRnahmen wie zum Beispiel
Kronen, Kronen mit Wurzelbehandlungen oder Implantate kennzeichnen sich
durch eine stetige Zunahme mit dem Alter. Der Zahnverlust, mit der Kategorie
.Fehlend” beschrieben, stellt die groflite Veranderung mit zunehmendem Alter dar.
Vergleicht man geschlechtsspezifische Unterschiede bezuglich des Zahnstatus, so
zeigt sich, dass es bei der vorliegenden Stichprobe bei Mannern mit 66,9 %
fehlenden Zahnen zu einem héheren Zahnverlust kommt, als bei Frauen (64,5 %).
Der Gesamtunterschied hier liegt also bei Mannern um 2,4 % hdher als bei Frauen
(Tab.3).

Ménner Frauen

Anzahl % Anzahl %
Wurzelrest 104 1,8 71 1,4
Krone 651 11,3 655 12,7
Implantat 232 4,0 183 3,5
Fehlend 3868 66,9 3339 64,5
WB 355 6,1 338 6,5
ret. 8er 133 2,3 101 2,0
WB+Krone 440 7,6 488 9,4

5783 100 % 5175 100 %

Tab. 3: Gesamtauswertung Manner Frauen
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Trotz des erhohten Zahnverlustes liegen bei Mannern in relativen Zahlen
insgesamt weniger Kronen und wurzelbehandelte Zahne mit Kronen vor, wenn
auch dieser Unterschied sehr gering ist (Abb.14). Andererseits findet man mit 4 %
Implantaten bei Mannern im Vergleich zu 3,5 % Implantaten bei Frauen etwas

mehr Implantate bei Mannern vor. Auch Wurzelreste sind bei Mannern ofter zu

finden.
Manner Frauen
WB+Krone . 9,4%
ret. 8er I 2,0%
WB I6,5 %
Implantat I 3,5%
Krone . 12,7 %
Wurzelrest | 1,4%

Abb. 14: Gesamtauswertung Manner/Frauen
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Abb. 15: Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Wurzelbehandlungen
In Abbildung 15 zeigt sich anhand der hoher gelegenen roten Regressionslinie,
dass Frauen im Durchschnitt bei unserer Stichprobe mehr wurzelbehandelte
Zahne aufweisen als Manner (Abb. 15). Geschlechtsibergreifend steigt das

Vorhandensein wurzelbehandelter Zahne mit dem Alter.
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Abb. 16: Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Implantaten
Betrachtet man das Vorhandensein von Implantaten, zeigen sich nur sehr geringe
geschlechtsspezifische Unterschiede (Abb.16). Die beiden Regressionslinien
steigen sehr schwach an, was fir einen geringen Zusammenhang zwischen
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Implantatanzahl (y- Achse) und Alter (x- Achse) spricht. Hier zeigt sich eine sehr

grol3e Streuung der Punkte im Diagramm.
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Abb. 17: Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Kronen
Bei der graphischen Darstellung von Zusammenhang des Alters mit dem
Vorhandensein von Kronen, zeigt sich, dass in der untersuchten Stichprobe
Frauen geringflgig mehr Uberkronte Zahne aufweisen (Abb.17). Auch die

Regressionslinie steigt bei Frauen etwas starker an.
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Betrachtet man die sinkende Anzahl der Zahne mit steigendem Alter auf einzelne
Zahnpositionen verteilt, zeigt sich geschlechtsibergreifend ein homogenes Bild
(Abb.18). Zur besseren Ubersicht wurden die Positionen zu folgenden vier

Gruppen zusammengefasst: Frontbereich, Eckzahne, Pramolaren und Molaren.
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Abb. 18: Zahnverlust im Alter in Bezug auf deren Lokalisation
Aufgrund der hohen Anzahl verloren gegangener Zahne uberlagern sich in den
Streudiagrammen von Abb. 18 viele Punkte. Zur Veranschaulichung wurden auch
hier Regressionslinien dargestellt (Abb.18). Es zeigt sich, dass der Verlust der
Molaren am starksten mit dem Alter zusammenhangt, da diese Linie am steilsten
fallt. Im Gegensatz dazu hangt der Verlust von Eckzahnen am wenigsten mit dem

Alter zusammen.
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Unterteilt man das Alter der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer in 10-
Jahres-Schritten, ist der signifikante Zusammenhang von Alter und Zahnanzahl zu
sehen (Abb.19). Wahrend Zahne bei Mannern in dem unteruschten
Patientinnenkollektiv mit steigendem Alter sehr gleichmalig verloren gehen,
kommt es bei Frauen zwischen den Altersgruppen von 50 bis 59 und von 60 bis
69 Jahren zu einem signifikant starkeren Zahnverlust. Die Zahnanzahl senkt sich
hier von durchschnittlich rund 25 Zahnen auf 18. Frauen verlieren wahrend dieser
Zeitspanne 21,2 % einer vollstandigen Bezahnung mit 32 Zahnen.

Sowohl Manner als auch Frauen weisen im Alter von 20 bis 29 Jahren im Mittel
rund 30,4 Zahne auf, das sind 95 % einer vollstandigen Bezahnung mit 32
Zahnen. Manner der letzten in die Studie aufgenommenen Altersgruppe (80- bis
90- Jahrige) haben mittelwertig nur mehr rund 13 Zahne. Frauen dieser
Altersgruppe rund 12 Zahne, das sind 35,8 % einer vollstandigen Bezahnung.

Die hierfir jeweils exakten Werte kdnnen aus Tabelle 4 entnommen werden.

Vorhandene Zahne nach Alter (%)

100 -
90 -
80 -
70 A
60 -
50 -
40 -
30 A
20 A
10 -
0

T T T T T T
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90

Vorhandene Zdhne nach Alter (Mittelwert)
35
30
25
20 -

15

10

54

0

T T T T T T
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90

Abb. 19: Vorhandene Zahne nach Alter M/W
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Alter M M (%) \V W (%)
20-29 30,4 95,0 29.8 93,0
30-39 28,7 89,7 28,3 88,4
40-49 26,9 84,0 26,3 82,1
50-59 22.9 71,5 24,6 76,7
60-69 19,3 60,4 17,8 55,5
70-79 16,3 51,0 16,7 52,2
80-90 13,4 42,0 11,5 35,8

Tab. 4: Vorhandene Zahne nach Alter M/W

In der folgenden Abbildung 20 ist der mit dem Alter korrelierende Zahnverlust in
Bezug auf einzelne Zahnpositionen dargestellt. Zur besseren Veranschaulichung
wurden jeweils Schneidezahne, Pramolaren und die ersten und zweiten Molaren
(Zahnposition 6 und 7) zu Gruppen zusammengefasst (Abb.20).

Geschlechtsubergreifend wurden in der letzten Altersgruppe (80- bis 90- Jahrige)
Eckzahne in relativen Zahlen am haufigsten vorgefunden, der Zahnverlust dieser
Zahnposition ist also am wenigsten von steigendem Alter abhangig. An
zweithaufigster Stelle wurden Schneidezahnen vorgefunden, an dritthaufigster
Pramolaren. An vorletzter Stelle lag die Anzahl der ersten und zweiten Molaren,
nur Weisheitszahne wurden noch seltener gezahlt. Das starkste Ausmal} an
Zahnverlust ist in unserer Studie bei den ersten und zweiten Molaren von Frauen
zwischen den Altersgruppen 50 bis 59 und 60 bis 69 vorzufinden. Sie verlieren in
dieser Zeitspanne 34,2 % ihrer ersten und zweiten Molaren. Die Werte fur diese

Berechnung sind in der Tabelle 5 zu finden (Tab.5).
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Vorhandene Zdhne nach Position, Manner (%)
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Abb. 20: Vorhandene Zahne mit dem Alter nach Position M/W

8 (%) 6-7 (%) 4-5 (%) 3 (%) 1-2 (%)

Alter M W M W M W M W M W

20-29 70,1 |569 955 [949 |966 (940 [99,2 |986 |98,7 988
30-39 57,1 |448 |81 |865 |91,1 89,1 |97,6 |988 |966 97,6
40-49 454 333 |[762 [735 [838 82,7 946 |967 |938 |944
50-59 33,1 |21,7 53,8 |e86 |696 |775 |855 91,8 843 [879
60-69 231 |70 |420 [344 578 |[s51,8 [787 |750 67,7 |69,
70-79 12,5 (12,3 |265 (273 448 [436 [733 |723 [634 |680
80-90 11,1 |1,4 21,9 |196 [363 [282 [57,4 486 |467 [389

Tab. 5: Vorhandene Zdhne mit dem Alter nach Position M/W
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Im Vergleich zwischen Akademikerinnen sowie Akademikern und Nicht-
Akademikerinnen sowie Nicht- Akademikern zeigt sich in der Anzahl der
vorhandenen Zahne ein signifikanter Unterschied (Abb.21).

Wahrend bei Akademikerinnen und Akademikern insgesamt 82 % der
Zahnpositionen vorhanden sind, liegt der Wert bei Nicht- Akademikerinnen und
Nicht- Akademikern lediglich bei 69 %.

Die Anzahl der Zahne nimmt bei Nicht- Akademikerinnen und Nicht- Akademikern

mit dem Alter starker ab.
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Abb. 21: Vergleich von Akademiker/innen und Nicht-Akademiker/innen

Insgesamt wurden 403 Patientinnen und Patienten mit Postleitzahlen aus den
inneren Stadtbezirken von Graz und 422 aus Bezirken von Graz-Umgebung in die
Studie aufgenommen. In Bezug auf ein mdgliches Stadt-/Landgefélle ist ein
geringer Unterschied den Zahnstatus betreffend bemerkbar, die Aussagen sind
allerdings nicht statistisch signifikant.

Insgesamt sind bei den Stadtbewohnerinnen und -bewohnern 73 % der
Zahnpositionen vorhanden, wahrend es bei Patientinnen und Patienten mit

Postleitzahlen aus Graz-Umgebung 70 % sind.
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4 Diskussion

Gleich zu Beginn der Arbeit stellte sich die Frage, welche Parameter und
Indikatoren sich am besten eignen, um richtige und statistisch robuste Aussagen
uber Zahnverlustraten und den Mund- Gesundheitszustand der Grazer
Bevodlkerung tatigen zu konnen.

Eine mdgliche Option ist das Befragen von Patientinnen und Patienten mit Hilfe
eines Evaluierungsbogens. Slade und Spencer entwickelten hierfur das ,Oral
Health Impact Profile® (OHIP). Dieser Fragebogen mit 49 Fragen hat das Ziel, die
klinischen Parameter der Mundgesundheit durch patientenbasierte Parameter zu
erganzen (Slade und Spencer, 1994). Die Fragen des OHIP haben folgendes
Format (Beispiel):

,Hatten Sie im vergangenen Jahr aufgrund von Problemen mit Ihren Zahnen, im
Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz Schwierigkeiten beim Kauen von
Nahrungsmitteln?“

Antworten Uber die Haufigkeit der aufgetretenen Probleme werden auf einer Skala
mit den Abstufungen ,nie“=0, ,kaum“=1, ,ab und zu“=2, ,oft“=3 und ,sehr oft“=4
gegeben.

Die mundgesundheitsbezogene Beeintrachtigung einer Patientin oder eines
Patienten wird anschlie®end aus der Summe der Einzelwerte berechnet und kann
fur den OHIP mit 49 Fragen Werte zwischen 0 und 196 annehmen.
Des Weiteren stehen Kurzversionen mit einundzwanzig (OHIP-21), vierzehn
(OHIP-14) und funf (OHIP-5) Fragen zur Verfugung (Lukacs et al., 2010).

So wurde beispielweise auch in Brasilien im Zuge einer Studie von Batista (Batista
et al., 2014) das ,Oral Health Impact Profile“ verwendet, um Rickschlisse auf das
patientinnen- und patientenbezogene Wohlbefinden im Zusammenhang mit
Zahnverlust machen zu kénnen. 248 Patientinnen und Patienten (Alter 20 bis 64)
fullten den Fragebogen des OHIP-14 aus und wurden im Anschluss Kklinisch
mittels Spiegel und Sonde von einem Zahnarzt untersucht, um die Anzahl
verlorener Zahne zu ermitteln.

Die Pravalenz von Zahnverlust lag bei 80,5 %. Mit anderen Worten lag bei 19,5 %
der untersuchten Studienteilnehmer/innen kein Zahnverlust vor. 4,4 % der
Studienteilnehmer/innen hatten 1-4 ihrer ersten Molaren verloren, 17,8 % bis zu
12 Zahne im Molarenbereich. 26,8 % hatten bis zu 12 Zahne verloren, bei denen

sich mindestens ein Zahn im anterioren Bereich befand. 24,9 % der
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Studienteilnehmer/innen hatten bereits zwischen 13 und 31 Zahne verloren und
6,6 % waren vollig unbezahnt.

Es wurde eine Verminderung des patientinnen- und patientenbezogenen
Wohlbefindens mit steigendem Zahnverlust bemerkt, da sich mit steigendem
Zahnverlust auch die OHIP- Werte erhdhten. Nur bei unbezahnten Patientinnen
und Patienten senkte sich der Wert wieder (Abb.22).
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Abb. 22: OHIP Score (Batista et al., 2014)

Da es sich im Gegensatz zu den genannten Studien bei der vorliegenden Arbeit
jedoch um eine retrospektive Querschnittstudie handelt, musste auf das Befragen
von Patientinnen und Patienten verzichtet werden. Als Indikator fur intakte
Mundgesundheit wurde die Pravalenz von Zahnverlust gewahlt, welche mit Hilfe
der vorliegenden Rodntgenbilder ermittelt wurde. Hier muss kritisch erwahnt
werden, dass es aufgrund einer fehlenden klinischen Inspektion nicht mdglich war,
Ruckschlusse auf den parodontalen Status der Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmer zu ziehen, welcher allerdings einen zentralen Einfluss auf die
orale Gesundheit eines Individuums hat.

Dank der bereits vorhandenen Bilder, welche im Rahmen von Routinekontrollen
im Jahr 2014 aufgenommen wurden, konnte der Parameter Zahnverlust gut
erhoben werden. Dieser stellt allerdings als Bindeglied zwischen Kariologie und
Parodontologie auch einen guten Hinweis Uber den oralen Gesundheitszustand
eines Menschen dar (Glockmann et al., 2011). Bei Analysen Uber die
Extraktionsursachen kommt es meist zur Aquivalenz zwischen Zahnkaries und
Parodontitis, den beiden haufigsten Ursachen fur Zahnverlust. Erst ab dem 40.
Lebensjahr verlagert sich dieses Gleichgewicht in Richtung der Parodontitis
(Glockmann et al., 2011).
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Auch im Zuge der flnften deutschen Mundgesundheitsstudie (Jordan et. al., 2016)
wurde Zahnverlust als Parameter gewahlt, um Rulckschlisse auf den oralen
Gesundheitszustand der deutschen Bevolkerung ziehen zu konnen. Die Daten
wurden allerdings nicht wie in der vorliegenden Arbeit durch das Auswerten von
Rontgenbildern erhoben, sondern die Patientinnen und Patienten wurden klinisch
untersucht. Es wurden alle vorhandenen Zahne der Studienteilnehmer/innen
befundet, dadurch ergaben sich maximal 32 Untersuchungseinheiten pro
Studienteilnehmer/in (Abb.23).
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Abb. 23: Verteilung fehlender Zahne bei dlteren Senioren (Jordan et al., 2016)

Die klinische Untersuchung der Studienteilnehmer/innen der DMSV wurde von
Zahnarztinnen und Zahnarzten unter Zuhilfenahme von Spiegel und
Parodontalsonde durchgefuhrt. Aufgrund dieser klinischen Untersuchung konnten
Zahne detaillierter befundet werden, als es in unserer Studie mdglich war. So
konnten beispielweise Einzelzahnkronen auch nach ihrem Werkstoff (Metall,
Keramik, Kunststoff) unterteilt werden. Dies ware in der vorliegenden Arbeit unter
Berucksichtigung der verschiedenen Rontgenopazitaten der Materialien auch
moglich gewesen, allerdings nur mit einem hohen Fehlerrisiko. Aus diesem Grund
wurde auf die Materialzuordnung verzichtet.

Ein weiterer Unterschied der DMSV und der vorliegenden Arbeit in Bezug auf
Zahnverlust liegt in der Kategorisierung der untersuchten Altersgruppen. Die

Autoren der funften deutschen Mundgesundheitsstudie bezogen hier auch Kinder
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(12- Jahrige) mit ein, die weiteren Studienteilnehmer/innen wurden in jlingere
Erwachsene (35- bis 44-Jahrige), jungere Senior/innen (65- bis 74- Jahrige) und
altere Senior/innen (75- bis 100- Jahrige) unterteilt.

In der vorliegenden Arbeit wurden nur Patientinnen und Patienten mit vollendetem
20. Lebensjahr eingeschlossen. Daten von jungeren Patientinnen und Patienten
wurden nicht miteinbezogen, da es von dieser Altersgruppe nicht genlgend
Rontgenbilder gab, um statistisch robuste Aussagen tatigen zu konnen. Weiters
ware die Rontgenbild- Auswertung bei unter 12- Jahrigen fur diese Studie nicht
aussagekraftig, da sich in dieser Altersgruppe die bleibenden Zahne noch im
Durchbruch befinden und die Anlagen der Weisheitszahne meist noch nicht
mineralisiert und damit nicht réntgenologisch sichtbar sind (Gutwald et al., 2010).
Auch wurden unbezahnte Patientinnen und Patienten aus der Studie
ausgeschlossen, da von ihnen oft keine RoOntgenbilder im Laufe von
Routinekontrollen angefertigt werden. Es gilt grundsatzlich zu beachten, dass die
vorliegende Arbeit aufgrund der stichprobenartigen, randomisierten Auswahl der
Panorama- Rontgenbilder statistischen  Schwankungen unterliegt. Eine
vergleichbare Studie, bei welcher auch RoOntgenbilder zur Evaluierung von
Zahnverlust begutachtet wurden, konnte nicht gefunden werden.

In der multinationalen Studie von Heinrich-Weltzien wurde der orale
Gesundheitsstatus von 19845 Individuen aus acht verschiedenen Landern
(Osterreich, Weilrussland, Deutschland, Ungarn, Italien, Polen, Slowenien und
Tschechien) verglichen (Tabelle 6). Um differenzierte Aussagen tatigen zu
konnen, wurden die Individuen in drei Altersgruppen unterteilt, 55 bis 64 Jahrige,
65 bis 74 Jahrige und altere (Heinrich-Weltzien et. al., 1997).

Im Gegensatz zur vorliegenden Studie wurde nicht nur aufgrund der
Zahnverlustraten auf die orale Gesundheit der Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmer geschlossen, sondern es wurden auch karidse Lasionen und
Zahne mit Fullungen miteinbezogen. Dies erfolgte mit Hilfe des DMF- Schemas
(decayed, missing, filled teeth), einem international anerkannten Index um die
Karies- Pravalenz und zahnarztliche Behandlungsnotwendigkeit einer Population
zu erheben. Der Index basiert auf der klinischen Untersuchung der Patientinnen
und Patienten mittels Handspiegel und Sonde, die Anzahl der kariésen (D),
fehlenden (M) und restaurierten (F) Zahne wird anschlieBend vermerkt
(Broadbent, 2005).
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Age group Country
(years) A BY CZ G H I PL SLO
D 55 to 64 1.3 1.9 1.1 1.7 30 38 2.8 241
ns to G ns to BY ns to BY
65 to 74 1.0 1.6 0.7 1.2 1.2 3.2 1.9 1.7
ns to G, H ps to HPL.SLO nsto H |nsto BY,SLQ ns to BY,SLQO nsto BY
> 74 0.8 = 0.8 0.7 29 1.2 -
ns to G,H,PL
M 5510 64 15.6 15.5 21.0 20.3 21.0 14.6 21.8 17.0
ns fo BY,SLO\ ns to PL ns to BY
65 to 74 20.4 22.6 24.1 253 27.7 18.8 25.5 24.3
ns to PL,SLO
=74 24.4 - 28.3 28.7 30.1 23.6 28.8
ns to | ns to PL
F 55 to 64 8.8 4.4 3.2 4.2 3.9 6.1 2.7 6.9
ns to H, BY| nsto BY
65 to 74 6.5 2.6 22 22 1.3 4.3 1.7 2.9
ns to PL ns to BY
> 74 3.4 - 1.0 0.9 0.5 1.8 0.6 -
D 55 to 64 25.7 21.8 25.0 26.2 27.9 24.4 274 26.2
M ns to G, SLO ns to SLO
F 65 to 74 279 26.8 26.8 287 302 | 26.3 29.0 29.9
ns to BY, G ns to SLO | nsto BY
> 74 28.6 - 206 304 313 | 28.3 30.7
ns to I ns to PL i

Tab. 6: DMF- Werte 8 verschiedener Lander (Heinrich-Weltzien)

Der orale Gesundheitsstatus der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
von Heinrich-Weltzien war in allen Landern durch hohe Zahnverlustraten
gekennzeichnet und auch die Karies- Pravalenz war hoch. In allen Landern
stiegen die DMF- Werte mit steigendem Alter, auch hier wurde also Zahnverlust
mit steigendem Alter in Verbindung gebracht. In der jingsten Altersgruppe fehlten
im Mittel 14 bis 22 Zahne, in der mittleren 19 bis 28 und in der altesten 24 bis 30.
ZahlenmaRige Unterschiede, welche beim Vergleich zwischen den Landern nicht
statistisch aussagekraftig waren, wurden in Tabelle 6 unter den numerischen
Zahlen als ,ns” gekennzeichnet.

Betrachtet man die Ursachen von Zahnverlust, so wurden hier bereits in der
Einleitung mehrere mogliche Grinde genannt. Einer der hier genannten Einflusse
war das Geschlecht, wobei internationale Studien meist das weibliche Genus
benachteiligt sahen. Als  mogliche Grinde  hierfir  wurden  die
geschlechtsspezifischen hormonellen Unterschiede genannt (Russell et al., 2013).
Vor allem die intraoralen Weichgewebsveranderungen im Zuge einer

Schwangerschaft sind gut dokumentiert (Gursoy, 2008). Auch die Folgen
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osteoporotischer Prozesse werden in Studien oftmals in Verbindung mit
Zahnverlust gebracht und kennzeichnen sich durch hormonelle Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen (Passos, 2013; Darcey et al., 2013).

Osteoporose kennzeichnet sich durch einen Abbau an Knochenvolumen und
Qualitat, vor allem die Dichte an spongiésem Knochen nimmt ab. Die molekularen
Mechanismen hierflr sind ein Anstieg an abbauenden, resorptiven Cytokinen wie
dem Tumornekrosefaktor (TNF-a) und Interleukinen (IL-1M3, IL-6), welche auch bei
parodontalen Abbauvorgangen eine Rolle spielen (Passos, 2013).

Um einen Zusammenhang zwischen Osteoporose und Zahnverlust feststellen zu
konnen, analysierte Darcey 333 Orthopantomogramme von Patientinnen und
Patienten und lies diese einen Fragebogen Uuber mdgliche vorliegende
Allgemeinerkrankungen ausfiullen. Auf diese Weise wurde bei 27 % (90
Individuen) der teilnehmenden Patientinnen und Patienten Osteoporose
festgestellt. Es ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Molaren-
Anzahl und Osteoporose- Status (p= 0,017, 95 %, Cl -1,339 zu -0,137).

Folglich sollten Zahnarzte Patientinnen und Patienten mit Osteoporose Uber ein
erhohtes Zahnverlust- Risiko aufklaren, diese zu verstarkter Mundhygiene
motivieren und sie auch in engmaschigeren Recalls kontrollieren.
Auch in Bezug auf Karieserfahrung wurde Frauen ein erhdhtes Risiko
zugeschrieben (Ismail, 1987). Einer der Grunde hierfir durfte die verminderte
Speichelflussrate von Frauen sein (Percival, 1994). Percival untersuchte die
Speichelflussraten von 116 Individuen im Alter von 18 bis 87. Dabei wurde sowohl
die durchschnittliche unstimulierte Flussrate innerhalb von 10 Minuten, als auch
die durch 2 % Zitronensaure stimulierte Speichelflussrate gemessen. In beiden
Kategorien erzielten Frauen signifikant geringere Werte.

Die kariesprotektiven Eigenschaften des Speichels wie die Pufferkapazitat von
sauren Stoffwechselprodukten der dentalen Plaque und das im Speichel
vorhandene Immunglobulin A kommen bei Frauen also weniger zum Einsatz
(Lukacs, 2010).

Diese Studien, welche Frauen ein erhohtes Risiko fur Zahnverlust zusprechen,
stehen jedoch in Widerspruch zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Hier
wurde bei Mannern ein im Vergleich zu Frauen um 2,4 % erhohter Zahnverlust
festgestellt. Grunde fur diese kontraren Ergebnisse sind nicht eindeutig

begrindbar. Wie bereits in der Einleitung erwahnt, spielen auch
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geschlechtsspezifische und soziale Verhaltensmuster eine gro3e Rolle und die
Unterschiede sind nicht ausschlieBlich biologischen Ursprungs.

So haben Frauen im Vergleich zu Mannern oftmals ein niedrigeres Einkommen
(Gleissner, 2018). Somit kénnte der Schluss gezogen werden, dass Manner
aufgrund ihrer héheren finanziellen Ressourcen einen erleichterten Zugang zu
medizinischer Versorgung haben. Allerdings hat eine Studie von Vaidya gezeigt,
dass gerade oft Frauen friher dazu neigen, praventive Malknahmen wie
zahnmedizinische Prophylaxe in Anspruch zu nehmen (Vaidya et al., 2012). Im
Zuge einer retrospektiven Studie untersuchte Vaidya das Inanspruchnahme-
Verhalten von 33066 Patientinnen und Patienten bei praventiven Mallnahmen wie
Blutdruckkontrollen,  Koloskopien,  Grippeimpfungen und  zahnarztlichen
Routinekontrollen. Wahrend nur 45,38 % der mannlichen Studienteilnehmer
zahnarztliche Routinekontrollen in Anspruch nahmen, waren es bei den Frauen
54,62 %.

Es muss also erwahnt werden, dass geschlechtsspezifische Unterschiede, nicht
nur in Bezug auf dentale Erkrankungen, sehr komplexer Natur sind. Es nehmen
hier namlich auch stets andere Faktoren wie der soziobkonomische Status,
personliche und kulturelle Einstellungen der oralen Gesundheit gegenuber, die
Méoglichkeit professionelle zahnmedizinische Hilfe aufzusuchen sowie auch die
Bereitwilligkeit, diese Hilfe entgegen zu nehmen, ihren Einfluss (Russell, 2013).
Die Frage ob auch das Bildungsniveau einer Person einen Einfluss auf
Zahnverlust hat, kann anhand der vorliegenden Ergebnisse bestatigt werden
(Abb.20). Wahrend bei Akademikerinnen und Akademikern 82 % der Zahne
vorhanden waren, waren es bei Nicht- Akademikerinnen und Nicht- Akademikern
lediglich 69 %. Auch nimmt die Anzahl der Zahne bei Nicht- Akademikerinnen und
Nicht- Akademikern mit dem Alter starker ab. Es muss jedoch beachtet werden,
dass von den insgesamt untersuchten 830 Patientinnen und Patienten lediglich
17 % (139 Patientinnen und Patienten) Akademikerinnen und Akademiker waren.
Auch Mack (Mack et al., 2006) fand bei Patientinnen und Patienten mit geringem
Bildungsgrad hoheres Auftreten von Zahnverlust vor.

Betrachtet man bei unserer Studie den Zusammenhang von Alter und Zahnverlust
bezogen auf einzelne Zahnpositionen, so wurde aufgezeigt, dass Weisheitszahne
geschlechtsubergreifend und in allen Altersgruppen am haufigsten fehlen. Bereits

in der jungsten Altersgruppe 20- bis 29- Jahriger fehlen bei Mannern 29,1 % der
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Weisheitszahne und bei Frauen 43,1 % (Tab.5). Einer der Grunde hierfur dirfte
sein, dass die Zahnposition des dritten Molaren von allen Positionen am
haufigsten nicht angelegt ist (Carter, 2015). Carter stellte im Zuge einer
Metaanalyse bei Weisheitszahnen eine Nichtanlagen- Pravalenz von 22,63 % fest.
Allerdings gibt es starke regionale und geschlechtsabhangige Variationen. Doch
auch wenn ein Weisheitszahn angelegt ist, wird dieser aufgrund verschiedener
Indikationen wie beispielweise Dentitio difficilis oder Pericoronitis haufig entfernt
(Steed, 2014). Auch sind Weisheitszahne oft mitverantwortlich fur die Entstehung
von Zysten und missen aufgrund dessen extrahiert werden (Adaki, 2013).

Die in unserer Studie am zweithaufigsten fehlenden Zahnpositionen sind die der
ersten und zweiten Molaren. Bereits 1996 kam eine Studie zu demselben
Ergebnis (Marcus et al., 1996). Die Autoren fuhrten eine klinische Untersuchung
von 8366 Individuen durch und stellten fest, dass neben Weisheitszahnen die
meisten Zahne im Bereich der ersten und zweiten Molaren fehlten. Im Bereich der
Unterkieferzahne 33 bis 43 fehlten am wenigsten Zahne, was auch in der
vorliegenden Studie zutrifft (Abb.11).

Aufgrund der Komplexitat von Zahnverlust ist es wichtig, Ungleichheiten bei oraler
Gesundheit gut zu dokumentieren um die Hintergrinde verstehen zu kénnen und
in weiterer Folge diese auch zu reduzieren. Auch die WHO raumt einer solchen
Dokumentation einen groRen Stellenwert ein und sieht darin eine Maoglichkeit,
soziookonomische Ungleichheiten zu verringern (Hosseinpoor, 2015). Jedoch
reicht eine alleinige Dokumentation nicht aus. Diese sollte vielmehr Anstol3 und
Argument sein, um adaquate Anderungen in der Sozialpolitk durchzusetzen.
(Marmot, 2008).

Auch die Internationale Dentale Foderation (FDI) und die Internationale
Assoziation flr dentale Forschung (IADR) haben die bereits seit 1982
bestehenden Vorgaben fir EU-Mitgliedsstaaten im Jahre 2003 aktualisiert. Als
eines ihrer Hauptziele fordern diese Organisationen die Reduktion von
soziobkonomischen Unterschieden bei oraler Gesundheit bis zum Jahr 2020.
Konkret fordern sie eine funktionale Restbezahnung fur eine erhohte Anzahl von
Erwachsenen (35- bis 44- Jahrige) und Senior/innen (65- bis 74- Jahrige)
(Hobdell, 2003). Eine funktionale Restbezahnung wurde als eine Bezahnung mit
mehr als 21 intakten Zahnen definiert.

Als konkrete HilfsmalRnahme fiur einen verbesserten Gesundheitszustand der
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Bevolkerung ware die  Optimierung praventiver  Malinahmen im
Gesundheitsbereich essentiell (Marmot, 2008). Diese Mallhahmen setzen bereits
vor dem Auftreten einer Krankheit an und versuchen durch entsprechende
Interventionsmallnahmen (z.B. Aufklarung und Information Uber Risikofaktoren
und Fruherkennung) die Menschen vor negativen gesundheitlichen Folgen zu
bewahren.

Je nach Zeitpunkt und Interventionsmal3nahme werden vier verschiedene Phasen
der Pravention unterschieden (Doppler, 2010):

1. Die Primarpravention hat zum Ziel, die Gesundheit zu férdern und zu

erhalten. Sie setzt vor dem Eintreten einer Krankheit an und soll diese
verhindern. Malinahmen der Primarpravention sind Aufklarung, Erziehung,
Information und politische Aktionen. Diese sollten also in einer moglichst
frihen Lebensphase einsetzen. Konkret zahlen hierzu zum Beispiel eine
frihe Aufklarung Uber das richtige Mundhygieneverhalten oder auch
gesundheitsbewusste Erziehungsmalinahmen, die bei Kindern die Lust und
Freude an gesunder Ernahrung und korperlichen Aktivitaten wecken sollen.
So kénnte auch die in Osterreich von der Zahnarztekammer geforderte
Aufnahme von zahnarztlichen Untersuchungen in den Mutter-Kind-Pass
zusatzlich dazu dienen, Karies im Kindesalter, und somit folglich
frhzeitigen Zahnverlust weiter einzuschranken (Kopp, 2012). Eine weitere
Form der Primarpravention wurde von der Osterreichischen
Zahnarztekammer erst kdrzlich in die Wege geleitet. Ab dem 1. Juli 2018
haben namlich Kinder zwischen 10 und 18 Jahren in Osterreich die
Moglichkeit, kostenlose Mundhygiene in Anspruch zu nehmen. Dies ist aus
unserer Sicht ein gelungener Schritt um Zahnverlust weiter einzudammen,
allerdings sollte es das Ziel sein, diese Form der Pravention der gesamten
Bevdlkerung ermoglichen zu kdnnen.
Auch die praventive Versiegelung von Zahnfissuren nach dem
Zahndurchbruch sowie die prophylaktische Entfernung retinierter
Weisheitszahne zielen darauf ab, ein Aubrechen von Karies zu verhindern
(Hesse et al., 2014; Gutwald et al., 2010).

2. Die Sekundarpravention setzt direkt nach dem Auftreten einer
Krankheit ein. Sie soll das Fortschreiten der Krankheit durch frihe

Diagnose und sofortige Behandlung verhindern. Diese Form der Pravention
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umfasst also alle Malknahmen zur frihzeitigen Entdeckung von
pathologischen Veranderungen. So zielen beispielsweise Screening-
Methoden bei scheinbar gesunden Patientinnen und Patienten darauf ab,
Krankheiten im Frihstadium zu erkennen und durch rechtzeitige
Behandlung moglichst zur Ausheilung oder zumindest zum Stillstand zu
bringen. Der Zahnarzt versucht, orale Erkrankungen wie Karies oder
Parodontitis durch engmaschige Kontrollen frih zu erkennen, um bei
bereits geringgradigen pathologischen Veranderungen mittels Flllungs-
oder Parodontaltherapie ein Fortschreiten der Erkrankung verhindern zu
kénnen (Lehmann, 2005).

3. Die Tertiarpravention findet nach einer Akutbehandlung oder der
Manifestation einer Erkrankung statt. Sie dient zur Verringerung des
Schweregrades und der Ausweitung von bereits manifest gewordenen
Erkrankungen. Diese Form der Pravention beinhaltet aber auch die
Ruckfallsprophylaxe sowie die Pravention von Folgestorungen bei bereits
bestehenden Krankheiten bzw. eingetretenen Ereignissen.
So wird in der Zahnmedizin versucht, bereits stattgefundene destruktive
Veranderungen, wie beispielweise Zahnverlust, wieder zu beheben, um
erneut ein mdglichst stabiles Gleichwicht im stomatognathen System zu
erreichen. Dies kann durch festsitzenden oder abnehmbaren Zahnersatz
erfolgen. Mit ebenfalls regelmaflligen Kontrollunteruchungen wird nach
Abschluss der Behandlung versucht, orale Gesundheit aufrecht zu erhalten
(Strub et. al., 2011).

4. Die Quartarpravention hat die Verhinderung von Ubermedikation und
iatrogenen Krankheitsbildern zum Ziel (Kuehlein et al., 2010). So werden
beispielsweise fir Patientinnen und Patienten vor beginnender
Strahlentherapie im Mund-/ Kiefer-/ Gesichtsbereich oft spezielle
zahngetragene Strahlenschutzschienen angefertigt, um die
Strahlenbelastung fur gesundes Gewebe zu verringern (Kielbassa, 2004).

Diese genannten praventiven Malinahmen konnten also dazu beitragen, die
Volkskrankheit Zahnverlust in unserer Gesellschaft weiter zu verringern.
Der Erhalt samtlicher Zahne bis ins hohe Alter bleibt wohl vorerst noch eine
lllusion, jedoch kdnnten so Zahnverlustraten deutlich dezimiert werden. Die sich

stetig weiterentwickelnden zahnmedizinischen und technischen Moglichkeiten
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lassen eine optimistische Prognose zu. Entwicklungen wie verbesserte
Auflésungen von Intraoralkameras, Computertomographien und anderen
bildgebenden Verfahren zur Diagnostik, die immer besser werdende Ausbildung
im zahnmedizinischen Bereich sowie eine aufgeklartere und
gesundheitsbewusstere Bevolkerung konnten langfristig zu einer Verbesserung
der oralen Gesundheit fuhren. Auch Verfahren wie Zahnersatz mittels
Zahntransplantation oder Implantaten fUhren zu einer vollstandigen Rehabilitation
eines kompromittierten Kiefers. Die Zahntransplantation stellt eine gute Option
dar, verloren gegangene Zahne oder Nichtanlagen auf biologische Weise zu
ersetzen (Filippi, 2009). In der Arbeit von Schitz wurde dieser Eingriff als eine
sehr sichere Methode beschrieben, verlorengegangene erste oder zweite Molaren
durch retinierte Weisheitszahne zu ersetzen (Schuitz et al., 2013).

Bei anderen Zahnverlustursachen wie Traumata gibt es Handlungsbedarf. Hier ist
die sofortige und physiologische Lagerung von traumatisch avulsierten Zahnen
von grofter Bedeutung fur die parodontale Heilung nach Reposition (Trope, 1996).
Daher ist es wichtig, die Bevdlkerung uUber dieses Thema weiter aufzuklaren, um
richtiges Verhalten im Falle eines Traumas garantieren zu kénnen. Weiters sollten
Zahnrettungsboxen in Erste-Hilfe-Kasten in Schulen, Kindergarten, o6ffentlichen
Schwimmbé&dern sowie in Noteinrichtungen, Apotheken, bei Arzten und
Zahnarzten weit verbreitet sein, um im Falle eines Zahntraumas eine geringe
Keimexposition des Zahnes fur eine erfolgreiche Reposition durch den Zahnarzt
zu ermoglichen (Pohl et al., 2005).

Die moderne Zahnmedizin sollte als lebenslange zahnarztliche Betreuung
verstanden werden um orale Gesundheit erzeugen und aufrecht erhalten zu

konnen.
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5 Konklusion

Durch die retrospektive Datenauswertung konnten die Fragestellungen der Arbeit
zufriedenstellend beantwortet werden. Es konnte ein klarer Zusammenhang von
Alter und Zahnverlust, auch in Bezug auf einzelne Zahnpositionen, gezeigt
werden. Auch war es mdglich, geschlechtsspezifische und soziale Unterschiede
bezlglich Zahnverlust aufzuzeigen. So konnte ein Unterschied zwischen
Akademiker/innen und Nicht- Akademiker/innen statistisch bestatigt werden.
Jedoch waren keine statistisch robusten Aussagen uber ein mogliches Stadt-/
Landgefalle bezlglich Zahnverlust moglich.

Es gilt grundsatzlich zu beachten, dass die vorliegende Arbeit aufgrund der
stichprobenartigen, randomisierten Auswahl der Panorama- Rontgenbilder
statistischen Schwankungen unterliegt.

Dennoch konnte mit der vorliegenden Studie verdeutlicht werden, dass es sich bei
Zahnverlust um einen gut zu erhebenden Parameter fur den Status oraler
Gesundheit handelt. Das Ziel der modernen Zahnmedizin sollte es sein, mithilfe
praventiver MalRnahmen die orale Gesundheit der Bevolkerung noch weiter zu
steigern und Zahnverlust einzudammen.

Um weitere Aussagen uber den Zahnstatus der Patientinnen und Patienten der
Grazer Zahnmedizin tatigen zu kénnen, sollten Folgestudien zu diesem Thema
durchgefuhrt werden. Die vorliegende Arbeit kann hier als Vergleichsstudie
dienen, um in Zukunft auch Aussagen (ber Anderungen des Zahnstatus von
Patientinnen und Patienten der Grazer Zahnmedizin im Laufe der Zeit machen zu
kénnen.

Um prazisere Analysen gewahrleisten zu koénnen, empfehlen wir zusatzlich
klinische Untersuchungen des Zahnstatus der zukunftigen Studienteilnehmerinnen
und Studienteilnehmer. Auf dieser Weise kdnnte auch deren parodontaler Status
miterfasst werden, welcher einen erheblichen Einfluss auf die orale Gesundheit
eines Individuums hat und in unserer Studie nicht berlcksichtigt werden konnte.
Auch konnte der Zahnstatus bereits wahrend der ambulanten Behandlungen direkt
digital eingetragen werden, um das Erfassen und Bearbeiten der Daten zu

erleichtern.
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322Phaze: ___ (Wenn Studien in mehreren Phasen angefiihrt sind, die hichste Phase angeben)
325 Zeitraum:
324 Anwendungsart{en):
3.2.5 Wurde(n) die Kinische(n) Priifimg(en) gemal GCP-Fichtlinien durchgefiihrt? [Jja [ nein
3.2 6 Liegt ein Abschlufbericht vor? [Jja [ nein
Wenn ja, bitte legen Sie die Investigator™s Brochure, relevante Daten oder e Gutachten des Arzmei-
mittelbeirates bei

Jb. Sonstige im Rahmen der Studie verabreichte Medikamente, deren Wirksamkeit und/oder
Sicherheit nicht Gegenstand der Priifung sind:

Generic Name Darreichungzform Doszis

4. Betrifft nur Studien gemal MPG: Angaben zum Medizinprodukt:

4.1 Bezeichmmg des Produltes:
4 2 Hersteller:
4.3 Zertifiziert fiir diese Indikation: Oie [Croein
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4.4 Zertifiziert, aber fiir eine andere Indikation: [Jja  [Jnein
4.5 Das Medizinprodukt trégt ein CE-Zeichen [Jja  [Jnein
4.6 [ Die Produktbrozchiire lizgt bei.

4.7 Welche Bestimmungen bzw. Normen sind fiir die Konstruktion und Priiffing des Medizmprodulktes
herangezogen worden (Techmsche Sicherheit):

£.8 Alfallize Abweichungen von den o.a. Bestimmungen (MNormen):

5. Angaben zur Versicherung (gemafl §32 Abs.1 Z.11 und Z.12 und Abs.2 AMG; 8847 und 48 MPG)
5.1 Eine Versichenmg ist erforderlich: [Jjz B nein. Wenn ja:
#.1.1 Versichenmgzgesallachaft
312 Adresse:
7.1.3 Telefon:
5.1.4 Polizzenmummer:
7.1.3 Giltigheitsdaner:
Diese Angaben milssen in der Patienten- / Probandeninformation enthalten sein!
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6. Angaben zur durchzufithrenden Therapie nnd Diagnostik
6.1. Welche Mafinahmen bzw. Behandlungen werden ausschlieflich studienbezogen durchgefithrt?

Art AnzahlDosis Leitraum Insgesamt

§.2. Welche speziellen Untersuchungen (nur invasive und strahlenbelastende) werden wihrand des
Studienzeriraumes zu Routinezwecken durchpefithrt:

Art AnzahlDosis Leitraum Insgesamit

6.3 Erginrende Informationen zu studienbezogenen Mafinahmen und alle erforderlichen Abweichungen
von der Foutinebehandlung:

E= wird bei dieger Studie keine weitere erforderliche Maknahme abseits der bereits
geschehenen Untersuchungen benotigt.

smramsnmssnereesssess BEISPIELE als AUSFULLHILFE cccosaacosaasaaasaaonane

Art AnzahlDosis Zeitraum insgesamt
Blutabnahmen Jml fjeden 3. Tag 3 Wochen 35ml
Magenbiopsie 1x zu Beginn der Studie - 1
paychelogische Tests 1= =zu Beginn; 1x zum Abechluss 3 Wochen 2
Insulins.c. 2x401E 1 Woche 2
Thorazrintzen 1x zu Beginn der Studie --- 1

R R e R eannemsens BEISPIELE ccaocaaassaanaaaaragaaasooaaaaas
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7. Strukturierte Kurzfassung des Projektes (in dewtscher Sprache, Lein Verweis auf das Protokell)

Andragsformular - Osterreichische Ethikkommissionen, Version 6.4, 12.06.2012 Seite B
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Wenn Original-Projekttitel nicht in Deutsch: Deutsche Ubersetzung des Titels:

Zuszammenfzzzung des Projektes (Fechifartizmes, Relevanz, Design, MzAnzhmen und Vorgehensweaize):

Mittels der Ausweriung von randomisierten Orthopantomogrammen soll mittels einer
Cuerschnifistudie auf die Veranderungen und Unterschiede verschiedener Altersklassen in Bezug
auf deren Zahnstatus eingegangen werden.

Ergebnisze der pri-klinizchen Tests oder Begrimdung firr den Verzicht auf pri-klinischen Tests:

Da die Rontgenbilder bereits im Jahr 2014 an der neuen Grazer Zahnmedizin angefertigt wurden,
werden keine weiteren patientenbezogenen Tests benotigh.

Primire Hypothese der Studie (wemn relevant anch selmdire Hypothesen):
Die Abnahme der Zahnanzahl im Bezug auf das Alter.

Des Weiteren werden auch ein Stadt- Land Gefalle und geschlechtzbezogens Unterschiede in der
Zahnanzahl der Individuen enwartet.

in

Felevante Em- und Ausschluzskriterien:

Ethische Uberlegungen

{Tdentifizieran und beschraiben Sie alle méglicheraraize aufiretenden Probleme. Beschreiben Sis den még-
lichan Wiszenszuwachs, der durch dis Studie erzislt werden soll und sema Badautung, sowie miglichs Rizi-
ken fiir Schidipunzen ocderBelastungan der Prifungsteilnahmer/mnen. Legen Sie Thre eigene Bewertung
des Nutzen/Riziko-Verhiltnizzes dar):

Das Ziel ist es, mithilfe dieser anonymisieren Querschnitistudie gezielie Aussagen Uber den
derzeitigen Zahnstatus des Patientenklientels der Grazer Zahnklinik tatigen zu konnen.

Mit Hilfe der Datenausweriung erhoffen wir uns auf mogliche Problematiken (Stadt/ Land-,
Akademiker/ Michtakademiker- Gefalle, geschlechtsbezogene Differenzen) hinweisen zu konnen
und gegebenenfallz sozialmedizinisch relevante Rickschlisse zu ziehen und
Anderungsverschlage erarbeiten zu kinnen.

Da es sich hier um eine retrospektive Studie handelt, kommen keine weiteren Maknahmen auf den
Patienten/ die Patientin zu. Die Patientendaten werden anonym behandelt.

Begrimdung fiir den Einschluss von Personen aus geschiitzten Gruppen
(z.B. Mindenihrize, temporar oder pemmanent nicht-ainwillizungsfihize Parsonen; wenn zutreffend):

Beschreibung des Pelmutienmzsverfahrens
(alla zur Verwendong bestimmmte haterizlien = B. Inzerate inkl. Layout miizzan beigalsgt wardan):

Die Orthopantomogramme wurden im Jahre 2014 im Laufe von abulanten Besuchen and der
Grazer Zahnklinik angefertigt.

Vorgehenaweize an der/den Pridfstelle(n) zur Information und Erlangung der mformierten Emwil-
ligung von Pritfimgsteilnehmer/inne/n, bzw. Eltern oder gesetzlichen Vertreter/inne/n, wenn zu-
treffend (wer wird mformieren und wann, Erfordemis fiir gesetzliche Vertretme, Teugen, ete.):

nicht zutreffend

1.10 Risikoabechatzung, vorhersehbare Biziken der Behandlung und sonstiper Verfahren, die verwendet

werden sollen (mkl. Schmarzen, Unannehmlichkerten, Verlotzung dar parsonlichen Intepritst und Iiafnah-
men zur Vermeidung und'oder Versorsung von unvorhergesehenan ! unerwimschten Ereignizsan):

7.11 Voraussichtliche Verteile fiir die eingeschlossenen Pritfungsteilnehmer/ innen:

Der Vorteil ware eine verbesserte Perspekiive Uber die Mund- und Zahngesundheit des Grazer
Patientenklientels betreffend zu erhalten. Bei moglichen signifikanten Auffalligkeiien wirden =ich
mit qualitatzsieigernden Denkanstolien eveniuell weitere Vorteile ergeben. Nicht fir das
Individuum selbst, sondern fur die soziale Masse alz Ganzes.

7.12 Relation zwischen Priifungsteilnehmer/in umd Priifer/in (zB. Patient/in - Arztin/Arzt, Student/in -

Lehrer/'in, Dienstmehmer'm - Dienstgeber’n, etc.):
keinerlei Relation

forrmnar - Uisteyreichische Ethikkommissionen, Version 6.4, 12.06. 2012
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7.13 Verfahren an der/den Priifstelle(n) zur Feststellung, ob eine einzuschliefende Perzon gleichzeitiz
an emer anderen Studie teilnimmt oder ob eine erforderliche Zeitspanne seit einer Tellnahme an
einer anderen Studie verstrichen st
{von bezonderar Bedeutung, wemn gesunds Proband/irm/esn m pharmzkologische Studian singezchlozsen
werden):
nicht notig

1.14 Methoden, um unerwimschte Effelte ausfindiz zu machen sie aufruzeichnen und zn berichten
(Beschreihan Sie wann, von wem und wie, zB. freies Befragen und’oder an Hand von Listen):

7.15 Optional: Statishische Uberlezungen und Griinde fiir die Anzahl der Personen, die in die Studie
eingeschlossen werden sollen (arginzends Informationan zu Punkt 3, wenn arfordarlich):

Um statistisch signifikanie Aussagen fatigen zu konnen, wird eine so hehe Fallzahl benodigt.

1.16 Optional: Verwendete Verfahren zum Schutz der Vertranlichlzeit der erhobenen Daten, der Cuell-
dokumente und von Proben (erginzende Informationen mu Punldt £, wenn erforderlich):

1.17 Plan zur Behandlung oder Versorgung nachdem die Personen thre Teilnahme an der Studie beendet
haben (war wird verantwortlich zain und wo):

Ganz unabhangig zur geplanten Studie befinden sich die Patienten bereits in adaguater
{zahm)med. Betreuung.

1.13 Betrag und Verfahren der Entschidizung oder Vergiitung an die Priffimgsteilnehmer/innen
(Beschretbung des Gatrages, dar wihrend der Prifunpzteilnahme bezahlt wird und wofir, zB. Fahrizpezen,
Emkommenszvarlust, Schmerzen und Unannehmlichkeiten, ete.):

Die Daten wurden im Laufe von Reoutineuntersuchungen erhoben, es besteht kein Grund auf
weitere Vergutung.

7.19Regeln fiir das Aussetzen oder vorzeitige Beenden der Studie an der/den Priifstelle(n) in diesem
Mitgliedstaat oder der gesamten Studie:

120 Vereinbarung fiber den Zugriff der Privferin/des Pritfers/der Pritfer auf Diaten, Publikationsricht-
limien, ete. (wenn nicht im Protokol]l dargestellt):

7.21 Finanziermung der Studie (wemm nicht im Protokoll dargestallt) und Informationen fiber finanzielle oder
andere Interessen der Pritferin/des Pridfers/der Priifer:

keine
1.22 Weitere Informationen (wenn erforderlich):

-, = ]y, T Ny 4, I e, Fro i i 47 OE A4
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3. Biometrie, Datenschutz:
(Hier nur Kurzinformagionen in Stichworier, ausfiihrlicher - wernn erforderiich - unter Punkt 7.15 und 7.16)
8.1 Studiendesion (zB. doppelblind, randomiziert, kontrollisrt, Placebs, Parallelzroppen, multizertrisch)

] 5.1.1 offen Bd 5.1.2 randomisiert [ 5.1.5 Parallelgruppen [ 8.1.4 monozentrizch
[] 5.1.5 blind [ 216 kontrolliert [ 8.1.7 cross-over [ 5.1.8 multizentrizch
] 5.1.5 doppelblind [] 5.1.10 Placebo ] &.1.11 faktoriell [ &.1.12 Pilotprojekt

[ 5.1.13 obzerver-blinded [ £.1.14 Aquivalenzpriifung
[ 5.1.15 sonstiges:

§.1.16 Anzahl der Gruppen: 1

B.1.17 Stratifirierung: [ nein [ ja: Kriterien:

B.1.18 Messwiederholmgen: [ nein [ ja: Zeitpunkte:

§.1.19 Hauptzielgrafe: Anzahl der Zahne

8.1.20 Nullhypothese(n): kein Zusammenhang zwischen Zahnverlust und steigendem Alter
§.1.21 Altemmativhypothese(n): Es besteht ein Zusammenhang

8.1.22 NebenzielgréBen: E= besteht ein Unterschied beim Zahnverlust zwizchen Minnern

und Frauen, zwischen Akademikern und Nichtakademikern, ez gibt
ein Stadt/ Land Gefalle, die Art der Versorgung spielt eine Rolle

8.2 Studienplammg

Die Fallzahlberechnung basiert auf (Alpha = Fehlar 1. At Powsr=1-Beata= 1 — Fahler 2. Arf):
E.2.1 Alpha: [ zweiseitiz  [] einseitiz  3.2.2 Power:

£.2.3 Statistische Verfahren:

E.2.£ Multiples Testen: [Jnein [ ja: Eomekturverfahren :

§.2.5 Erwartete Anzahl von Studienabbrecher/inne/n (Drop-out-Cuote):

8.3 Geplante statistizche Analyse
Population: [ £.3.1 Intention-to-treat [ §.3.2 Per protocol
B.3.5 Zwischenauswertunz: [l nem [ ja: Abbruchkriterien:

8.3.4 Geplante statistische Verfahren: deskriptive Analyse, Pearzon Korrelations- Koeffizient

8.4 Dokumentationsbdgen / Datenmanagement
841 Angaben mur Datenqualititspriffung

§42 Angaben zum Datenmanzgement

8.5 Verantwortliche und Qualifikation
8.3.1 Wer fithrte die biometrizche Planung durch {gef. Nachweis der Qualifilation)?
Dipl.-Ing.
Irene Mischak,
832 Wer wird die statistizche Auswertung durchfithren (ggf Nachweis der Qualifilation)?
Dipl-ng.
Irene Mischak
8.6 Datenschutz
8.6.1 Die Datenverarbeitung erfolgt a) [l personenbezogen  b) [&] indirekt personsnbezogen
) [ nicht personenbezogen

862 Wenna): Begrindung:
DVE-Nummer:
8.6.3 Wenn b): Wie erfolgt die Verschliisselung?
iiber Pat. IDs

Antragsformular - Osterreichische Ethidhormmissionen, Version 6.4, 12.06.2012 Sede 3

67



9. Name und Unterschrifi der Antragstellerin/des Antragstellers

9.1 Name: DDr. Sokolowski Alwin
9.2 Institution’ Firma: medizinische Universitat Graz, Grazer Zahnklinik
9.3 Posttion: wissenschaftlicher Mitarbeiter/ Lehrbeauftragter

9.4 Anfragsteller/in ist [ 9.4.1 koordinierende/r Priifer/in (multizentrizche Studie)
(mur ANG-Studien) (2 5.4.2 Hanptpritfer/in (monozentrische Studie)

[ 5.4.3 Sponsor bzw. Vertreter/in des Sponsors

[ 5.4.4 vom Sponsor autorisierte Person/Organisation
Ich bestitige hiermit, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben korrekt sind und dass ich der Mein-
ung kin, dass die Durchfilhnmg der Studie in Ubereinstimmung mit dem Protokoll, nationalen Fegelun-
gen und mit den Prinzipien der Guten Klimischen Praxis méglich sein wird.
Weiters stimme ich mit meiner Unterschrift zu, dass folzende Daten aus meinem Antraz ggf. durch die
Ethikkommizsion verdffentlicht werden, um die Antrige nach Zahl und Inhalt transparent zu machen-
EE-Mummer, Einreich-Datum Projekttitel, Hauptpritfer, Sponsor/CRO, weitere Zentren.
{Tm Falle der Nicht-Zusiimmung bitte diesen Absatz durchzusireichen)

Unterschrift der Antragstellerin/des Antrapstellers Datum

! Achtung: Diese Unterschrift ist in jedem Fall evforderlich !!!
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| Teil B |

Studienkurzbezeichnung:

10. Angaben zur Priiferin/zum Priifer

10.1 Name:

102 Krankenanstalt Tnstitut/ Abteilung:

10.3 Telefon 104 Pieps“/Mobil |10.5Fax 10.6 e-mail-Adresze:

10.7 Jus practicandi: [Jja  [Jnein  10.8 Facharst fiir:
10.9 Pritfirztelurs: Oz [Onein
10.10 Sofem relevant: Préklinische Quahfikation (z B. Labordiagnostil’) bew. Name der Verantwortlichen:

11. Geplante Anzahl der PatientInnen bzw. ProbandInnen an dieser Priifstelle ]

12. Verantwortliche AMitarbeiterInnen an der klinizchen Stodie (an Ihrer Priifatells)

[FrHr | Titel Vorname MName Institution

13. Unterschrifi der Priiferin/des Priifers

Ich bastdtize hiermit, dass die in dissern Antrag gemachten Anzaben korreks sind und dass ich der Meinung bin, dasz dis
Durchfiiume der Stadie in Ubereinstimmiung mit dem Protakoll, nationzlen Fegehmgen und it den Prinzipian der Guten
Klinizchen Praxiz méglich saim wird

Unterschnift der Pritfenn/des Pridfers Datum

Bei multizentrizchen AMG-Studien sind die Teils B vorn dor Houppriftrin'dem Houpiprifer des jeweiligen Zevrums Tu wrrer-
zeicher. Alternariv zur Unterschoift awden Teilen B kdwnen die Drterschritten der Hawreedforbowen auch ayfden Uiter-
schrifterzeiten des Protokolls oder der Frifiroevertrdge vorgelest worder. Er muss federyfalls eine eindsutize - durch Uiger-
schwpft dokumentierte - Fusrivomung aller Howrprijfer tren zws Protokoll vorlisgen

14, Leiterin/Leiter [ der Einrichtung* ] des Plegedienstes*
14.1 Name:

Unterschrift der Leiterin/des Leiters Datum
*  Dug Unterschrif dor Leiterin'des Leiters des Pflegedicnstes it flir Pllepeforschungsprafakre und dis Ameendung neuer
Pllegekormepte wid -methodsn erforderiich, auonsten dis Unterschrift der Leiterin'des Leiters der feweilizan Efrichiung.
Ernrichtung: die Klink fwerm gegliedert: die Binische Abreilung], die Abteilung oder die gemeiuwame Einrichiung
11 Achtung: Teil B ist in jedem Fall vollstindig auszufiillen, bet multizentrischen klinischen
Priifungen nach AMG fiir jedes in Osterveich teilnehmende Zentrum separat !

bpam, A  pl= i et v iy Lol 2 o e Lo = L i r 47 W A4
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