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Referat und bibliographische Angaben

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Erarbeitung und Entwicklung eines
einfachen graduellen Abnutzungsindex zur Erfassung von alters- und
geschlechtsabhangigen Abrasions- und Attritionserscheinungen im menschlichen
Gebiss und die Uberpriifung des Einflusses von bestimmten Risikofaktoren fiir
eine erhdhte Zahnabnutzung.

Im Rahmen einer Public Health Studie in den Bundeslédndern Sachsen-Anhalt und
Sachsen erfolgte im Zeitraum von 1998 bis 1999 eine Untersuchung der Mundge-
sundheit an einer bevdlkerungsreprasentativen Stichprobe in den Stadtgebieten
Halle (Saale) und Leipzig. Zur Gewahrleistung der Reprasentativitat der Stich-
probe erfolgte die Auswahl der Probanden nach dem Zufallsprinzip Uber
Personenadressen aus den Meldedateien der Einwohnermelde&dmter der Stadte
Halle (Saale) und Leipzig. Es wurden anamnestische, dentale und soziale Daten
von 901 Probanden im Alter von 20 bis 59 Jahren erfasst.

Als Grundlage fur die Erfassung der Zahnabnutzung diente ein standardisiertes
Auswertverfahren von Studienmodellen nach einem von Pullinger und Selligman
(1993) beschriebenen und von John et. al. (2002) modifizierten Abrasionsindex.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass sich die Zahnabnutzung alters-
und geschlechtsspezifisch unterschiedlich vollzieht. Die Risiken fir eine erhéhte
Zahnabnutzung sind bei beiden Geschlechtern jedoch gleich. Sowohl dentale als
auch soziale Faktoren fihren zu einem erhéhten Zahnhartsubstanzverlust.

Bei der statistischen Auswertung der Probandendaten zeigten folgende Variablen
einen signifikanten Zusammenhang mit erhdhter Zahnabnutzung im
Frontzahnbereich: Bruxismus im Schlaf; Einnahme von ASS; Haufigkeit der
Zahnpflege; Zahnblrstenart; haufiger Genuss von Cola/Limonade; Bisslage;
Kopfbiss und Deckbiss. Dagegen ist eine Kreuzbissverzahnung mit einem
signifikant geminderten Substanzverlust verbunden. Auch die Behandlung von
Zahnfehlstellungen durch Kieferorthopadden mindert das Risiko flr eine erhdhte
Zahnabnutzung.

Ronny, Heger: Abrasions- und Attritionserscheinungen im Gebiss — eine
bevdlkerungsreprasentative Studie im Stadtgebiet Halle (Saale) und Leipzig.
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., Seiten 78, 2008
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1 Einleitung

Die Oberflache des Zahnschmelzes ist standig sehr komplexen chemischen und
physikalischen Belastungen ausgesetzt, die je nach Art und Haufigkeit zu einem
Defekt an der Schmelzoberflache fuhren. Der Substanzverlust beginnt schon mit
dem Durchbruch der Zahne in die Mundhohle. Diese Vorgange vollziehen sich
daher sowohl im Milchgebiss als auch im permanenten menschlichen Gebiss bis
ins hohe Alter.

Die Zahnhartsubstanzverluste kdnnen einerseits durch das Zusammenwirken po-
tentiell pathogener Mikroorganismen und potentiell pathogener okologischer Fak-
toren in Form von Karies, aber auch durch direkte physikalisch-chemische Ein-
wirkungen entstehen. Letztere werden aufgrund ihrer Atiologie in mechanisch be-
dingte Zahnhartsubstanzverluste (Abrasion, Attrition, keilformiger Defekt) und sol-
che, die durch direkte Saureeinwirkung (Erosion) entstehen, eingeteilt.

Die Formvarianz von nicht kariosen Schmelzdefekten ist relativ vielgestaltig. Es
gibt lokalisierte Schmelzoberflachendefekte durch Zahnbursten- und Zahnpasten-
einwirkung, diffuse Substanzverluste infolge kaufunktionellen Abriebs und facet-
tenformige Verluste durch gegenseitigen Abrieb der Zahnoberflachen. Diese
Schmelzdefekte beginnen an der Schmelzoberflache haufig mit initialen mikro-
skopischen Kratzern und Prismenfrakturen, bevor sie bei einer zahnarztlichen Un-
tersuchung erkannt werden.

Erst bei einem UbermaRigen Ausmald der Zahnzerstérung mit funktionellen
und/oder asthetischen Beeintrachtigungen ergibt sich fur die Patienten ein Pro-
blem. Die Form des Verlustes an Zahnhartsubstanz ist ein wichtiger Anhaltspunkt
fur den Zahnarzt, um die Schaden frihzeitig und richtig therapieren zu kénnen.
Die nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzdefekte aufRern sich klinisch in der
Regel als eine Kombination der verschiedenen atiologischen Faktoren. Durch die
Form des Oberflachendefektes in Verbindung mit der Patientenanamnese kann
man haufig den im Vordergrund stehenden Faktor bestimmen. Erst durch diese
Bestimmung ist eine kausale Therapie moglich.

Haufig reicht schon beispielsweise eine Veranderung der Mundhygienetechnik,
um weitere mechanisch bedingte Zahnhartsubstanzverluste zu verhindern. Bei

grolReren Defekten ist jedoch eine restaurative Therapie notwendig, um die ur-
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sprungliche Zahnform wieder herzustellen und damit zugleich die Okklusionsbe-
ziehungen der Zahne zu rekonstruieren.

Erosive Lasionen (Schmelzdefekte durch Saureeinwirkung) bedurfen in der Regel
keiner restaurativen Therapie, wenn geeignete kausale oder symptomatische
Therapien gefunden werden. Jedoch ist bei Personengruppen mit Risikofaktoren,
die zu saurebedingten Zahnhartsubstanzverlusten (Erosion) fuhren, oftmals eine
kausale Therapie mit Eliminierung der pathogenen Noxen nicht moglich, so dass
eine symptomatische Therapieform angewendet werden muss.

In diesen Fallen erfolgt als symptomatische Therapie oftmals der Einsatz von Flu-
oriden. Klinische Untersuchungen haben gezeigt, dass durch den Einsatz von flu-
oridangereicherten saurehaltigen Getranken und die Anwendung von Fluoridgel
eine Verminderung der Erosionswirkung eintritt (Sorvari et al. 1996; Amaechi
et al. 1998; Attin et al. 2000).

Eine Vielzahl von epidemiologischen Studien (Ugur et al., 2001; John et al., 2002;
Hensel et al. 2003) hat gezeigt, dass der Zahnhartsubstanzverlust im mensch-
lichen Gebiss durch das Auftreten von Abrasion, Attrition und Erosion alters- und
geschlechtsabhangig ist. Durch den in den letzten Jahren beobachteten Ruick-
gang der kariesbedingten Zahnhartsubstanzverluste aufgrund der Kariespraventi-
onsmafinahmen in Verbindung mit verbesserten zahnmedizinischen Leistungen
kommt es heute haufiger dazu, dass die eigenen Zahne bis ins hohe Alter erhal-
ten bleiben (Micheelis und Schiffner 2006). Diese Zahne unterliegen dann mehr
der Abnutzung durch mechanische Beanspruchung und/oder durch direkte erosi-

ve Saureeinwirkung (Abbildung 1).

Abb. 1: Hochgradig abgenutzte Unterkieferfrontzahne
eines 60-jahrigen Patienten (Abnutzungsgrad 7)
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Hinzu kommt, dass durch die gestiegene Lebenserwartung das menschliche Ge-
biss insgesamt eine langere Funktionszeit erreicht.

Obwohl die Pravalenz der nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverluste in der
Bevolkerung als gering einzuschatzen ist (Schiffner et al., 2002), kann man soge-
nannte ,Abrasionsgebisse” in allen Altersgruppen beobachten.

Als Ursachen fur eine erhdhte Zahnabnutzung gelten Bruxismus, fehlende Stutz-
zonen, verringerte Zahnzahl und Zahnfehlstellungen, aber auch bestimmte Er-
krankungen, Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten sowie Medikamente. Diese
Art des Ubermaligen ZahnverschleilRes ist nicht nur fir altere Patienten ein zu-
nehmendes Problem, auch jingere Patienten sind heute besonders gefahrdet.
Neuere klinische Untersuchungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
zeigen, dass die Einnahme von Amphetaminen (Ecstasy) und das Tragen von
Modeschmuck im Mundbereich (Lippen- und Zungenpiercings) zu einem erhdh-
ten Zahnhartsubstanzverlust flhrt (Richards und Borfeldt, 2000; Campbell et al.,
2002; Kieser et al., 2005). Verstarkt wird dieser Substanzverlust bei Jugendlichen
noch durch die Ubermalige Einnahme von saurehaltigen Mixgetranken (Alco-
pops) und Softdrinks (Lussi et al., 2007).

Als ein Teilkomplex der Public Health-Studie zur Mundgesundheit in Sachsen-
Anhalt und Sachsen bot sich die Moglichkeit, das Ausmal} nichtkariéser Zahn-
hartsubstanzschaden und die Auswirkungen von bestimmten Faktoren auf die
Zahnoberflache an einer bevdlkerungsreprasentativen Stichprobe zu erfassen

und zu analysieren.
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Obwohl sich die Fachliteratur schon seit uber 100 Jahren mit dem Thema der
nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverluste und deren Ursachen beschaftigt,
konnte bisher noch keine einheitliche Nomenklatur aufgrund der komplexen und
verschiedenartigen Ursachen fur Zahnabnutzung gefunden werden. Erschwert
wird eine klare Begriffsbestimmung durch verschiedene Definitionsversuche allein
innerhalb der letzten 20 Jahre.

Erste veroffentlichte epidemiologische Untersuchungen Uber das Thema des
nichtkariésen Zahnhartsubstanzverschleil3es erfolgten in den 60er und 70er Jah-
ren (Pindborg, 1970; Lewis und Smith, 1973; High, 1977) des 20. Jahrhunderts.
Durch diese Studien mit unterschiedlichen Untersuchungsmethoden fur die Er-
fassung von nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlusten kam es zu Un-
stimmigkeiten in der Definition, die wiederum zu einem unscharfen Sprach-
gebrauch in der Fachliteratur fuhrten. Mit Zahnabnutzung werden immer wieder
Begriffe wie Abrasion, Attrition, Bruxismus und Demastikation in Zusammenhang
gebracht. Das sind Begriffe der zahnarztlichen Fachliteratur, die unterschiedlich
definiert werden.

Daher hat der Begriff ,nicht kariesbedingte Zahnabnutzung® in Veroffentlichungen
im angloamerikamischen Sprachraum eine andere Nomenklatur als im europai-
schen Sprachraum. So wird zum Beispiel der angloamerikanische Begriff ,tooth
wear”, in der Bedeutung ,nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzverlust®, als
synonym fur dentale ,Erosion“ verwendet.

Gleichzeitig hat sich durch Veranderungen der Lebens- und der Ernahrungsge-
wohnheiten in der zivilisierten Bevolkerung der Einfluss von bestimmten Faktoren
auf die Zahnoberflache in den letzten 30 Jahren stark verandert. Auch aufgrund
der gestiegenen Lebenserwartung und der verbesserten zahnmedizinischen Leis-
tungen konnen heute die eigenen Zahne bis ins hohe Lebensalter erhalten wer-
den, die dann anderen Faktoren fur nichtkariése Zahnhartsubstanzverluste unter-

liegen.
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2.1 Aufbau und physikalische Eigenschaften des Zahnschmelzes

Der Zahnschmelz stellt die hochstmineralisierte, dichteste und harteste Substanz
im menschlichen Koérper dar. Seine Eigenschaften variieren von Mensch zu
Mensch, von Zahn zu Zahn und sogar am Zahn von zervikal nach incisal oder
von vestibular nach oral.
Zahnschmelz besitzt prinzipiell die gleiche chemische Zusammensetzung wie
Dentin und der menschliche Knochen. Er enthalt jedoch weniger Wasser (etwa
1,5 — 4 Gew.%) und organische Bestandteile (ca. 1 Gew.%), dafir mehr anorga-
nische Bestandteile (93 — 98 Gew.%). Etwa 100 Schmelzkristallite bilden zusam-
men ein Schmelzprisma. Die Prismen sind die grofte Baueinheit der Schmelz-
struktur. Sie verlaufen flach wellenférmig sowohl horizontal als auch vertikal von
der Schmelz-Dentin-Grenze bis nahe zur Schmelzoberflache. Die oberste
Schmelzschicht von etwa 20-30 ym besteht aus prismenfreiem Schmelz, der eine
groRere Resistenz gegen schwache Saureeinwirkung aufweist (Schroder, 1992),
bzw. auf eine sehr unregelmallige Weise erodiert (Meurman und Ten Cate,
1996).
Die Schmelzprismen lassen sich in verschiedene Strukturtypen einteilen. Bei der
Betrachtung unter dem Elektronenmikroskop stellen sich drei Hauptarten dar:

1. Pferdehuftyp

2. Zylindrischer Typ

horse-shoe-type

Bienenwabentyp

3. Schlussellochtyp key-hole-configuration

Der Pferdehuftyp ist nach Winkler (1984) der haufigste Prismentyp im mensch-
lichen Schmelz.

Das enthaltene Wasser im Schmelz ist Uberwiegend in Form einer Hydra-
tationsschale an die Apatitkristalle gebunden. Der Rest liegt in der organischen
Matrix, die hauptsachlich aus Kohlenhydraten, Proteinen und Lipiden besteht.
Dieser Aufbau des Schmelzes verleiht einerseits eine grol3e Harte, aber auch ei-
ne gewisse Sprodigkeit.

Der Schmelz von Milchzahnen ist im Vergleich mit bleibenden Zahnen in gerin-
gerem Male mineralisiert (Wilson und Beynon, 1989). Die Anordnung der Kristal-
lite ist weniger ausgepragt (Skaleric et al., 1982), der Gehalt an Wasser ist hdher
(Bonte et al., 1988), und der Schmelz weist eine groRere Permeabilitat auf

(Lindén et al., 1986).
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211 Harte des Zahnschmelzes

Zahnschmelz ist aufgrund seiner Struktur und der chemischen Zusammen-
setzung die harteste Substanz im menschlichen Koérper.

Um die Harte des Schmelzes quantifizieren zu kdnnen, wird mit Ublichen Pru-
fungsmethoden der zu prufende Korper mit Hilfe von diamantierten Eindringkdr-
pern und einer konstanten, langsam und gleichmafig auf ihren Hochstwert ge-
steigerten Kraft belastet. Der Hartewert wird aus der Eindringtiefe oder der Ein-
dringflache und der aufgebrachten Prifkraft ermittelt (Mott, 1956). Abhangig von
der Form des Eindringkorpers sind Angaben in Knoop-hardness-numbers (=KHN;
— Pyramide mit rhombischer Grundflache) und Vickers-hardness-numbers (=VHN;
— Pyramidenform) Ublich.

An der Schmelz—Dentin-Grenze wurde die Harte bei bleibenden Zahnen im
Durchschnitt mit 250 KHN und an der Schmelzoberflache mit 390 KHN angege-
ben (Mott, 1956; Hellwig et al., 1995). Untersuchungen mit Einheitsangaben in
Vickersharte zeigen fur Zahne der zweiten Dentition Werte zwischen 330 und 388
VHN (Johansson et al.,, 1998, Maupomé et al., 1998). Im Milchgebiss sind die
Werte etwas geringer im Bereich von 276 bis 342 VHN (Johansson et. al., 1998).
Durch eine geeignete Fluoridzufuhr kann die Harte des Schmelzes gesteigert
werden. So wiesen Zahne von Personen in Gegenden mit Trinkwasserfluoridie-
rung gegenuber denen ohne Trinkwasserfluoridierung eine etwa 10% hdhere
Vickersharte auf (Bartlett et al., 1994).

Bei direkter Einwirkung von Sauren kommt es zu einer Erweichung der Schmelz-
oberflache. Mehre Studien zeigten bei Kontakt des Zahnschmelzes mit verschie-
denartigen in Lebensmitteln und Getranken enthaltenen Sauren eine Harte- und
Substanzabnahme des Zahnschmelzes (Schweitzer-Hirt et al., 1978; Lussi et al.,
1993; Sorvari et al., 1994; Johansson et. al., 1998). Die saurehaltigen Lebensmit-
tel weisen dabei ein unterschiedlich starkes Potential zur Erzeugung von Erosio-
nen auf (Lussi et al., 1993; Lussi et al., 2007).

2.2 Definition und Atiologie nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzverluste

Das menschliche Gebiss unterliegt im Laufe seiner langen Funktionsdauer einer
standigen Veranderung, die die Form und die Zusammensetzung der Zahnhart-

substanzen beeinflussen.



2 Literaturtbersicht

Zahnhartsubstanzverluste, die nicht kariesbedingt sind, kdnnen mechanisch oder
chemisch sein und beeinflussen sich aufgrund der komplexen Situation im Be-
reich der Mundhohle gegenseitig. Ihre Auswirkungen sind durch die Komplexitat
individuell sehr unterschiedlich. Obwohl oftmals der im Vordergrund stehende
Faktor bestimmt wird, kann in der Regel keine monokausale Atiologie angenom-
men werden.

Durch die multikausale Atiologie des oberflachlichen Substanzverlustes stellte
man bei zunehmender Bearbeitung des Themas fest, dass es keine geeignete
Nomenklatur gibt und dies zu einem unscharfen Sprachgebrauch gefuhrt hat.
Durch die unterschiedliche oder uneinheitliche Nomenklatur erscheint eine Beg-

riffsdefinition nach Imfeld (1996) angebracht, die nachfolgend dargestellt wird.

221 Attrition

Als Attrition bezeichnet man den Hartsubstanzabrieb der Zahne durch den phy-
siologischen Kontakt zum Antagonisten bzw. zum Nachbarzahn ohne Beteiligung
einer Fremdsubstanz. Solche Zahnkontakte treten zum Beispiel beim Schlucken
oder Sprechen auf. Charakteristisch sind Formen von scharf begrenzten spiegel-
glatten Schlifffacetten an der okklusalen und approximalen Zahnoberflache.
Bereits im Milchgebiss und im jungendlichen Alter sind diese Schlifffacetten durch
Attrition zu beobachten. Diese Form von Zahnabrieb ist unabhangig vom Kauakt,
wird aber beeinflusst durch die Zahnstellung, den Grad der Vollstandigkeit der
Stutzzonen im Seitenzahnbereich, von Bissanomalien, von der Struktur der
Zahnhartsubstanz und von Dysfunktionen. Besonders ausgepragt sind die Attriti-
onsfacetten bei Patienten mit Bruxismus.

Bruxismus ist nach der Definition der American Academy of Orofacial Pain (Lob-
bezoo und Lavigne, 1997), das parafunktionelle Aufeinanderreiben der Zahne
ohne das Ziel, Nahrung zu zerkleinern (,Leermastikation“). Dieses Aufeinander-
reiben der Zahne muss nicht immer mit Gerauschen (Knirschen) verbunden sein.
Oftmals erfolgen diese Knirsch- oder Pressbewegungen unbewusst als seelischer
Reflexbogen. Dabei wird die Verarbeitung von Willensimpulsen, Stress, Angst-,
Unlust- und Sorgenaffekten auf das Kausystem Ubertragen (Lobbezoo und Naeje,
2001).
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Die beim Kauzyklus entstehenden Krafte liegen normalerweise in einem Belas-
tungsbereich von 200 N bis 500 N (Eichner 1964; Tinschert et al., 1999; Duyck et
al., 2000). Die Starke der Kaukraft ist von verschiedenen Kriterien, wie Alter, Ge-
schlecht, Beschaffenheit der Kaumuskulatur, Wurzelform und Art der Bezahnung
abhangig. So liegen die mitleren Kaukrafte bei einem vollbezahnten Gebiss im
Frontzahnbereich zwischen 190 N und 290 N und im Molarenbereich zwischen
250 N bis 350 N. Diese Kaukrafte konnen bei maximaler Belastbarkeit (Front-
zahnbereich 440 N und Molarenbereich 530 N), wie Zahneknirschen oder Pres-
sen, sogar 2- bis 3-mal hdher als der Mittelwert ausfallen (Baltzer und Kaufmann,
2002).

2272 Demastikation

Die Abnutzung der Zahnoberflache durch die Schleifwirkung abrasiver Nahrung
bezeichnet man als Demastikation. Aufgrund der Veranderung bei den Ernah-
rungsgewohnheiten und der Nahrungszusammensetzung bzw. Nahrungs-
zubereitung hat die Demastikation in der Neuzeit an Bedeutung verloren, da die
Nahrungsmittel heute relativ weich und mundgerecht angeboten werden.

Die Demastikation bewirkt abgerundete Abrasionsflachen ohne Antagonisten-
kontakt. Die Morphologie der Schmelzdefekte lasst sich heutzutage nur noch in
Form von initialen Kratzern nachweisen.

In der Frihzeit hingegen hatte die Demastikation grof’e Bedeutung. So fand
Ferrier (1912) an 7000-8000 Jahre alten menschlichen Schadeln bei nur 3% Ka-
ries sehr starke Zahnhartsubstanzverluste an Kauflachen, die das Hocker-
Fissuren-Relief vollig vermissen lieRen. Die Hauptursachen fir diese starke Ab-

nutzung waren die grobe, oft mit Sand und Kiesel versetzte Nahrung.

223 Abrasion

Die dentale Abrasion beschreibt den pathologischen Abrieb der Zahnhart-
substanz durch abnormale mechanische Prozesse, bedingt durch wiederholte
Einwirkung ,fremder® Substanzen auf die Zéahne. Der Substanzverlust kann so-

wohl an den Kauflachen und den Schneidekanten als auch an den Seitenflachen
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der Zahnkronen auftreten. Die Ursachen der Abrasion sind multifaktoriell. Die De-
fektformen konnen aufgrund der verschieden einwirkenden Noxen vielfaltig sein.
Am haufigsten sind Schmelzdefekte durch Zahnbursten und Interdentalbursten
(sog. Burstenabrasion) zu beobachten. Sie entstehen unter anderem durch eine
konstant falsche Zahnputztechnik. Die Burstenabrasion dulRert sich in der Regel
in Form von Rillen bzw. als umschriebene Defekte meist im Bereich des Uber-
ganges von der Schmelz-Zementgrenze zur Wurzeloberflache, da der Wurzel-
zement weicher ist als der Zahnschmelz.

Andere Untersuchungen zur Atiologie zeigen Abrasion bei bestimmten Ernah-
rungs- und Genussgewohnheiten, bei Pfeifenrauchern das sogenannte Pfeifen-
raucherloch aber auch bei einigen Halteelementen abnehmbarer Prothesen
(Hebel et al., 1984). Auch bei bestimmten Berufsgruppen kdonnen aufgrund lhrer
Tatigkeit dentale Abrasionen auftreten, bedingt z.B. durch das Halten von Nadeln
oder Nageln. Kraus (1915) pragte fur diese Art der Zahnabrasion den Begriff ,ha-
bituelle Usuren®. Aufgrund von modernen Produktionsmethoden und einer ver-
besserten Arbeitsschutzverordnung treten solche Defekte heute jedoch nur noch
selten in Erscheinung.

Hierzu sind auch die rituell bedingten Zahnformveranderungen als Schénheits-
ideal, als Stammeszeichen oder durch Ausubung bestimmter beruflicher Tatigkei-
ten (Schumacher, 1990) und klnstlich erzeugte Formveranderungen der Zahne

zu zuordnen.

224 Abfraktion

Abfraktion stellt eine spezielle Form des keilférmigen Defektes im zervikalen Be-
reich der Zahnhartsubstanz dar, der haufig irrtimlich der Zahnburstenabrasion
zugeschrieben wird. Hierbei handelt es sich jedoch um ein multikausales Ge-
schehen mit einer mechanischen Hauptkomponente (Ott et al., 1991; Wang und
Smith, 1995 und 1996; Lussi, 1996; Lyons, 2001). Atiologisch kommen dabei

zwei Faktoren zur Geltung:

- exzentrisch gerichtete Krafte wirken bei der Funktion oder Parafunktion
(Bruxismus, Fehlstellungen) des stomatognathen System auf die Okklusal-

flachen der Zahnhartsubstanzen und erzeugen durch Fehlbelastungen und
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Schubspannungen Mikrofrakturen im Bereich der Schmelz-Dentin-Grenze, die
nach und nach abgesprengt werden (Imfeld, 1996). Dabei entsteht ein scharf-

kantiger keilformiger Defekt.

- Verstarkung des Defektes durch mechanische (Frank, 1989; Ott et al., 1991),
und /oder erosive Einwirkung (Schweitzer-Hirt et al., 1978; Jaeggi et al.,
1999).

Durch Studien von Wang und Smith (1995 und 1996) wurde nachgewiesen, dass
die alleinige Einwirkung von Okklusalkraften nur einen geringen Substanzverlust
zur Folge hat. Dieser wird aber durch Saureerosion und Burstenabrasion signifi-

kant verstarkt.

225 Dentale Erosion

Erosionen an der Zahnhartsubstanz sind definiert als ein meist schmerzlos ver-
laufender, flachenhaft von der Schmelzoberflache her erfolgender, langsamer
chronischer Verlust (Auflésung) von Zahnschmelz und spater Dentin, der durch
chemische Entkalkung ohne Beteiligung von Bakterien zustande kommt (Pind-
borg, 1970; Hotz, 1987; Schroder, 1997). Synonyma fur Erosion sind Odontolyse,
Adamantolyse und Odontoklasie.

Sie sind gekennzeichnet durch ihr Auftreten in plaquefreien Arealen und entste-
hen durch haufige direkte, nicht bakterielle Saureeinwirkung auf die Oberflache
der Zahnhartsubstanz. Aufgrund ihrer Definition und ihres Entstehens ist die Ero-
sion eindeutig von der Karies zu unterscheiden. AuRerdem ist die Erosion ein rein
oberflachlicher Demineralisationsvorgang, wahrend die Karies auch unter einer
relativ intakten Oberflache einen demineralisierten Lasionskorper verursachen
kann.

Die erosive Schmelzoberflache weist einen matten, kaum glanzenden, rund-
lichen, auch ,schusselférmigen“ Oberflachendefekt auf, der meist in geringem
Abstand zur marginalen Gingiva liegt (Schroder, 1983). Erosionen mit Dentinbe-
teiligung zeigen dellenformige Einziehungen im Dentin mit einem erhabenen

Schmelzrand, die auch im Bereich der Schneidekanten und Hockerspitzen auftre-
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ten kdnnen. Diese Erosionsschaden an der Zahnoberflache werden durch Abra-
sion noch verstarkt, zum Beispiel beim Zahneputzen.

Erosionsdefekte der Zahnhartsubstanz lassen sich visuell in zwei Typen untertei-
len, manifeste - und latente Erosion. Die manifeste, auch aktiv fortschreitende
Form, weist einen allmahlichen Ubergang vom Schmelz zum exponierten Dentin
auf. Unter dem Elektronenmikroskop zeigt sich ein wabenformiges Schmelzpris-
menmuster, dhnlich dem der Saure-Atz-Technik. Bei der latenten oder inaktiven
Form fehlt dieses wabenformige Prismenmuster und die Schmelzrander sind

makroskopisch prominent und dick (Friedrich, 2002).

Die Ursachen der Erosion kdnnen extrinsischer und intrinsischer Art sein (Zero,
1996; Scheutzel, 1996).

2.2.5.1 Extrinsische Ursachen

Umweltbedingte Faktoren, berufsbedingte Exposition:

Bei den extrinsischen Ursachen sind Erosionen durch umweltbedingte Faktoren
heute kaum noch zu beobachten. Im Zeitalter der Industrialisierung handelte es
sich hauptsachlich um berufsbedingte Exposition bei Industriearbeitern in Batte-
riefabriken, Galvanoindustrie, Druckereien und Munitionsfabriken. Durch das Ein-
atmen saurehaltiger Aerosole oder Dampfe kam es zur direkten Saureexposition
der Zahne, typischerweise an den Labialflachen der Frontzahne (Ten Bruggen,
1968; Smith und Knight, 1984; Petersen und Gormsen, 1991).

Ernahrungsgewohnheiten, Konsum von saurehaltigen Lebensmitteln:

Im Gegensatz zu berufsbedingten Expositionen treten die Erosionen durch Er-
nahrungsgewohnheiten heute verstarkt auf. Diese Art der Zahnerosion wird durch
den haufigen Konsum von saurehaltigen Nahrungsmitteln und Getranken hervor-
gerufen. Der kritische pH-Wertbereich fur beginnende Demineralisationsvorgange
liegt bei Zahnschmelz zwischen 5,2 bis 5,7.

Viele Studien beweisen den Zusammenhang zwischen dentaler Erosion und dem
Konsum von Fruchtsaften und kohlensaurehaltigen Getranken (Eccles und Jen-
kins, 1974; Stabholz et al., 1983; Lussi et al., 1991; Lussi et al., 2007). Dabei

zeigten die verschiedenen Studien, dass nicht nur der pH-Wert der Nahrungsmit-
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tel und der Gehalt an titrierbaren Sauren Einfluss auf die erosive Potenz haben,
sondern auch die Haufigkeit und der Zeitpunkt des Konsums von sauren Nah-
rungsmitteln eine wichtige Rolle spielen (Imfeld, 1983; Meurman und Frank, 1991;
Jarvinen et al., 1991; Harrison und Roder, 1991; Lussi et al., 1993; Al-Dlaigan
et al., 2001). Gleichzeitig wurde auch nachgewiesen, dass ein hoher Gehalt an
Kalzium und Phosphat in sauren Nahrungsmitteln die erosive Wirkung mindert
(Grobler et al., 1989; Grenby, 1990).

Neuere klinische Studien bei jungen Erwachsenen zeigen, dass der Ubermalige
Verzehr von saurehaltigen- Mixgetranken (Alcopops) und Softdrinks (West et al.,
1998; Al-Dlaigan et al., 2001; Lussi et al., 2007) zu einem verstarkten erosiven

Zahnhartsubstanzverlust fuihrt.

Einnahme von sauren Medikamenten und Vitaminzubereitungen:
Auch bei der Einnahme von Medikamenten und Vitaminzubereitungen mit niedri-
gem pH-Wert konnen erosive Lasionen entstehen. Eine entscheidende Rolle
spielt hierbei die Art der Einnahme und ihre Haufigkeit. Aufgrund der Zunahme
des Gebrauches von sauren Medikamenten (Acetylsalicylsaure und Eisenprapa-
rate) und Vitamin C (L-Ascorbinsaure) in den letzten Jahren, kommt es zu einem
erhohten Erosionsrisiko, wie die Studien von Giunta (1983) und Meurman und
Murtomaa (1986) belegen. Diese Oberflachendefekte befinden sich typischerwei-

se an den palatinalen, incisalen und okklusalen Zahnoberflachen.

2.2.5.2 Intrinsische Ursachen

Chronisches Erbrechen:
Die haufigste intrinsische Ursache flir dentale Erosionen ist das chronische Er-
brechen, welches durch stressbedingtes psychosomatisches Erbrechen (Wurble
et al., 1982) oder durch die Essstorungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa
(Rytdmaa et al., 1998; Lussi et al., 2007) ausgelost werden. Durch den Kontakt
der Magensaure mit ihrem niedrigen pH-Wert von 1 — 1,5 mit der Zahnoberflache
kommt es aufgrund des wiederholten Erbrechens auf den palatinalen Flachen der
Schneidezahne begrenzt zu Erosionen, die spater auch auf den Okklusalflachen
der Oberkieferseitenzahne zu beobachten sind (Hellstrom, 1977; Scheutzel und

Meermann, 1991).
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Stoérung der gastrodsophagealen Funktion:

Der gastroosophageale Reflux und die habituelle Regurgitation fuhren bei gastro-
O0sophagealen Funktionsstorungen ebenfalls zum Kontakt der Zahnhartsubstanz
mit Magensaure und dem daraus resultierenden Erosionsdefekt. Beim Reflux
handelt es sich um eine funktionelle Insuffizienz des gastrodsophagealen
SchlieBmuskels und dem damit verbundenen Aufsteigen von Magensaure uber
die Speiserohre in die Mundhohle ohne muskulare Wurgesymptome (Clearfield
und Roth, 1985; Goyal, 1991).

Die Regurgitation unterscheidet sich vom Erbrechen durch eine mangelnde Kon-
traktion der abdominalen Muskulatur und der damit resultierenden geringeren
Menge von Magensaure in der Mundhdhle (Friedman und Isselbacher, 1991).
Beide Falle konnen verstarkt in der Schwangerschaft oder bei Fettleibigkeit auf-

treten, wenn gleichzeitig ein erhdhter intraabdominaler Druck vorliegt.

Die Veranderungen an der Zahnoberflache, verursacht durch intrinsische als
auch extrinsische Erosionsprozesse, unterliegen auch einer individuellen Modifi-
zierung durch biologische Faktoren. Als Hauptfaktoren zahlen hierzu vor allem die
Quantitat und Qualitat des Speichels sowie die Struktur und Zusammensetzung

der Zahnhartsubstanz.

2.3 Epidemiologie und Pravalenz von nicht kariesbedingten

Zahnhartsubstanzverlusten

Trotz vieler Veroffentlichungen Gber das Thema der Zahnabnutzung in der Fach-
literatur gibt es relativ wenige aussagekraftige reprasentative epidemiologische
Studien zur Pravalenz von nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlusten
(Lussi et al., 1991; Al-Dlaigan et al., 2001; Schiffner et al., 2002), die auch auf-
grund der unterschiedlichen Nomenklatur und Indices flr Abrasion nicht oder we-
nig vergleichbar sind. Erste Feldstudien zur Zahnabnutzung und deren Ursachen
erfolgten bereits in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts (Malcolm und Paul,
1961), Untersuchungen zur Pravalenz von Abrasionen in der Normalbevdlkerung
fehlen fast vollig, wahrend eine Reihe von Untersuchungen und Studien mit ana-
lytisch-epidemiologischen Fragestellungen an Risikogruppen (John et al., 2002)

existieren.
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In diesen Studien mit Risikogruppen, hauptsachlich zum Thema des Bruxismus
(Lobbezoo und Naeije, 2001) und der kraniomandibularen Dysfunktion (Lobbezoo
und Lavigne, 1997), spielte die Zahnabnutzung als anamnestisches Zeichen im
Rahmen der Erkrankung eine eher untergeordnete Rolle. Erst in den 80er Jahren
des letzten Jahrhunderts begann man in Grof3britannien (Smith und Knight,
1984), Skandinavien (Hugoson et al., 1988) und in der Schweiz (Lussi et al.,
1991) auf diesem Gebiet verstarkt Untersuchungen durchzufuhren. Die epidemio-
logische Forschung in Deutschland zu nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanz-
verlusten war gegenuber den kariesbedingten Zahndefekten bis dahin unbedeu-
tend. Klinische Untersuchungen liegen zwar vor, jedoch lassen sich daraus keine
bevolkerungsreprasentativen Aussagen formulieren, da nur wenige Probanden
untersucht wurden bzw. das Studiendesign auf ein Teilgebiet der Zahnabnutzung
ausgerichtet war. Erst mit der 3. Deutschen Mundgesundheitsstudie (Micheelis
und Reich, 1999) erfolgte erstmals der Versuch, nichtkaridse Zahnhartsubstanz-

verluste in einer bevolkerungsreprasentativen Studie zu erfassen.

24 Auswertungsverfahren zur Zahnabnutzung

Die in der Fachliteratur veroffentlichten Studien und Untersuchungen Uber den
nichtkariosen Zahnhartsubstanzverlust zeigen, dass unterschiedliche Unter-
suchungsmethoden bzw. Auswertverfahren angewendet werden, um die GroRe
des Abnutzungsgrades zu erfassen und aufzuzeigen. Prinzipiell wird die Zahnab-
nutzung entweder von Untersuchern subjektiv in Kategorien (=Abrasionsindex)
eingeteilt oder mit Hilfe von Messgeraten objektiv bestimmt. Bei der subjektiven
Methode kann direkt (klinisch) am Patienten - oder anhand von Modellen indirekt
die Abrasion mit Hilfe eines Abrasionsindex bestimmt werden.

Viele Abnutzungsindices konnen nur angewendet werden, wenn zuerst die Ur-
sache fur die Entstehung der Zahnhartsubstanzbeschadigung diagnostiziert wur-
de. Aufgrund der Mannigfaltigkeit der vielen beschriebenen Indices zur zahlen-
mafigen Erfassung der Zahnabrasion in der Literatur ist haufig kein Vergleich der
verschiedenen Publikationen maoglich.

Die Erfassung der Zahnabnutzung erfolgt in den meisten publizierten Studien mit

der subjektiven Methode mit speziell dafur erarbeiteten Abrasionsindices. Teil-
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weise erfolgt die Bestimmung des Grades der Zahnabnutzung nicht nur fur jeden
Zahn, sondern auch eine Unterteilung in die einzelnen Zahnflachen.

Zum Beispiel entwickelte Parma (1960) zur quantitativen Bewertung von Zahn-
hartsubstanzverlusten einen Index (Tabelle 1) flr alle Zahne des Gebisses mit

einer Einteilung in finf Abrasionsgrade.

Tab. 1:  Indexeinteilung zum Abrasionsgrad der Zahne nach Parma (1960)
Grad Definition
0 keine Abrasion

l. Abrasionen im Schmelzbereich

Il. Dentin liegt frei

[I. sekundares (braunes) Dentin liegt frei

V. Eréffnung der Pulpa

Eine Weiterentwicklung des Parma-Index fir das gesamte Gebiss war der Mo-
dell-Abrasionsindex (Erlanger Index nach Hickel, 1988). Dieser Index (Tabelle 2)
war speziell fur die Erfassung der Abrasion an Gipsmodellen entwickelt worden.
Die bisherigen Indices waren fur diese Aufgabe nicht geeignet, da sie fast alle kli-
nische Kriterien (Schmelz, Dentin etc.) zugrundelegen oder flr starkere Abrasion
nicht ausreichen (Kraft 1961). Der Index ist eine rein quantitative Einteilung und
wurde nicht in linear ansteigende, sondern stufenweise progressive Grade (0, 1,
2, 4, 6, 9) eingeteilt, um die groReren Unterschiede der Zahnhartsubstanzschadi-

gung in den fortgeschrittenen Bereichen auch numerisch deutlich zu machen.

Tab. 2:  Erlanger Index zum Abrasionsgrad der Zahne nach Hickel (1988)

Grad | Definition

0 keine Abrasionsfacetten

Abrasionsfacetten bis ca. 6 mm?2

1
2 Abrasionsfacetten bis ca. 12 mm?
4

Abrasionsfacetten mit mehr als 12 mm? ( bzw. muldenférmige Abrasion,
klinisch freigelegtem Dentin entsprechend)

6 |ca. Va bis Vs der Lange der ursprunglichen Krone abradiert (klinisch
okklusal Schmelz weitgehend fehlend)

9 ca. die Halfte der Krone oder mehr abradiert
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1984 publizierten Smith und Knight einen neuen Abrasionsindex (Tabelle 3), den

sogenannten Tooth Wear Index = TWI (Zahnabnutzungsindex), der heute im ang-

loamerikanischen Sprachraum bei der klinischen Erfassung von Zahnabrasionen

in modifizierter Form angewendet wird. Der TWI ist auch dann anwendbar, wenn

die Ursachen fur den Zahnhartsubstanzverlust nicht diagnostiziert werden kon-

nen. Der Abrasionsgrad wird fur jede Zahnflache beim TWI gesondert erfasst.

Tab. 3: Tooth Wear Indexeinteilung nach Smith und Knight (1984)
B = bukkal, L= lingual, O=okklusal, I=incisal, C=cervical
Grad Zahnflache | Kriterien
0 B/L/O/1 | keine Schlifffacetten in der Schmelzoberflache
C keine Veranderung der Zahnform
1 B/L/O/1 | Schlifffacetten in der Schmelzoberflache
C minimaler Verlust der Zahnform
2 B/L/O Verlust von Schmelz mit Dentinfreilegung < /5 der
Zahnoberflache
I Verlust von Schmelz mit beginnender Dentinfreilegung
C Defekt ist weniger als 1Tmm tief
3 B/L/O Verlust von Schmelz mit Dentinfreilegung > /5 der
Zahnoberflache
I Substanzverlust von Schmelz und Dentin, ohne Se-
kundardentinbildung oder Pulpafreilegung
C Defekt ist 1 — 2mm tief
4 B/L/O vollstandiger Verlust der Schmelzoberflache oder Se-
kundardentinbildung oder Pulpaerdffnung
I Sekundardentinbildung oder Pulpaerdffnung
C Defekt tiefer als 2 mm oder Sekundardentinbildung,
oder Pulpaeroffnung

Ein weiteres Auswertverfahren flr die Bestimmung von Zahnabrasionen an

Gipsmodellen beschreibt Johannsen et. al. (1991) an einer saudiarabischen

Population. Die Einstufung der Abnutzung erfolgt in funf Graden (Tabelle 4,

Seite 17).
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Tab. 4: Indexeinteilung nach Johannsen (1991)

Grad Definition

0 keine sichtbaren Facetten im Schmelz, okklusale/incisale Mor-

phologie ist erhalten

l. feststellbare Schlifffacetten im Schmelz, okklusale/incisale Mor-

phologie ist verandert

Il. Abnutzung bis ins Dentin, Dentin okklusal/incisal freigelegt, okk-
lusale/incisale Morphologie ist verandert in Zusammenhang mit

der Kilrzung des Zahnes

. ausgedehnte Abnutzung des Dentins, gré3ere Dentinareale
(>2mm?) sind okklusal/incisal oder an benachbarten Zahnflachen
freigelegt, okklusale/incisale Morphologie ist lokal oder insge-

samt verloren gegangen, Langenverlust der Krone

V. Abnutzung bis in das Sekundardentin (Mit Fotografien nachge-

wiesen)

Eine andere Variante zur Beurteilung der Zahnabnutzung an Studienmodellen ist
die nach Pullinger und Seligman (1993). Sie beruht auf dem klinischen Verfahren
des TWI nach Smith und Knight, jedoch wird bei ihrem Index auf die Bestimmung
der Zahnabrasion pro Zahnflache verzichtet und nur noch die Zahnabnutzung pro
Zahn fUr ausgewahlte Zahne erfasst. Die Autoren nutzen eine Einteilung der Ab-
nutzung in vier Grade (Tabelle 5 und Abbildung 2, Seite 18).

Tab. 5:  Abrasionsindexeinteilung nach Pullinger und Seligmann (1993)

Grad Definition
1 minimale Abnutzung der Eckzahne oder der Schneidezahne
2 Facetten, die parallel zur normalen Zahnkontur verlaufen
3 feststellbare Abflachung der Eckzahne oder Incisalkanten
4 vollstandiger Verlust der Kontur und Dentinfreilegung
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(V%)

Abb. 2: Frontzahn mit Abnutzungsgraden (,attrition scores®) nach
Pullinger und Seligman (1993)

In einer Publikation von John et al. (2002) wurde dieser Abrasionsindex von Pul-
linger und Seligman (1993) modifiziert und in sechs Stufen eingeteilt (Tabelle 6
und Abbildung 3, Seite 19). Diese Erweiterung war erforderlich, da der bisherige
Grad 4 nur sehr ungenau Varianten mdglicher Zahnabnutzung definierte.

Die Einteilung der allgemeinen Zahnabnutzung nach John et al. (2002) erfolgt in
sechs Grade. Der Grad 0 ist aufgrund der fehlenden Abnutzung kein eigentlicher

Abnutzungsgrad.

Tab. 6: Abnutzungsindexeinteilung nach John et al. (2002)

Grad | Definition

0 keinerlei sichtbare Abnutzung der Eckzahne und Incisalkanten

minimale Abnutzung der Eckzahne oder der Schneidezahne (Schmelz)

Facetten, die parallel zur normalen Zahnkontur verlaufen (Schmelz)

feststellbare Abflachung der Eckzahne oder Incisalkanten (Schmelz)

AW N -

vollstandiger Verlust der Kontur und Dentinfreilegung bis zur Halfte der

ehemaligen Kronenlange

5 vollstandiger Verlust der Kontur und Dentinfreilegung bis Uber die Half-

te der ehemaligen Kronenlange
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W

w

Abb. 3: Modifizierter Frontzahn-Abrasionsindex von John et al. (2002)
in Anlehnung an Pullinger und Seligman (1993)

Heute wird aufgrund der verbesserten und leistungsfahigeren Datentechnik auch
der Zahnhartsubstanzverlust teilweise mit Hilfe von Messgeraten objektiv gemes-
sen. Das objektive Messverfahren hat sich jedoch als Standardmessmethode
noch nicht in der Literatur durchsetzen kdnnen.
Von den zahlreichen Methoden haben sich primar jedoch die dreidimensionalen
Messverfahren durch Laserabtastung bewahrt (Mehl et al., 1996). Bei diesem
Verfahren werden Modelle der Zahne vermessen, die zu unterschiedlichen Zeiten
(z.B. Ausgangssituation, Nachuntersuchung nach 1 Jahr) angefertigt wurden. Bei
dieser Vermessung entstehen dreidimensionale Datensatze, die dann mathema-
tisch Uberlagert werden und in Bezug zu natirlichen, unveranderten Arealen
(z.B. Fissuren) gesetzt werden. Anschliefend werden die zugeordneten Daten-
satze voneinander subtrahiert und das Differenzbild ergibt eine zweidimensionale
Verschlei3karte. Anhand dieser Verschleil3karte lasst sich einfach die maximale
Verschleil3hdhe interpretieren.
Zurzeit wird aber diese Messmethode Uberwiegend fur die Verschleilimessung
von Fullungswerkstoffen angewendet. Aufgrund der Automatisierung dieser
Messtechnik und des MalRes an hoher Genauigkeit in einer kurzen Zeit wird sich
dieses Messverfahren wohl in Zukunft als Standardmethode fir die quantitative
Bestimmung des Zahnhartsubstanzverlustes durchsetzen.
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2.5 Risikofaktoren fiir nichtkariose Zahnhartsubstanzverluste

Mit dem Beginn des Zahndurchbruches in die Mundhohle und wahrend seiner
Funktionsdauer ist der menschliche Zahnschmelz standig sehr komplexen che-
mischen und physikalischen Belastungen ausgesetzt. Je nach Art und Haufigkeit
ihres Kontaktes zur Zahnoberflache kommt es zum Verlust von Zahnhartgewebe.
Dabei gibt es bestimmte Einflussfaktoren, sogenannte Risikofaktoren, die fast
immer zu einer Erhdhung des Zahnhartsubstanzverlustes fuhren.

Der Einfluss auf die Schmelzoberflache durch diese verschiedenen Faktoren bzw.
Substanzen aulert sich klinisch in einer grolRen Formvarianz des Oberflachen-
verschleilRes. Hierbei unterscheidet man aufgrund ihrer Atiologie zwei Hauptgrup-
pen, die mechanisch bedingten Zahnhartsubstanzverluste (Abrasion, Attrition
usw.) von denen, die durch direkte Saureeinwirkung (Erosion) entstehen. Als Ri-
sikofaktoren fUr erhéhte mechanische Zahnhartsubstanzverluste werden in der
Literatur schwere korperliche Arbeit, Alltagsstress, unkorrekte Mundhygiene-
maflnahmen, Parafunktionen und verschiedene Formen der Zahnfehlstellung
publiziert (Lobezzo und Naeije, 2001; John et al., 2002; Hensel et al., 2003; Lussi
et al., 2007).

Fiar diese Studie wurden verschiedene Untersuchungen uber den Einfluss von
bestimmten Krankheiten (Hellstrom, 1977; Friedman und Isselbacher, 1991;
Scheutzel und Meermann, 1991; Micheelis et al., 1999) und den Einfluss von be-
stimmten Medikamenten (Fox et al., 1985; Sreebny und Schwartz, 1986; Miller
et al., 1992) auf die Mundgesundheit ausgewertet.

Allgemeine  Erkrankungen (Diabetes, Schilddrusenerkrankungen, gastro-
intestinale Erkrankungen), die regelmalige Einnahme von Medikamenten (Blut-
hochdruckmedikamente, Beruhigungsmittel, Zytostatika, Antidepressiva und ace-
tylsalicylsaurehaltige Medikamente) und einseitige Ernahrungsgewohnheiten
(Vegetarier, haufige Einnahme von Zitrusgetranken, Limonade/Cola oder Frucht-
saften) sind Risikofaktoren flr eine Erhdhung von erosiven Zahnhartsubstanzla-
sionen bedingt durch direkte Saureeinwirkung auf die Zahnoberflache (Rytdmaa
et al., 1998; Hattab und Yassin, 2000; Young, 2001; Lussi et al., 2007).

So ist eine hohe Erosionspravalenz bei Personen mit einer saurereichen Ernah-
rung zu beobachten. Hierzu gehéren Rohkdstler (Ganss et al., 1999) oder Ve-

geyatarier (Linkosalo und Markkanen, 1985) und Personen mit Allgemeinerkran-
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kungen, wie z. B. Essstérungen (Scheutzel, 1992; Scheutzel und Meermann
1994; Scheutzel, 1996; Rytémaa et al., 1998; Ohrn et al., 1999) oder gastroin-
testinalen Erkrankungen (Jarvinen et al., 1988; Meurman et al., 1994; O Sullivan
et al., 1998; Shaw et al., 1998).

Aber auch bei Personen, die aus beruflichen Grinden einer Saureeinwirkung auf
die Zahne ausgesetzt sind, wie Weinverkoster (Mclntyre, 1992; Chaudry et al.,
1997; Wiktorsson et al., 1997), ist eine erhdhte erosive Zahnhartsubstanzschadi-
gung festzustellen.

Neuere Untersuchungen zeigen, dass das Tragen von Modeschmuck im Bereich
der Mundhdhle, in Form von Zungen- oder Lippenpiercings (Campelle et al.,
2002; Kieser et al., 2005) oder die geregelte Einnahme von Amphetaminprapara-
ten bei Jugendlichen (Richards und Brofeldt, 2000) auch zu erhéhten Zahnabra-

sionen bzw. zu Schmelzfrakturen fuhrt.
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3 Zielstellung

Ziel der Studie war eine Analyse zu Art und Umfang von Abrasions- und Attri-
tionserscheinungen im menschlichen Gebiss anhand einer bevdlkerungs-
reprasentativen Stichprobe. Dazu war die Erarbeitung eines einfachen und stan-
dardisierten Verfahrens (Zahnabnutzungsindex) erforderlich. Mit diesem ent-
wickelten Abnutzungsindex sollten okklusale Zahnhartsubstanzverluste mit mini-
malem Zeitaufwand sowohl am Patienten als auch an Studienmodellen exakt und
reproduzierbar zu ermitteln sein. Gleichzeitig sollte ein Fragebogen zur Uberpri-
fung des Einflusses von bestimmten Risikofaktoren flr eine erhdhte Zahnab-
nutzung entwickelt werden. Als Risikofaktoren zahlten neben dentalen Faktoren
(Gebissbefund, Bruxismus, zahnarztliche Behandlungen) auch Allgemeinerkran-
kungen (Diabetes, Schilddrisenerkrankungen), Medikamente (ASS, Zytostatika,
Beruhigungsmittel), Lebens- und Ernahrungsgewohnheiten, Zahnpflegegewohn-
heiten, sowie weitere soziale Faktoren.

Standardisierte Verfahren fur die klinische Befunderhebung und Verfahren der
Modellauswertung zum Vorhandensein von Abrasion und Attritionen sollen dazu
angewendet werden. Die Ergebnisse der anamnestischen, klinischen und mo-
dellbezogenen Befunde dieser Probanden sind in der vorliegenden Arbeit darge-

stellt.
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4.1 Voruntersuchung

Fir die Planung dieser Studie erfolgten zur Festlegung eines standardisierten Un-
tersuchungsablaufes einige Voruntersuchungen anhand verschiedener Test-
gruppen (Studenten und Probanden).

Eine Untersuchung im Vorfeld war die Bestimmung der Zahnabnutzung anhand
von Gipsmodellen, die auf der Basis von unterschiedlichen Abformmaterialien mit
Hilfe von Rimlock-Abformtragern hergestellt wurden. Es wurden durch den Ver-
fasser bei jeder Testperson (10 Studenten) der Ober- und Unterkiefer jeweils mit
einem Alginat (Material: Tetrachrom, Kaniedenta GmbH & Co. KG, Herford,
Deutschland), einem Polyether (Material: Impregum Penta, 3M ESPE AG, See-
feld, Deutschland), einem additionsvernetzendem- (Material: Panasil, Kettenbach
GmbH & Co. KG, Eschenburg, Deutschland) und einem kondensationsver-
netzendem Silikonmaterial (Material: Optosil Comfort Putty + Xantopren Comfort,
Heraeus Kulzer GmbH & Co. KG, Hanau, Deutschland) abgeformt, so dass pro
Testperson vier gleichwertige Modellpaare erstellt werden konnten. Die Abfor-
mungen wurden dann in der hauseigenen Zahntechnik der Universitatszahnklinik
Halle mit herkdbmmlichem Modellhartgips der Klasse Il (Material: Hinrizit, Ernst
Hinrichs GmbH, Goslar, Deutschland) ausgegossen. Die Auswertung der Hart-
gipsmodellpaare aus verschiedenen Abformmaterialien zeigten in Bezug auf die
Pragescharfe der abradierten und erodierten Zahnoberflachen keine wesentlichen
Unterschiede. Aufgrund dieses Ergebnisses erfolgte aus wirtschaftlichen Grinden
die Abformung der Zahne bei den Probanden fir diese Studie mit dem Alginatma-
terial Tetrachrom.

In einer weiteren Voruntersuchung zur Zahnabnutzung, wurden 430 Studienmo-
dellpaare von verschiedenen Probanden aus dem Stadtgebiet von Halle (Saale)
mit dem Abrasionsindex von John et al. (2002) durch den Autor ausgewertet. Die
Herstellung der Studienmodelle erfolgte im Rahmen einer Public Health Studie
zur Untersuchung der Mundgesundheit in den Bundeslandern Sachsen und
Sachsen-Anhalt unter der Leitung von Dr. M. John und Dr. A. Zwijnenburg. Mitar-
beiter der Universitatspoliklinik fir Zahnarztliche Prothetik fUhrten die Untersu-

chung an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg durch. Es wurde fir
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diese Untersuchung von jedem Probanden nach einer Alginatabformung (Tetra-
chrom) ein Studienmodellpaar aus einem handelsiblichen Klasse Il Modellhart-
gips (Hinrizit) angefertigt. Zur Uberpriifung der Gebisssituation und Erfassung der
Zahnabnutzung wurden die Modellpaare der Probanden mit Hilfe einer Wachs-
bissnahme (Material: Beauty-Pink-Wax, Moyco Union Broach-Thompson, Mont-
gomeryville, USA) durch Mitarbeiter der Universitatspoliklinik far Zahnarztliche
Prothetik mittelwertig einartikuliert. Gleichzeitig wurde durch den Verfasser uber-
pruft, ob die sechsgradige Einteilung des Abnutzungsindex nach John et al.
(2002) fur diese Studie zur Bestimmung der allgemeinen Frontzahnabrasion ge-
eignet ist.

Bei der Modellanalyse im Rahmen der Voruntersuchung mit der Gradeinteilung
nach John et al. war aber festzustellen, dass dieser Abnutzungsindex bei einem
Substanzverlust mit freiliegenden Dentinarealen nur sehr ungenaue Varianten der
Zahnabnutzung definiert, da die Diskrepanz der Zahnabnutzung zwischen den
Graden 4 und 5 zu groR ist. Der Zahnhartsubstanzverlust betragt im Extremfall
zwischen beiden Graden die Halfte der Zahnkronenlange. Dieses Ausmal} der
Zahnabnutzung zwischen Grad 4 und 5 ist in Bezug auf die Grade 0 bis 3 um ein
Vielfaches gréfer und lasst keine exakte Aussage bzw. Einordnung bei sehr star-
ken Zahnhartsubstanzdefekten zu.

Daher erfolgte eine Erweiterung bzw. verfeinerte Abstufung der Abnutzungsgrade
4 und 5 um zwei weitere Grade der Zahnabnutzung. Durch diese Erweiterung ist
eine Ubersichtlichere und gleichmafigere Abstufung des Hartsubstanzverlustes in
allen Bereichen der Zahnkronenkontur mit freiliegenden Dentinarealen moglich.
Der Abnutzungsindex (Abbildung 4 und Tabelle 7, Seite 26) hat damit nun acht
Abnutzungsgrade, wobei der Grad 0, aufgrund fehlender sichtbarer Zahnhartsub-
stanzverluste im engeren Sinne kein Abnutzungsgrad ist.

Die Bestimmung des okklusalen Zahnhartsubstanzverlustes wurde auf die Front-
zahne beschrankt, weil diese Zahne durch Flllungen kaum Formveranderungen
aufweisen und selten Gberkront sind. Die im Seitenzahngebiet haufigen Restaura-
tionen erschweren eine entsprechende Diagnostik und begrenzen die Aussage-
kraft erheblich. In einer Publikation von Schuyler (1959) wird die ,Okklusion der
sechs anterioren Zdhne als ein Schlissel zu einer harmonischen funktionellen
Beziehung der natirlichen Bezahnung* beschrieben. Fur die Okklusion nimmt die

Frontzahnfilhrung demnach eine herausragende Stellung ein, da Zahnverluste
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haufig zuerst im Molarenbereich auftreten, wahrend Zahnhartsubstanzverluste im

Frontzahnbereich beginnen.

Zur Uberprifung des Einflusses von verschiedenen Faktoren flr eine erhohte

Zahnabnutzung wurde fur diese Studie ein Fragebogen flr die Probanden des

Stadtgebietes von Halle (Saale) entwickelt. Ausgehend von den Analysen der

vorhandenen Literatur uber dentale Abrasionen erfolgte eine Auswahl von Risiko-

faktoren fur eine erhdhte Zahnabnutzung im Zusammenhang mit Zahnabrasion,

Attrition und Erosion.

Tab. 7:  Einteilung des modifizierten Abnutzungsindex
Grad Definition

0 keinerlei sichtbare Abnutzung der Eckzahne und Incisalkanten

1 minimale Abnutzung der Eckzahne oder der Schneidezdhne im
Schmelzbereich

2 Facetten im Schmelzbereich, die parallel zur normalen Zahnkontur
verlaufen
Abflachung der Eckzahne oder Incisalkanten im Schmelzbereich

4 Abflachung der Eckzahne oder Incisalkanten mit punktueller Dentin-
freilegung

5 Abflachung der Eckzahne oder Incisalkanten mit flachiger
Dentinfreilegung (= 2 mm2) und einem Substanzverlust bis zu /5 der
ehemaligen Kronenlange

6 Substanzverlust Uber '/3 der ehemaligen Kronenlange mit
grof¥flachiger Dentinfreilegung

7 Substanzverlust Uber /3 der ehemaligen Kronenldnge mit
grof¥flachiger Dentinfreilegung
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Abb. 4: Uberarbeiteter Abnutzungsindex fiir den Frontzahnbereich mit
sieben Abnutzungsgraden

Der Fragebogen wurde so aufgebaut, dass er ohne fremde Hilfe von dem Pro-
banden ausgefullt werden konnte. Es wurde darauf geachtet, dass der Fragebo-
gen keine Suggestivfragen enthielt. Bei Verstandnisproblemen waren nahere Er-
lduterungen zu den Fragen maoglich. Der erstellte und verwendete Fragebogen ist

der vorliegenden Arbeit im Anhang beigefugt.

4.2 Auswahl und Einteilung der Probanden

Die Auswahl der Probanden erfolgte im Rahmen einer Public Health Studie zur
Untersuchung der Mundgesundheit in den Bundeslandern Sachsen und Sachsen-
Anhalt an einer bevolkerungsreprasentativen Stichprobe unter der Leitung von Dr.
M. John und Herrn Dr. A. Zwijnenburg. Hauptziel dieser Public Health Studie war
die Bestimmung der Pravalenzen von anamnestischen und klinischen Sympto-
men kraniomandibularer Dysfunktionen in einer bevolkerungsreprasentativen
Studie mittels einer international akzeptierten und reproduzierbaren Methodik.
Diese Untersuchung wurde durch die Deutsche Akademie der Naturforscher Leo-
poldina und den Forschungsverbund Public Health Sachsen unterstitzt und ge-

fordert. Zur Gewahrleistung der Reprasentativitat der Stichprobe erfolgte die Re-
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krutierung der Probanden nach dem Zufallsprinzip Uber Personenadressen aus
den Meldedateien des Einwohnermeldeamtes der Stadt Halle (Saale) und Leip-
zig. Ursprunglich wurden in beiden Stadten je 1000 Probanden angeschrieben.
Im Zeitraum von September 1998 bis August 1999 wurden aus einer bevolke-
rungsreprasentativen Stichprobe 901 Probanden aus den Stadtgebieten von Hal-
le (Saale) und Leipzig im Alter zwischen 20 und 59 Jahren in der Universitatspoli-
klinik fur Zahnarztliche Prothetik der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
und am Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitat Leipzig un-
tersucht. Die Untersuchung der Probanden in Halle (Saale) wurde durch Mitarbei-
ter der Universitatspoliklinik fir Zahnarztliche Prothetik und in Leipzig durch Mit-
arbeiter des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde durchgefuhrt. Fur
diese Arbeit wurden die Befunddaten und Gebissmodelle von 430 Probanden aus
dem Stadtgebiet von Halle (Saale) und 471 Probanden aus dem Stadtgebiet von

Leipzig erfasst und anschlieRend durch den Verfasser ausgewertet.

4.3 Standardisierte Untersuchung

Eine standardisierte Untersuchung ist die Grundanforderung an eine wissen-
schaftliche Arbeit. Aufgrund der groRen Anzahl an Probanden wurde der Unter-
suchungsablauf fir diese Studie standardisiert. So nahm jeder Proband in dieser
Studie an einem standardisierten Untersuchungsablauf teil. Die Untersuchung
gliederte sich in drei Teile.
1 Anamnestische Befragung mit einem Fragebogen
2 Klinische Untersuchung des Kausystems mit Abformung von
Ober- und Unterkiefer des Probanden mit einem Alginat-Abform-
material
3 Modellanalyse mit der Erfassung der okklusalen Zahnabnutzung
fiir den Frontzahnbereich von Ober- und Unterkiefer
Die ersten beiden Teile der Untersuchung fur diese Arbeit erfolgten durch Mitar-
beiter der Universitatszahnklinik Halle (Saale) und Mitarbeiter des Zentrums fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitat Leipzig. Die Probanden des
Stadtgebietes von Halle (Saale) bekamen zusatzlich noch einen Fragebogen zur
Untersuchung des Einflusses von Risikofaktoren fur eine erhéhte Zahnabnutzung.

Die Modellanalyse wurde durch den Verfasser durchgefuhrt.
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Um auch die Erfassung der Probandendaten zur Zahnabnutzung standardisieren

zu konnen, wurden Ein- und Ausschlusskriterien formuliert.

Einschlusskriterien fiir die Ubernahme der erhobenen Probandendaten in

die Untersuchung waren:

a) naturliches Gebiss mit mindestens drei erhaltenen Stlitzzonen

b) erhaltene Frontzahne mit nicht mehr als einem fehlendem Zahn im Front-
zahnbereich

c) natiurliche Frontzahne mit nicht mehr als einer Krone im Frontzahn-

bereich

Ausschlusskriterien fiir erhobene Probandendaten in dieser Untersuchung

waren:

a) Verlust von mehr als einer Stutzzone
b) Verlust von mehr als einem Zahn im Frontzahnbereich
c) mehr als eine Krone bzw. restaurierte Incisalkante im Frontzahnbereich

d) abnehmbarer Zahnersatz

Diese Ein- und Ausschlusskriterien musste jeder Proband fir die weitere Ver-
wendung seiner erhobenen Daten zur Untersuchung zur Zahnabrasion erfillen.
Die Festlegung von Ein- und Ausschlusskriterien war notwendig, um im Vorfeld
der Untersuchung eine Uberdurchschnittliche Frontzahnabnutzung auf Grund von
Stiitzzonenverlusten, fehlender Frontzdhne oder Uberkronung bzw. Restaurie-
rung der Incisalkanten zu vermeiden. Durch diese Festlegung konnten nur die
Daten von 518 Probanden (230 Probanden aus Halle (Saale) und 288 Probanden

aus Leipzig) fur diese Studie verwendet werden.

4.4 Erfassung des okklusalen Abnutzungsgrades

Da die metrische Erfassung von Zahnflachen mit freigelegten Dentinarealen an
Studienmodellen ohne Einsatz von teurer und zeitintensiver Technik (Laserscan-

ner) in umfangreichen Studien schwer realisierbar ist, wurde eine subjektive Me-
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thode zur Erfassung der Zahnabnutzung bevorzugt. Bei der subjektiven Methode
kann direkt am Patienten (klinisch) oder anhand von Modellen indirekt die Zahn-
abnutzung mit Hilfe eines Abnutzungs- bzw. Abrasionsindex bestimmt werden.

Voruntersuchungen mit verschiedenen Abformmaterialien hatten gezeigt, dass
der Grad der okklusalen Zahnabnutzung an Gipsmodellen nach Abformung mit

Alginat sehr gut bestimmt werden kann (Abbildung 5 und 6).

Abb. 5und 6: Darstellung der Zahnabnutzung im Gebiss und am Gipsmodell

Die Auswertung von Modellpaaren aus Hartgips der Klasse Ill nach Verwendung
verschiedener Abformmaterialien zeigte keine Unterschiede in der Wiedergabe-
qualitat der relevanten Zahnoberflachen. Auch andere verdffentlichte Studiener-
gebnisse zur Zahnabnutzung mit Erfassung des Zahnhartsubstanzverlustes am
Hartgipsmodell (Knight et al., 1997; John et al., 2002) bestatigen die Ergebnisse
der Voruntersuchung.

Voraussetzung fur die statistische Auswertbarkeit von festgestellten Zahnab-
nutzungsgraden auf Studienmodellen ist eine festgelegte Zahnzahl. Der Uberar-
beitete Abnutzungsindex wurde wie bei John et al. (2002) fir den Frontzahnbe-
reich entwickelt bzw. modifiziert, da die Frontzahnfuhrung eine herausragende
Stellung in der Okklusion einnimmt.

Dabei diente als Grundlage fur die Bestimmung der allgemeinen okklusalen
Zahnabnutzung im menschlichem Gebiss und an Studienmodellen die Einteilung
des Abnutzungsindexes von John et al. (2002) in Anlehnung an Pullinger und Se-
ligman (1993), weil hier auf eine Bestimmung des Zahnhartsubstanzverlustes pro
Zahnflache verzichtet wird und nur der Grad der allgemeinen okklusalen bzw. in-
zisalen Zahnabnutzung pro Zahn ermittelt werden muss. Gleichzeitig ist der er-
forderliche Zeitaufwand in groReren Studien fur die Erfassung der okklusalen

bzw. inzisalen Zahnabnutzung geringer.
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Da der Abnutzungsindex nach John et al. (2002) im entscheidenden Bereich mit
freigelegten Dentinarealen (Grade 4 und 5) zu wenig differenziert ist, erfolgte eine
Erweiterung der Gradeinteilung um zwei weitere Abnutzungsgrade fur eine bes-
sere Definition des Substanzverlustes.

In den folgenden Abbildungen 7 bis 9 sind Beispiele fur unterschiedliche Zahnab-

nutzungsgrade dargestellt.

Abb. 7: Bleibende mittlere Schneidezahne des Unterkiefers
einer 7-jahrigen Patientin mit Abnutzungsgrad 0

Abb. 8: Unterkieferfrontzédhne einer 30-jahrigen Patientin mit
Abnutzungsgrad 2 (Zahn 43) bis 5 (Zahn 31 und 41)

In der Abbildung 7 imponieren die vollig unversehrten Incisalkanten der Zahne 31
und 41 bei einer 7-jahrigen Patientin. Deutlich erkennbar sind die Hocker (Rand-
tuberkel) auf den unteren mittleren Schneidezahnen. Fir die beiden unteren mitt-
leren Frontzahne lasst sich der Abnutzungsgrad 0 bestimmen. Daneben sind
Milchfrontzahne mit Abnutzungsgrad 3 (Zahn 73, 72, 82, 83) deutlich erkennbar.

Die Abbildung 8 zeigt untere Frontzahne einer 30-jahrigen Patientin mit verschie-
denen Abnutzungsgraden: Zahn 31, 41 Grad 4 mit beginnender punktuellen Den-
tinfreilegung; Zahn 32, 33 und 42 Grad 3 mit Abflachung der Incisalkanten im
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Schmelzbereich; Zahn 43 Grad 2 mit Schlifffacetten im Schmelzbereich, parallel

zur normalen Zahnkontur.

Abb. 9: Ober- und Unterkieferfrontzahne eines 60-jahrigen
Patienten mit starker Zahnabnutzung, Abnutzungs-
grad 5 (Zahn 11,21,31) bis 6 (Zahn 23)

Noch starkere Abnutzungsgrade und auch keilformige Defekte sind in der Abbil-
dung 9 sichtbar. Grad 5 fur die mittleren oberen Schneidezahne ist genauso ver-
treten wie ein Abnutzungsgrad 6 am linken oberen Eckzahn, der durch den voll-
standigen Substanzverlust von Uber %2 der ehemaligen Kronenlange mit grof3-
flachiger Dentinfreilegung gekennzeichnet ist. Zusatzlich weisen die Frontzéhne
im Ober- und Unterkiefer auf den vestibularen Zahnflachenflachen Erosions- und

Zahnburstenabrasionsdefekte auf.

4.5 Durchfuhrung der Untersuchung

Der Untersuchungsablauf wurde aufgrund des erhdhten Arbeitsumfanges und

aus organisatorischen und logistischen Grunden in drei Teile gegliedert.

451 Anamnestischer Teill

Alle Probanden erhielten zu Beginn der Untersuchung einen Fragebogen der
speziell fir die Public Health Studie erarbeitet wurde. Dieser Fragebogen enthielt
allgemeine Fragen, wie Lebensgewohnheiten, Beruf und Schulbildung, Fragen
zum allgemeinen Mundgesundheitszustand des Probanden und symptombezo-

gene Fragen fur kraniomandibulare Dysfunktion.
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Die Probanden wurden aufgefordert, zuerst allgemeine soziale Fragen zu beant-
worten. Dazu zahlten Fragen wie der derzeitige Beruf und der erreichte hochste
Schulabschluss (8.Klassenabschluss, 10.Klassenabschluss, Abitur, Fachhoch-
schulabschluss, Hochschulabschluss). Im Anschluss folgten Fragen zum allge-
meinen Gesundheitszustand sowie zur Mundgesundheit, die jeder Proband selbst
einschatzen sollte. Danach folgten Fragen zu Symptomen kraniomandibularer
Dysfunktionen, zu Parafunktionen und verschiedenen Risikofaktoren fur kranio-
mandibulare Dysfunktionen. Weiterhin wurden die Probanden befragt zu Allge-
meinerkrankungen, Arzneimitteleinahmen und Unfallen bzw. Operationen im
Kiefer-Gesichtsbereich.

Die Probanden des Stadtgebietes von Halle (Saale) bekamen zusatzlich noch
einen zweiten Fragebogen zur Uberprifung des Einflusses von verschieden Fak-
toren auf die Zahnhartsubstanz. Dieser Fragebogen wurde durch den Verfasser
erarbeitet und enthielt Fragen zu bestimmten Lebens- und Ernahrungsgewohn-
heiten, hinsichtlich des Konsums von saurehaltigen Nahrungsmitteln (Fruchtsafte,
Cola, Obst usw.), Mundhygiene und psychischem sowie kdrperlichem Stress.

Die Uberpriifung der Mundhygienegewohnheiten erfolgte mit Fragen nach der
Haufigkeit der taglichen Zahnpflege (1, 2, 3 Mal oder haufiger), dem Zeitpunkt der
Zahnpflege (vor oder nach dem Essen), der Art der Zahnburste (soft/weich, mittel
und hart oder elektr. Zahnburste), dem Bewegungsmuster der Zahnburste wah-
rend der Zahnpflege (waagerechte, gerade Bewegungen; vertikale Bewegungen
oder kreisende Bewegungen) und nach der verwendeten Zahncreme.

Der dazu genutzte Fragebogen ist im Anhang beigefugt.

452 Klinischer Teil

Im klinischen Teil der Untersuchung erfolgte bei allen Probanden durch Mitarbei-
ter der Universitatszahnklinik- Halle (Saale) und Leipzig eine Befunderhebung,
Funktionsdiagnostik und eine Okklusionsanalyse des Kausystems. Die Befunder-
hebung umfasste erst einmal eine ausflhrliche zahnarztliche Untersuchung

Die Funktionsanalyse des Kausystems wurde entsprechend den Research Di-
agnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (Dworkin und LeResche,
1992) ausgefuhrt. Sie beinhaltete unter anderem die Untersuchung der Kaumus-

kulatur, Uberpriifung von Bewegungsabldufen des Unterkiefers (Laterotrusion
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und Protrusion) und die Messung der Mundoéffnung (aktiv und passiv) in Millime-
tern bezogen auf die Schneidekantendistanz (SKD). Danach erfolgte die Bestim-
mung des sagittalen Schneidekandenabstandes (Overjet) und des vertikalen U-
berbisses (Overbite) mit Hilfe eines Stahllineals in der maximalen Interkuspida-
tionsposition.

FiUr die spatere Modellanalyse wurde im Anschluss daran der Ober- und Unter-
kiefer der Probanden zur Herstellung von Studienmodellen mit einem herkdmm-
lichen Alginat-Abformmaterial (Material: Tetrachrom, Kaniedenta GmbH & Co.
KG, Herford, Deutschland) abgeformt.

4.5.3 Modellanalyse

Die Modelldaten wurden pro Proband auf einem Formblatt durch den Autor fir die
spatere datentechnische Erfassung aufgezeichnet. Das verwendete Formblatt ist
der vorliegenden Arbeit im Anhang beigeflugt.

Die Modellauswertung erfolgte an Hartgipsmodellpaaren der Klasse Il in einem
Nonarcon-Artikulatur der Firma Amann Girrbach GmbH (Pforzheim, Deutschland).
Die Modellpaare wurden mittelwertig mit Hilfe einer Wachsbissnahme (Material:
Beauty-Pink-Wax, Moyco Union Broach-Thompson, Montgomeryville, USA) in In-
terkuspidationsposition einartikuliert. Auf eine scharnierachsbezogene Modell-
montage mit Hilfe von Gesichtsbogen und Erfassung individueller Funktionspa-
rameter (Gelenkbahnneigung, Bennettwinkel) wurde in Anbetracht der Proban-
denzahl verzichtet. Daruberhinaus hatte der fur die Fragestellung begrenzte dia-
gnostische Wert den grof3en zeitlichen und materiellen Aufwand nicht gerechtfer-
tigt.

Aufgrund der Bewegungsablaufe im Artikulator ware auch keine Unterscheidung
zwischen zentrischen und exzentrischen Schlifffacetten moglich gewesen. Die Er-
fassung der Zahnabnutzung erfolgte nur an den Frontzahnen nach der unter Ab-
schnitt 4.1 (Seite 23) beschriebenen Methode. Daraus lie} sich der durchschnitt-
liche Abnutzungsgrad fir Ober- und Unterkieferfrontzahne entwickeln, der die
Grundlage fur die statistische Auswertung bildet.

Neben der Erfassung der Zahnabnutzung erfolgten noch an den Modellen die
Bestimmung der Bisslageverhaltnisse, Vermessung der sagittalen und vertikalen

Frontzahnstufe und die Registrierung der vorhandenen Stitzzonen. Gleichzeitig
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wurden auch fehlende Zahne, Zahnanomalien, Zahnfehlstellungen, Kreuzbiss im
Seitenzahnbereich und die Art des Zahnersatzes je Kiefer erfasst.

Die Registrierung der Bisslageverhaltnisse erfolgte nach der Angle-Klassifikation
(1908), durch Beurteilung der Verzahnung der Eckzahne und der 6-Jahrmolaren-
Verzahnung von Ober- und Unterkiefer zueinander (Klink-Heckmann und Bredy,
1990). Die Einteilung erfolgte nach der Angle — Klassifikation (1908) in einen
Neutral-, Distal- und Mesialbiss.

Die Bestimmung der sagittalen und vertikalen Frontzahnstufe am Studienmodell
erfolgte analog der klinischen Registrierung am Probanden mit Hilfe eines Stahl-
lineals. Zusatzlich wurden im Frontzahngebiet die Okklusionsbeziehung der Kie-
fer zueinander in offener Biss, Kopfbiss und Tiefbiss unterschieden. Im Seiten-
zahnbereich wurde noch die Erfassung von fehlerhaften Okklusionsbeziehungen
durchgefuhrt, wie Kreuzbiss und Nonokklusion. Die Bestimmung der Lickenge-
bisssituation an den Modellen der Probanden erfolgte nach der Klassifikation von
Eichner (1955) auf Grundlage der Stutzzonentheorie nach Steinhardt (1934). Fur
die Untersuchung wurde als fehlende Stutzzone eine nicht ersetzte Stutzzone de-
finiert.

4.6 Statistische Auswertung

Die Erhebung der Daten erfolgte im Rahmen einer multizentrischen, retrospekti-
ven epidemiologischen Beobachtungsstudie, wobei die Probanden nach dem Zu-
fallsprinzip Uber Personenadressen aus den Meldedateien des Einwohnermelde-
amtes der Stadt Halle (Saale) und Leipzig gewonnen wurden. Die Daten der Pro-
banten aus der anamnestisch-klinischen Untersuchung und der Modellauswer-
tung, wie Alter, Geschlecht, Abnutzungsgrad pro Frontzahn, Ernahrungs- und Le-
bensgewohnheiten usw., wurden mit Hilfe standardisierter Formblatter erhoben.
Diese Formblatter bildeten die Grundlage fur die datentechnische Erfassung der
Probandendaten in dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2000 (Microsoft
Corporation, Redmond, USA). Das Computerprogramm Excel 2000 diente zur
Aufbereitung der aufgenommen Daten und zur graphischen Darstellung. Die sta-
tistische Auswertung erfolgte dann durch Ubertragung der Exceltabellen in das
Statistikprogramm ,Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) fir Win-
dows, Version 10.0.7. (Firma: SPSS GmbH Software, Ort: Munchen, Deutsch-
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land). Dabei kamen verschiedene Tests zur Anwendung. Die deskriptive Statistik
befasste sich mit dem Ordnen von Daten, der tabellarischen und graphischen
Darstellung, sowie der Zusammenfassung der einzelnen Messwerte durch Kenn-
zahlen wie arithmetischen Mittelwert, Standardabweichung (HARMS, 1998). Der
einseitige U-Test nach Mann-Withney (Sachs, 1992) ermdglichte die Ermittlung
statistischer Zusammenhange fur alle festgestellten Abnutzungsgrade und Biss-
lageverhaltnisse, die in den unter Abschnitt 5.4 Seite 42 dargestellten Tabellen
und Diagrammen aufgefiihrt sind. Die Uberpriifung des Durchschnittsalters auf
Vergleichbarkeit wurde mit dem t-Test vorgenommen.

Fir die Uberpriifung des Einflusses von Risikofaktoren, Zahnfehlstellungs-
anomalien, Zahnersatz und fehlenden Zahnen auf die alters- und geschlechts-
abhangige Zahnabrasion wurde die univariate Varianzanalyse nach Fisher (1925)
angewandt. Die Varianzanalyse ist ein multivariates Analyseverfahren der ma-
thematischen Statistik flr Versuche, bei denen mehrere kategoriale Einflussfakto-
ren zu berucksichtigen sind. Sie wurde im wesentlichen von Fisher in den zwan-
ziger Jahren des letzten Jahrhunderts begrindet.

Der Varianzanalyse liegt ein lineares Modell zugrunde, in dem neben dem zufal-
ligen Beobachtungsfehler (Versuchsfehler), Haupteffekte der Faktoren, Wechsel-
wirkungseffekte von Kombinationen von Faktoren enthalten sind. Sie beruht auf
einer Streuungszerlegung. Die Varianzanalyse dient dem Vergleich von Mittelwer-
ten von Stichproben aus mehreren normalverteilten Grundmengen mit gleicher
Varianz bzw. zur Zerlegung der Gesamtvarianz in Varianzkomponenten. Fur die
univariate Varianzanalyse wurde als statistisch signifikant eine Zufallswahrschein-
lichkeit von p<0,05 festgesetzt. Ein p<0,01 galt als statistisch hoch signifikant und
p<0,001 als statistisch hochst signifikant (Sachs, 1993).
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5 Ergebnisse

5.1 Zusammenfassung des Probandengutes

An der klinischen Untersuchung mit anamnestischer Befragung nahmen insge-
samt 901 Erwachsene im Alter von 20 bis 59 Jahren teil. Die Untersuchungs-
gruppe setzte sich aus 392 mannlichen und 605 weiblichen Personen zusammen.
Bezogen auf die Untersuchungsorte wurden in Halle (Saale) 430 (187 Manner
und 243 Frauen) und in Leipzig 471 (205 Manner und 266 Frauen) Probanden im
Rahmen dieser Studie untersucht.

Das Durchschnittsalter der mannlichen Personen in dieser Studie lag bei 41,2
Jahren, das der weiblichen Personen bei 39,7 Jahren. Eine Uberpriifung auf Ver-
gleichbarkeit des Durchschnittsalters aller Gruppen ergab mittels t-Testung kei-
nen signifikanten Unterschied. Auch bei Mindest- und Maximalalter traten keine
relevanten Altersunterschiede zwischen den Gruppen auf.

Durch die Festlegung von Ein- und Ausschlusskriterien, die jeder Proband fur die
weitere Verwendung seiner Untersuchungsdaten zur Zahnabnutzung erflllen
musste, konnten nicht alle erfassten Probandendaten fiir diese Arbeit verwendet
werden (Tabelle 8). Daher war die Anzahl der Probanden mit einer geeigneten
Bezahnung im Vergleich zu der Gesamtzahl der teilnehmenden Probanden deut-

lich geringer.

Tab. 8: Altersverteilungstabelle nach Auswahl der Probandendaten entsprechend
Ein-und Ausschlusskriterien aufgeschlisselt nach Geschlecht und Unter-
suchungsorte mit Altersmittelwert, Standardabweichung, Mindestalter und
Maximalalter in Jahren

Anzahl Alter Standardab- Mindest- | Maximal-
Probanden Mittelwert weichung alter alter

gesamt 518 36,2 11,1 20 59
Manner gesamt 227 37,4 11,4 20 59
Frauen gesamt 291 35,3 10,9 20 59
Maénner Leipzig 125 38,5 11,1 20 59
Manner Halle 102 36,1 11,6 20 59
Frauen Leipzig 163 36,4 11,1 20 59
Frauen Halle 128 33,9 10,4 20 59
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Die prozentuale Verteilung der untersuchten mannlichen und weiblichen Proban-
den ist an den Untersuchungsorten, bezogen auf die Gesamtzahl, fast identisch.
Auch der hohere Anteil an Frauen Uberwiegt an beiden Standorten.

Zur Uberpriifung der Altersstruktur wurden die Probanden fiir diese Studie in 10-
Jahres-Klassen unterteilt. Aus der Abbildung 10 ist neben der Alterstruktur auch

die Geschlechtsverteilung zu entnehmen.
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Abb. 10: Alters- und Geschlechtsverteilung der Untersuchungsgruppen

In der Abbildung 10 ist sehr gut zu erkennen, das der Anteil an Frauen in den
jungeren Altersgruppen um 74 grof3er ist im Vergleich zu den Mannern, sich aber
in den hoéheren Altersgruppen (40 — 49; 50 — 59) vollstandig ausgleicht. Aufgrund
der Nichterfullung der Einschlusskriterien war die Anzahl der Probanden mit ge-
eigneter Bezahnung ohne geschlechtsspezifische Unterschiede in den hoheren

Altersgruppen geringer.
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5.2 Abnutzungsgrade der untersuchten Frontzahne

Die Bestimmung des durchschnittlichen Abnutzungsgrades der Zahne erfolgte
sowohl fur jeden einzelnen Probanden als auch fir jeden untersuchten Front-
zahntyp. In den Tabellen 9 und 10 sowie in den Abbildungen 13 und 14 (Seite 39)

werden diese Befunde dokumentiert und graphisch dargestellt.

Tab.9: Durchschnittlicher Frontzahnabnutzungsgrad im Oberkiefer getrennt nach
Geschlecht und Zahn mit Standardabweichung

| Zahn | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 |
Ménner 3,19 2,73 3,00 3,07 2,68 3,17
Standardabweichung | 1,06 1,01 0,90 0,93 0,90 1,01
Frauen 2,74 2,11 2,46 2,49 2,04 2,58
Standardabweichung 0,90 0,80 0,78 0,74 0,71 0,92

Tab.10: Durchschnittlicher Frontzahnabnutzungsgrad im Unterkiefer getrennt
nach Geschlecht und Zahn mit Standardabweichung

| Zahn | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 |
Manner 3,20 3,11 3,89 3,81 3,16 3,27
Standardabweichung 1,01 1,00 1,00 0,99 0,95 0,92
Frauen 2,74 2,49 3,17 3,20 2,41 2,68
Standardabweichung | 0,90 0,88 1,01 1,01 0,89 0,82

Im Oberkiefer imponiert bei beiden Geschlechtern die erhdohte Zahnabnutzung
der Eckzéhne und der mittleren Schneidezahne. Bei den Frauen ist der durch-
schnittliche Abnutzungsgrad um 0,45 bis 0,64 Grade geringer als bei den Man-
nern. Die grofdte geschlechtsspezifische Diskrepanz bei der durchschnittlichen
Zahnabnutzung im Oberkiefer zeigten die seitlichen Schneidezahnen (0,62 bis
0,64 Grade).
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Abb. 11: Graphische Darstellung der geschlechtsbezogenen durchschnittlichen
Frontzahnabnutzungsgrade im Oberkiefer
Im Unterkiefer dominiert deutlich die erhdhte Zahnabnutzung der beiden mittleren
Schneidezahne gegenuber den anderen Unterkieferfrontzahnen. Der durch-
schnittliche Abnutzungsgrad liegt bei den Frauen, ahnlich wie im Oberkiefer, um
0,54 bis 0,75 Grade unter dem des Abnutzungsgrades bei den Mannern. Der
linke seitliche Schneidezahn (Zahn 32) zeigte mit einem Unterschied von % Grad
der durchschnittlichen Zahnabnutzung die grofte geschlechtsspezifische Diskre-

panz im Unterkiefer zwischen Frauen und Mannern.
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Abb. 12: Graphische Darstellung der geschlechtsbezogenen durchschnittlichen
Frontzahnabnutzungsgrade im Unterkiefer
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Beim Vergleich der durchschnittlichen Abnutzung von Ober- und Unterkiefer-
zahne bei Frauen und Mannern fallt auf, dass der Substanzverlust der mittleren
unteren Schneidezdhne um ca. einen Abnutzungsgrad hoher ist als im Ober-
kiefer. Die am starksten der Zahnabnutzung unterliegenden Frontzahne sind im
Oberkiefer die Eckzahne (Abbildung 11, Seite 39) und im Unterkiefer die mittleren
Schneidezahne (Abbildung 12, Seite 39) ohne geschlechtsspezifische Unter-
schiede. Das Ausmal} der durchschnittlichen Frontzahnabnutzung ist sowohl im
Ober- wie auch im Unterkiefer bei den Mannern signifikant hoher als bei den

Frauen.

5.3 Altersabhangigkeit der Zahnabnutzung

Um die vorhandene altersabhangige Frontzahnabnutzung zu ermitteln, wurden
zuerst fur jeden untersuchten Probanden die errechneten Durchschnittswerte al-
ler Frontzahnabnutzungsgrade von Ober- und Unterkiefer in Abhangigkeit vom
Lebensalter betrachtet. Fur die Darstellung der altersbezogenen Zahnhartsub-
stanzverluste wurden die Probanden flur diese Studie in 10-Jahres-Klassen unter-
teilt, so dass jeweils Frauen und Manner je 4 Altersgruppen bildeten. Die Uber-
prufung der Abrasionsdaten zeigt den altersabhangigen Unterschied in der Front-
zahnabnutzung bei beiden Geschlechtern mit geschlechtsspezifisch unterschied-
lichem Verlauf. Der starkste Anstieg der Frontzahnabnutzung bei den Frauen er-
folgt in der Altersgruppe von 50 - 59 Jahren (Abbildung 13, Seite 41). Bei den
Mannern erfolgt der starkste Anstieg der Frontzahnabnutzung in der Altersgruppe
von 30 - 39 Jahren (Abbildung 14, Seite 41).

Zusammenfassend muss bemerkt werden, dass sich der Verlauf der Zahnab-
nutzung, bezogen auf das Lebensalter, bei den Mannern starker und schneller
vollzieht als bei den Frauen. Der Verlauf der altersabhangigen Zahnabnutzung

zeigt sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern keinen linearen Verlauf.
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Abb. 13: Zahnabnutzungsgrade der Frauen (Einteilung in Altersgruppen)

WAltersgr.:20-29 MAltersgr.:30-39 [OAltersgr.:40-49 [OAltersgr.:50-59

4,50

4,00

3,50

3,00 |

2,50

2,00

Grad der Zahnabnutzung

1,50

1,00

0,50

3,12 | 3,39 3,66 | 3,94

0,00

Oberkiefer Unterkiefer

Abb. 14: Zahnabnutzungsgrade der Manner (Einteilung in Altersgruppen)

41



5 Ergebnisse

5.4

Im Rahmen der Okklussionsanalyse wurden die Bisslageverhaltnisse der unter-
suchten Probanden anhand der mittelwertig einartikulierten Modellpaare erfasst.

Die prozentuale Haufigkeit der verschiedenen Bisslagebeziehungen von Frauen
und Mannern sind in den Tabellen 11, 12 und Abbildungen 15, 16 dargestellt. Bei
den Frauen und Mannern liel3 sich eine Neutralverzahnung am haufigsten fest-
stellen. Fast /3 der Probanden zeigten bei den 6-Jahrmolaren wie auch bei den

Eckzahnen eine Neutralverzahnung. Auffallig hoch ist auch die gleichmaflige Ver-

Bisslageverhaltnisse

teilung der Distalbisslage bei beiden Geschlechtern, mit Gber 30 Prozent.

Tab.11: Prozentuale Haufigkeit der ermittelten Bisslagebeziehungen bei

den Frauen (nach Angle, 1908)

Bisslage Zahn 13 Zahn 23 Zahn 16 Zahn 26
neutral (KI.1) 59,2 55,8 63,8 63,1
distal (KI. 2) 34,5 38,9 29,4 31,5
mesial (KI. 3) 6,3 5,3 6,8 5,4
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Abb15:  Prozentuale Haufigkeit der ermittelten Bisslagebeziehungen bei den

Frauen (nach Angle, 1908)
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Tab.12: Prozentuale Haufigkeit der ermittelten Bisslagebeziehungen bei den
Manner (nach Angle, 1908)

Bisslage Zahn 13 Zahn 23 Zahn 16 Zahn 26
neutral (KI.1) 56,3 59,1 60,2 59,7
distal (KI. 2) 36,7 34,8 31,4 32,3
mesial (KI. 3) 7,0 6,1 8,4 8,0
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Abb.16: Prozentuale Haufigkeit der ermittelten Bisslagebeziehungen bei den
Manner (nach Angle, 1908)

Die statistische Auswertung der Bisslagen mittels U-Test lieR keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern erkennen.

Die nachfolgenden Tabellen und Graphiken (Seite 45 bis 47) zeigen die statis-
tische Uberprifung des Einflusses der Bisslage auf die Frontzahnabnutzung. Die
Uberprifung der Frontzahnabnutzung erfolgte bei den Frauen, wie bei den Man-

nern, durch Einteilung in 2 Gruppen:

1. - Neutralbisslage

2. - nicht Neutralbisslage (Mesial- und Distalbisslage zusammen)

Diese Gruppeneinteilung wurde gewahlt, da die Anzahl der Probanden mit Mesi-

albisslage zu gering in den einzelnen Altersgruppen war.
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Tab.13: Zusammenhang zwischen Bisslage und Frontzahnabnutzung
bei den Frauen in Bezug auf Eckzahnverzahnung

Alters- Bisslage Abrasion | Stabw. | Abrasion | Stabw. | Gesamt- | Gesamt-
gruppe g OK OK UK UK | Abrasion| Stabw.
20-29 neutral 2,29 0,56 2,59 0,68 2,44 0,66
20-29 | nicht neutral 2,20 0,57 2,59 0,62 2,39 0,66
30-39 neutral 2,36 0,54 2,58 0,54 2,47 0,59
30-39 | nicht neutral 2,33 0,63 2,72 0,64 2,53 0,69
40-49 neutral 2,47 0,56 2,90 0,59 2,68 0,64
40-49 | nicht neutral 2,37 0,57 2,88 0,62 2,62 0,66
50-59 neutral 2,94 0,52 3,16 0,66 3,05 0,62
50-59 | nicht neutral 2,82 0,68 3,37 0,66 3,10 0,75
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Abb.17: Zusammenhang zwischen Bisslage und Frontzahnabnutzung

bei den Frauen in Bezug auf Eckzahnverzahnung

Die statistische Uberprifung des Einflusses der Bisslage in Zusammenhang mit

einer erhohten Frontzahnabnutzung erfolgte mittels U-Test.

Bei den Frauen zeigte sich in allen Altersgruppen kein signifikanter Zusammen-

hang zwischen der Eckzahnverzahnung und erhohter okklusaler Frontzahnab-

nutzung.

44



5 Ergebnisse

Tab.14: Zusammenhang zwischen Bisslage und Frontzahnabnutzung bei
den Frauen in Bezug auf die Verzahnung der 6-Jahrmolaren

Alters- Bisslage Abrasion | Stabw. | Abrasion | Stabw. | Gesamt- | Gesamt-
gruppe 9 OK OK UK UK |Abrasion| Stabw.
20-29 neutral 2,26 0,58 2,55 0,67 2,41 0,66
20-29 | nicht neutral 2,22 0,53 2,64 0,63 2,43 0,66
30-39 neutral 2,47 0,58 2,75 0,63 2,61 0,65
30-39 | nicht neutral 2,26 0,61 2,63 0,60 2,45 0,66
40-49 neutral 2,38 0,56 2,88 0,61 2,63 0,66
40-49 | nicht neutral 2,43 0,57 2,89 0,60 2,66 0,65
50-59 neutral 2,99 0,59 3,33 0,69 3,16 0,68
50-59 | nicht neutral 2,74 0,67 3,28 0,63 3,01 0,73
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Abb.18: Zusammenhang zwischen Bisslage und Frontzahnabnutzung bei

Auch bei der Verzahnung der 6-Jahrmolaren konnte bei den Frauen in allen Al-

tersgruppen kein signifikanter Zusammenhang zwischen Bisslageverhaltnisse

den Frauen in Bezug auf die Verzahnung der 6-Jahrmolaren

und erhohter okklusaler Frontzahnabnutzung nachgewiesen werden.
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Tab.15: Zusammenhang zwischen Bisslage und Frontzahnabnutzung bei
den Mannern in Bezug auf die Eckzahnverzahnung

Alters- Bisslage Abrasion | Stabw. | Abrasion | Stabw. | Gesamt- | Gesamt-
gruppe 9 OK OK UK UK |Abrasion| Stabw.
20-29 neutral 2,33 0,61 2,77 0,64 2,55 0,68
20-29 | nicht neutral 2,52 0,68 2,99 0,62 2,76 0,72
30-39 neutral 2,76 0,67 3,15 0,66 2,96 0,72
30-39 | nicht neutral 3,01 0,66 3,42 0,72 3,22 0,76
40-49 neutral 3,06 0,65 3,59 0,65 3,32 0,76
40-49 | nicht neutral 3,15 0,68 3,70 0,60 3,43 0,73
50-59 neutral 3,24 0,53 3,75 0,62 3,50 0,68
50-59 | nicht neutral 3,62 0,57 4,15 0,64 3,89 0,72
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Abb.19: Zusammenhang zwischen Bisslage und Frontzahnabnutzung bei
den Mannern in Bezug auf die Eckzahnverzahnung
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Tab.16: Zusammenhang zwischen Bisslage und Frontzahnabnutzung bei
den Mannern in Bezug auf die Verzahnung der 6-Jahrmolaren

Alters- Bisslage Abrasion | Stabw. | Abrasion | Stabw. Gesarpt- Gesamt-

gruppe OK OK UK UK |Abrasion| Stabw.
20-29 neutral 2,34 0,60 2,83 0,66 2,59 0,69
20-29 | nicht neutral 2,52 0,70 2,95 0,60 2,73 0,71
30-39 neutral 2,67 0,73 3,04 0,67 2,85 0,75
30-39 | nicht neutral 3,06 0,63 3,48 0,72 3,27 0,75
40-49 neutral 3,14 0,64 3,67 0,66 3,41 0,76
40-49 | nicht neutral 3,10 0,69 3,65 0,59 3,37 0,73
50-59 neutral 3,39 0,49 3,83 0,66 3,61 0,69
50-59 | nicht neutral 3,54 0,61 4,14 0,62 3,84 0,72
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Abb.20: Zusammenhang zwischen Bisslage und Frontzahnabnutzung bei
den Mannern in Bezug auf die Verzahnung der 6-Jahrmolaren

Bei den Mannern hingegen zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang bei der
Eckzahnverzahnung wie auch bei der Verzahnung der 6-Jahrmolaren in Bezug zu
einer erhdohten Frontzahnabnutzung. Bei der Eckzahnverzahnung wirkt sich der
Zusammenhang zwischen Bisslage und Frontzahnabnutzung in der Altersgruppe
30 - 39 und der Altersgruppe 50 - 59, bei nicht neutraler Bisslage, als signifikant
erhohend auf die Zahnabnutzung aus. Auch bei der Verzahnung der 6-Jahr-

molaren in den Altersgruppen 30 - 39 und 50 - 59 Jahren lassen sich signifikante
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Zusammenhange bei den Mannern zwischen nicht neutraler Bisslage und erhoh-

tem Zahnhartsubstanzverlust im Frontzahnbereich nachweisen.

5.5 Einfluss von bestimmten Risikofaktoren auf die Frontzahnabnutzung

Die ausgewahlten mdglichen Einflussfaktoren wurden zur besseren Ubersicht-
lichkeit und Uberpriifung ihrer Auswirkungen auf die Zahnoberflache und die da-

mit verbundene Zahnabnutzung in 3 Hauptgruppen gegliedert:

1. Allgemeine Lebens- und Erndhrungsgewohnheiten,
2. Erkrankungen und Medikamente,

3. Dentale und orale Faktoren.

Die folgenden Abschnitte enthalten die Ergebnisse der deskriptiven statistischen

Auswertung zum Einfluss bestimmter Faktoren auf die Zahnhartsubstanz.

5.5.1 Einfluss von allgemeinen Lebens- und Ernahrungsgewohnheiten auf

die Frontzahnabnutzung

Die statistische Auswertung in dieser Studie zeigte keinen signifikanten Zusam-
menhang von selbstberichtetem Stress (Angabe durch Probandenbefragung) und
schwerer korperlicher Arbeit mit erhdhter Zahnabnutzung (Tabelle 17, Seite 49).
Dagegen konnte bei Probanden mit Bruxismus im Schlaf ein hoch signifikanter
Zusammenhang mit erhohter Frontzahnabnutzung statistisch belegt werden.

Die Mundhygiene- und Ernahrungsgewohnheiten wurden in diese Hauptgruppe
integriert, da ein direkter Einfluss auf den Grad der Zahnabnutzung vermutet wur-
de.
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Tab.17: Einfluss allgemeiner Lebensgewohnheiten auf die Zahnabnutzung

Signifikanz: signifikant p<0,05
hoch signifikant
héchst signifikant
Einflussfaktoren OK UK OK und UK
gesamt
schwere korperliche
Aligemein Arbeit 0,378 0,302 0,314
Alltagsstress 0,267 0,653 0,424
Bruxismus im Schlaf 0,096 0,026
am Tag 0,305 0,858 0,542
Haufigkeit ? 0,02 0,02 0,02
Zahnpflege Zeitpunkt ? 0,339 0,584 0,447
Zahnputztechnik ? 0,946 0,99 0,995
Zahnbiirstenart ? 0,099 0,043 0,05

Die Auswertung dieser Einflussfaktoren zeigte, dass eine Ubermalige bzw. hau-
figere tagliche Zahnpflege (mehr als 2x taglich) einen signifikanten Zusammen-
hang mit einem erhdhten Zahnhartsubstanzverlust hat. Gleichzeitig gibt es auch
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Art der verwendeten Zahnburs-
te und erhdéhter Zahnabnutzung. Bei der Uberpriifung des Einflusses der verwen-
deten Zahnburstenart (soft/weich, mittel und hart oder elektr. Zahnblrste) zeigte
sich, dass die Verwendung einer harten Zahnburste bei der taglichen Zahnpflege
besonders im Unterkiefer zu einem signifikant hdheren Zahnhartsubstanzverlust
fuhrt. Ein Unterschied zwischen der Verwendung von manuellen Zahnbursten und
elektrischen Zahnbursten konnte nicht festgestellt werden.

Die statistische Auswertung zum erhohten Einfluss der taglich verwendeten
Zahnpaste bzw. —creme auf die Zahnoberflache, das durch andere Studien belegt
wird (Zantner, 2006), war in dieser Studie aufgrund der Vielfalt der verwendeten
Zahncremes (uber 20 Sorten) und der dadurch resultierenden zu geringen Fall-
zahlen nicht moglich.

Bei den Ernahrungsgewohnheiten der Probanden zeigte sich kein deutlicher Zu-
sammenhang mit erhdhtem Zahnhartsubstanzverlust. Lediglich der haufige Ge-
nuss von Limonade oder Cola wirkt sich besonders im Unterkiefer als signifikante

EinflussgroRe fur einen erhdhten Substanzverlust aus (Tabelle 18, Seite 50).
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Tab.18: Einfluss allgemeiner Ernahrungsgewohnheiten und sozialer Schicht-
zugehdrigkeit auf die Zahnabnutzung

Signifikanz: signifikant p<0,05
hoch signifikant
hochst signifikant
Einflussfaktoren OK UK OK und UK ge-
samt
. Zitrusgetrinke 0,594 0,459 0,305
Ernahrung )
Limonade / Cola 0,105 0,047 0,089
Fruchtsaft 0,296 0,494 0,389
SC:.i.c.htz“?e' Schulbildung 0,404 0,285 0,305
origkeit

Der Einfluss der Sozialschichtzugehorigkeit, bezogen auf den héchsten Schulbil-
dungsabschluss, zeigte in dieser Studie keine Beziehung zum Grad des Zahn-

hartsubstanzverlustes.

5.5.2 Einfluss von Erkrankungen und Medikamenten auf die

Frontzahnabnutzung

Die Auswertung der Probandendaten zum Einfluss von bestimmten Erkrankungen
auf die Zahnoberflache zeigte keine statistischen Zusammenhange mit einem er-
hohten Zahnhartsubstanzverlust (Tabelle 19).

Tab.19: Einfluss bestimmter Erkrankungen und Medikamente auf die Zahn-

oberflache
Signifikanz: signifikant p<0,05
hoch signifikant
hdchst signifikant
Einflussfaktoren OK UK OK und UK ge-
samt

Diabetes mellitus 0,753 0,295 0,466

Erkrankungen Schilddriise 0,573 0,247 0,36
Erbrechen 0,216 0,146 0,156
Mundtrockenheit 0,266 0,097 0,105
Bluthochdruck 0,852 0,532 0,663

Medikamente Beruhigungsmittel 0,07 0,138 0,0868
Antidepressiva 0,836 0,575 0,682
ASS 005 |01 T o0
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Hingegen zeigte sich bei der regelmaligen Einnahme von bestimmten Medika-
menten ein signifikanter Zusammenhang mit einer erhdhten Frontzahnabnutzung.
Besonders die regelmallige Einnahme von acetylsalicylsdurehaltigen Medika-
menten stellt einen hochsignifikanten Zusammenhang mit verstarktem Zahnhart-

substanzverlust dar.

553 Einfluss von dentalen und oralen Faktoren auf die

Frontzahnabnutzung

Fir die dentalen und oralen Einflussfaktoren wurden alle intraoral erhobenen Be-
funde und modellanalytisch festgestellten Daten erfasst und statistisch ausgewer-
tet (Tabelle 20, Seite 52). Aufgrund der festgelegten Einschluss- und Ausschluss-
kriterien konnten nicht alle Daten der Probanden verwendet werden, was sich bei
bestimmten Auswertungsparametern, wie Zahnersatz und fehlenden Zahnen

widerspiegelt.

Tab.20: Einfluss von dentalen — und oralen Faktoren auf die Zahnoberflache

Signifikanz: signifikant p<0,05
hoch signifikant
héchst signifikant
Einflussfaktoren OK UK OK und UK ge-
samt
ZMK KFO-Behandlung 0,05 0,198 0,139
Unfall im MKG-Bereich 0,777 0,66 0,918
Kreuzbiss ja/nein 0,157 0,03 0,05
seitenorientiert 0,013 0,05 0,05
festsitzender Zahnersatz OK 0,84 0,714 0,78
festsitzender Zahnersatz UK 0,431 0,587 0,488
Tiefbiss / Deckbiss
Kopfbiss
Intraoral
Zapfenzahne 0,887 0,694 0,835
fehlender Frontzahn 0,438 0,291 0,33
| Engstand OK 0,206 0,548 0,342
| Engstand UK 0,353 0,909 0,714
liickige Zahnstellung 0,5 0,505 0,504
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Die Auswertung zeigt aber sehr eindrucksvoll, dass sich sowohl ein Tiefbiss als
auch ein Kopfbiss hdchst signifikant auf die Frontzahnabnutzung auswirkten. Ein-
zelner Zahnersatz im Frontzahnbereich, Unfalle im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich,
Zahnengstand— und luckige Zahnstellung im Frontzahnbereich wirken sich nicht
verstarkend auf Zahnhartsubstanzverluste aus.

Dagegen ist das Vorhandensein einer Kreuzbissverzahnung mit einem signifikant
geminderten Substanzverlust verbunden. Auch die Art des Kreuzbisses (kein,
einseitiger, beidseitiger) mindert das Risiko fur einen erhdohten Zahnhartsubstanz-
verlust. Ein beidseitiger Kreuzbiss ist mit einem signifikant geringeren Substanz-
verlust verbunden als ein einseitiger Kreuzbiss. Desweiteren fuhrt auch die Be-
handlung von Zahnfehlstellungen durch Kieferorthopaden zu einem geminderten

Risiko fur eine erhdhte Zahnabnutzung.
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6 Diskussion

Bisher liegen nur wenige reprasentative Studien (Deutsche Mundgesundheits-
studie Il und 1V, 1999 und 2006, Study of Health in Pomerania, 2003) Uber die
Haufigkeit und Schwere nichtkaridser Zahndefekte in Deutschland vor. Leider
sind diese Studien aufgrund der Verwendung von unterschiedlichen Erfassungs-
methoden fur die Zahnabnutzung nicht direkt miteinander vergleichbar.

Die vorliegende Arbeit legt erstmalig Zahlen zur Pravalenz von nichtkaridsen okk-
lusalen Zahnhartsubstanzverlusten in einer reprasentativen Stichprobe im mittel-
deutschen Raum Halle (Saale) - Leipzig vor. Fir die Befundung wurde ein Index
erarbeitet, der auf die Form und Ausdehnung der nichtkaridsen Frontzahnabnut-
zung bezogen ist. Diese deskriptiv orientierte Einteilung wurde gewahlt, weil ver-
schiedene Faktoren haufig gemeinsam zu einem klinischen Erscheinungsbild bei-
tragen und sich auch noch gegenseitig mehr oder weniger beeinflussen (Larsen
et al., 2000). Daher ist eine exakte Zuordnung des klinischen Befundes zum atio-
logischen Hintergrund vielfach nicht méglich. Aufgrund dieser multifaktoriellen A-
tiologie kann es in einzelnen Studien zur Pravalenz nichtkariéser Zahndefekte zu
Missdeutungen der vorgelegten Ergebnisse kommen (Nunn, 1996).

Da diese Vermutung mittels einer Querschnittsstudie nur schwer zu verifizieren
ist, wurde fur die vorliegende Arbeit bewusst eine Kategorie von nichtkaridsen
Zahndefekten an Frontzahnen registriert, deren atiologische Zuordnung offen ist.
Gerade im Hinblick auf die eingeschrankten Beweismdglichkeiten Uber kausale
Beziehungen im Rahmen von Pravalenzstudien (Querschnittsstudien) muss aber
auch an dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen werden, dass erst der me-
thodische Einsatz eines Langsschnittdesigns, bei dem also Ursache und Wirkung
zeitlich abgebildet werden kénnen, eine vertiefte Interpretationssicherheit bietet
(Micheelis W, Schiffner U, 2006).

6.1 Fehlerbetrachtung

Die Beteiligung von Probanden kann fir epidemiologische Untersuchungen einen
wesentlich limitierenden Faktor darstellen. Aus verschiedenen Grianden nimmt in
der Regel nur ein Teil der durch Zufallsprinzip ausgewahlten Stichprobe die Ein-
ladung zur Untersuchung wahr, da die Teilnahme fakultativ ist. Diese Problematik

findet man gehauft bei Studien mit Erwachsenenkollektiven. Die sinkende Bereit-
53



6 Diskussion

schaft der Bevolkerung sich an Erhebungen zu beteiligen, ist schon seit langerem
zu beobachten. Als Ursache gilt eine gesellschaftliche Entwicklung, die mit zu-
nehmender Mobilitat, Individualisierung und einem kollektiven Wertewandel ein-
hergeht (Glaros et al., 1994; Micheelis und Reich, 1999; Micheelis und Schiffner,
2006).

Durch die Formulierung von Ein- und Ausschlusskriterien zur Standardisierung
des Untersuchungsablaufes kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Ab-
nutzungswerte der Frontzahne real noch deutlich hdher liegen, da die Daten von
Patienten mit besonders ausgepragten Schmelz-Dentindefekten, bei denen die
Zahne schon durch Extraktion entfernt, oder durch Uberkronung wiederhergestellt
wurden, nicht in die Auswertung einbezogen werden konnten.

Bei der Untersuchung der Probanden im Rahmen dieser Studie kann man sub-
jektive Fehler bei der Auswertung der erstellten Studienmodelle nicht aus-
schlielen (systematische Fehler). Da aber fir die Auswertung der Studienmo-
dellpaare nur ein Untersucher tatig war, sind interindividuelle Fehler nicht mog-
lich.

Der in Anlehnung an John et al. (2002) weiterentwickelte okklusale Abnutzungs-
index fir Frontzahne ist nach einiger Ubung am qualitativ hochwertigen Gipsmo-
dell sicher reproduzierbar und vor allem auch klinisch direkt am Probanden ohne
grolieren Zeitaufwand oder Hilfsmittel einsetzbar. Die erarbeitete Einteilung der
Abnutzungsgrade bleibt aber dennoch ein Versuch, fehlende Messbarkeit des
okklusalen Zahnhartsubstanzverlustes zu ersetzen. Problematisch ist dabei im-
mer, dass der Ausgangszustand unmittelbar nach dem Durchbruch der Zahne
nicht registriert werden kann. Das bleibt Langsschnittstudien vorbehalten, die al-
lerdings Uber Jahrzehnte gefihrt werden mussten.

Die Bestimmung der Bisslagebeziehung nach Angel (1908) wurde anhand der
mittelwertig einartikulierten Modellpaare vorgenommen. Auf eine kieferorthopadi-
sche Rekonstruktion der Bisslage nach aufgetretener Zahnwanderung wurde ver-
zichtet. Daher kdnnen auch bei der Bisslageauswertung Fehlerméglichkeiten auf-
grund fehlender Rekonstruktion bestehen.

Der vertikale und sagitalle Uberbiss wurde am Modellpaar im Artikulator mittels
Millimeterlineal bestimmt. Die Einschatzung bzw. Zuordnung zu den Kategorien:
Tiefbiss, Zahnengstand und luckige Zahnstellung, erfolgte nach empfohlenem

kieferorthopadischen Schema (Klink-Heckmann und Bredy, 1990) und unterliegt
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einem systematischen, untersucherabhangigen Fehler, der jedoch durch die Ver-
einfachung ( ,vorhanden® oder ,nicht vorhanden®) gering gehalten wird.

Der im Rahmen dieser Arbeit erstellte Fragebogen, den die Probanden in Halle
(Saale) vor Beginn der Untersuchung ausflllen sollten, enthielt Fragen zum all-
gemeinen Gesundheitszustand, zu Lebens- und Ernahrungsgewohnheiten, hin-
sichtlich des Konsums von saurehaltigen Nahrungsmitteln (Obst, Fruchtsafte, Co-
la usw.), Mundhygieneverhalten und psychischem sowie korperlichem Stress.
Weiterhin wurden die Probanden befragt zu Allgemeinerkrankungen, Arzneimit-
teleinnahmen und Unfallen bzw. Operationen im Kiefer-Gesichtsbereich. Die
Ausarbeitung der Fragen erfolgte so, dass der Frageinhalt fur jeden Probanden
eindeutig und verstandlich war. Bei Verstandnisproblemen zur Fragestellung wur-
den den Probanden nahere Erlauterungen gegeben, dabei wurde aber darauf ge-
achtet dass im Fragebogen und bei der Befragung keine Suggestivfragen gestellt
wurden. Leider Iasst sich in dieser Untersuchung nicht ausschlieen, dass die be-
fragten Probanden auf bestimmte Fragen, speziell Fragen zu Lebens- und Ernah-
rungsgewohnheiten und zum Mundhygieneverhalten, ,sozial erwunschte” Antwor-
ten geben, die nicht der Realitat entsprechen. In anderen Studien Uber Mundhy-
gienegewohnheiten lasst sich diese Tendenz beobachten. Zum Beispiel geben
44,1 % der Befragten in der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie (Micheelis W,
Schiffner U, 2006) an, Zahnseide zu verwenden. In einer Erhebung der Gesell-
schaft fir Konsumforschung aus dem Jahre 2002 waren es in der Gesamtbevol-
kerung jedoch nur 14,3 %, was wohl auch fur andere Bereiche, wie die Erndhrung

und das Zahnputzverhalten insgesamt gelten durfte.

6.2 Ausmal} der okklusalen Abrasions- und Attritionserscheinungen

Die meisten heute durchgefihrten Studien Uber die Zahnabnutzung in Deutsch-
land beschaftigen sich hauptsachlich nur einseitig mit dem Ausmal} des erosiven
Zahnhartsubstanzverlustes (Lussi et al., 2000; Schiffner et al., 2002; Micheelis
und Schiffner, 2006). Ein Nachteil anderer publizierter Untersuchungen uber
nichtkariosen Zahnhartsubstanzverlust ist das stark variierende Durchschnittsalter
von Versuchs- und Kontrollgruppen (Johannsson et al., 1993; Holmgren et al.,
1993).

In dieser vorliegenden Arbeit wurde erstmals die okklusale Zahnabnutzung ohne
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eine atiologische Zuordnung erfasst und ihre alters- und geschlechtsbezogene
Abhangigkeit Uberpriuft, da eine exakte Zuordnung des Befundes zum atiolo-
gischen Hintergrund haufig nicht moglich ist und das klinische Erscheinungsbild
durch Zusammenwirken mehrerer Faktoren entsteht. Gleichzeitig erfolgte eine
Gruppeneinteilung der Probanden in gleichgrof3e Alterskohorten.

Das Ausmaly der durchschnittlichen okklusalen Frontzahnabnutzung in dieser
Studie entspricht der beschriebenen Tendenz der allgemeinen Frontzahnab-
nutzung nach Lytle (1990) und den Ergebnissen anderer Studien (John et al.,
2002; Hensel et al, 2003).

So konnte im Oberkiefer die starkste durchschnittliche okklusale Zahnabnutzung
an den Eckzahnen bei beiden Geschlechtern gleichermalien beobachtet werden,
gefolgt von den mittleren Schneidezahnen. Der durchschnittliche Abnutzungsgrad
der oberen lateralen Schneidezahne lag bei Frauen und Mannern fast immer um
einen halben Abnutzungsgrad niedriger als der Abnutzungsgrad der oberen Eck-
zahne. Die oberen seitlichen Incisivi weisen in unserer Studie zur okklusalen
Zahnabnutzung im menschlichen Gebiss ohne geschlechtsspezifische Unter-
schiede den geringsten Zahnhartsubstanzverlust auf.

Ursachen fur diese unterschiedlichen Zahnhartsubstanzverluste im Oberkiefer
sind: Die Eckzahne sind im eugnathen menschlichen Gebiss die sogenannten
.Fuhrungszahne®. Sie steuern bei jeder Lateralbewegung durch ein incisales Auf-
einandergleiten eine geflhrte Seitwartsbewegung des Unterkiefers und unterlie-
gen so einem erhdéhtem okklusalen Zahnhartsubstanzverschlei®. Das gleiche gilt
auch fur die mittleren oberen Schneidezahne bei einer Vorschubbewegung des
Unterkiefers unter Zahnkontakt. Zusatzlich erfahren die mittleren oberen Schnei-
dezahne und Eckzdhne als erste Zahne eine okklusale Kurzung durch Ab-
nutzung, da sie in der Regel etwas langer sind als die seitlichen Schneidezahne.
Im Unterkiefer sind die mittleren und seitlichen Schneidezahne groflitenteils
gleichlang. Abgesehen von Zahnfehlistellungen, wie Engstande oder Drehungen,
werden sie daher durch den antagonistischen Zahnkontakt mit den breiteren und
langeren mittleren oberen Schneidezahnen als erste Zahne gekirzt.

Dennoch zeigte sich bei unserer Untersuchung bei beiden Geschlechtern im Un-
terkiefer eine extrem hohere durchschnittliche Zahnabnutzung der mittleren unte-
ren Schneidezahne, als die der anderen unteren Frontzahne. Der durchschnitt-

liche okklusale Abnutzungsgrad der mittleren unteren Incisivi lag teilweise Uber
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einen halben Abnutzungsgrad hoher als der Substanzverlust der unteren Eck-
zahne und seitlichen Schneidezahne. In dieser Studie wiesen die mittleren un-
teren Schneidezahne den starksten okklusalen Zahnhartsubstanzverlust im
menschlichen Gebiss ohne geschlechtsspezifische Unterschiede auf. Ursachen
fur diese starke Abrasion der unteren mittleren Schneidezahne sind trotz umfang-
reicher Literaturrecherchen in der nationalen und internationalen Fachliteratur
bisher nicht bekannt bzw. publiziert wurden.

Als Ursache ist zu vermuten, dass die mittleren unteren Schneidezahne einen in-
tensiveren Kontakt zu den mittleren oberen Schneidezahnen sowohl bei Pro-
trusions- als auch bei Laterotrusionsbewegungen haben. Die seitlichen unteren
Schneidezahne haben dagegen nur einen partiellen Kontakt zu den oberen mittle-
ren Schneidezahnen und dazu gegebenenfalls weitere Kontakte zu den oberen
seitlichen Schneidezahnen, die jedoch in der Regel kurzer sind und damit weni-
ger Fuhrungsfunktion haben.

Zahnabnutzung wird immer wieder als altersabhangige und geschlechts-
abhangige Variable beschrieben (Hugoson et al., 1988; Lussi A et al., 2000, John
et al.,, 2002). Die Uberpriifung der alters- und geschlechtsbezogenen Zahnab-
nutzung zeigte, dass der starkste Anstieg der okklusalen Zahnabnutzung bei den
Frauen in der Altersgruppe 50 - 59 Jahren auftritt. Bei den Mannern hingegen ist
der starkste Anstieg in der Altersgruppe 30 - 39 Jahren feststellbar. In beiden Al-
terskohorten erfolgt in diesem Altersbereich eine sprunghafte Zunahme um einen
halben Abnutzungsgrad. Die Manner haben in allen Altersgruppen einen hoheren
okklusalen Zahnhartsubstanzverschleily (um einen halben Abnutzungsgrad) als
die Frauen. Der hier gefundene alters- und geschlechtsspezifische Verlauf ent-
spricht auch den Ergebnissen der Untersuchung von Johannson et al. (1993).

Als Ursache flr die erhéhte Zahnabnutzung der Manner gilt die héhere Kaukraft
gegenuber den Frauen (Coca und Schwickrath, 1987), was vermutlich in der Al-
tersgruppe 30 - 39 Jahren am starksten bei den Mannern ausgepragt ist und den
geschlechtsspezifischen Unterschied noch verstarkt.

In einer anderen Untersuchung im Rahmen dieser Public Health Studie zur Pra-
valenz von kraniomandibularer Dysfunktion im Stadtgebiet von Halle (Saale) zeig-
te sich, dass das Auftreten von Bruxismus bei Frauen in fast allen Altersgruppen
um s hoher ist als bei den Mannern (Heinrich, 2002). Nur in der Altersgruppe

30 - 39 ist der Anteil an Bruxisten bei den Mannern um % hoher als bei den Frau-
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en, wodurch sich vermutlich auch der ausgepragte geschlechtsspezifische Unter-
schied in dieser Altersgruppe erklaren lasst.

Eine weitere Erklarung fur den geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Anstieg
der Zahnabnutzung liegt vermutlich in den héheren asthetischen Ansprichen der
Frauen im Allgemeinen. Vermutlich lassen sich Frauen frihzeitiger okklusale
Zahndefekte konservierend oder prothetisch versorgen als Manner, womit sich
auch die hohere Frequentierung der Zahnarztbesuche bei Frauen erklaren lasst.

6.3 Einfluss dentaler Faktoren auf die Frontzahnabnutzung

Im Rahmen der Public Health Studie erfolgte die Erfassung verschiedener oraler
Befunde und anamnestischer Angaben (wie Zahnfehlstellung, Bruxismus, Bissla-
ge, Zahnbehandlung, Unfall im Gesichtsbereich usw.). Die erfassten dentalen
Faktoren kdnnen sich sowohl verstarkend als auch vermindernd auf den Zahn-
hartsubstanzverschleild auswirken.

Statistisch hochst signifikant zeigte sich in dieser Untersuchung bei beiden Ge-
schlechtern der Zusammenhang von Tiefbiss/Deckbiss mit erhéhter Frontzahn-
abnutzung. Ein tiefer Biss bewirkt eine extreme Frontzahnfliihrung und damit ver-
bunden eingeschrankte Moglichkeiten zu Mahlbewegungen beim Kauen. Daraus
folgt funktionell und parafunktionell eine verstarkte Belastung der Frontzahne.
Auch ein Kopfbiss fuhrt zu einem signifikant erhdhten Zahnhartsubstanzverlust im
Frontzahnbereich. Durch den direkten Kontakt der Inzisalkanten der Schneide-
zahne von Ober- und Unterkiefer und die entwickelte Kaukraft wahrend der Nah-
rungsaufnahme von bis zu 300 N (Baltzer und Kaufmann, 2002) kommt es zu ei-
ner Ubermafligen Zahnabnutzung. Deutlich ausgepragt ist dieser Zahnhartsub-
stanzverlust an den unteren mittleren Schneidezahnen bei Kopfbissverzahnung.
Im Gegensatz dazu flhrt ein Kreuzbiss signifikant zu einem verminderten Zahn-
hartsubstanzverlust ohne geschlechtsspezifische Unterschiede. Auch die kiefer-
orthopadische Behandlung im Kindes- und Jugendalter (Korrektur von Zahnfehl-
stellungen und Bissanomalien) fuhrt tendenziell im Erwachsenenalter zu einem
geminderten Zahnhartsubstanzverlust.

Die Ergebnisse dieser Studie werden auch durch die Public Health Studie der U-
niversitat Greifswald (Hensel et al., 2003) bestatigt. In dieser Studie wurden die
dentalen Daten von 4310 Probanden erfasst und ausgewertet. Als signifikante

Faktoren flr erhohte Zahnhartsubstanzverluste stellten sich folgende dentale Be-
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funde dar: Bruxismus, Stitzzonenverlust im Seitenzahnbereich, Kopfbiss in der
Front und im Seitenzahnbereich. Dagegen zeigte sich auch hier bei einem Kreuz-
biss ein signifikant gemindertes Risiko fur eine erhdhte Zahnabnutzung. Eine in
Geschlechter getrennte Analyse in dieser Studie zeigte, dass Bruxismus nur ein
Risikofaktor fur Manner ist.

Der Einfluss von Stutzzonenverlust, Zahnzahl und Zahnersatz auf die okklusale
Zahnhartsubstanz wird in vielen Publikationen diskutiert, konnte aber in dieser
Untersuchung zur physiologischen Zahnabnutzung aufgrund der festgelegten Ein-
und Ausschlusskriterien nicht erfasst werden. Diese Kofaktoren fur das Auftreten
von nichtkaridsen Zahnhartsubstanzverlusten konnen bei starkem Ausmal} die
Auswirkungen anderer Einflussfaktoren Uberdecken oder verstarken und somit
das Bild einer normalen physiologischen Zahnabnutzung verfalschen.

Eine Langsschnittstudie der University of Washington (Knight et al., 1997) zeigte
bei der Auswertung von kieferorthopadischen Studienmodellen in einem Zeitraum
von Uber 20 Jahren, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Zahnabnutzung im Kindesalter und im Erwachsenenalter gibt und diese durch

eine kieferorthopadische Behandlung positiv beeinflusst wird.

6.4 Einfluss weiterer Faktoren auf die Frontzahnabnutzung

Nichtkariose okklusale Veranderungen konnen durch verschiedene Faktoren
ausgelost werden und eine Abgrenzung zu Befunden, die durch Attrition, Erosion
und Demastikation verursacht sind, ist klinisch sehr schwierig. Wie sich Zahnab-
nutzung jedoch entwickelt, linear oder nicht linear, hangt vom Ausmalf} und von
der Kombination verschiedener Faktoren ab. Ein nicht linearer fortschreitender
Zahnhartsubstanzverlust lasst sich aber nur durch Langsschnittuntersuchungen
erfassen und nicht mit einer Querschnittstudie.

Die Auswertung unserer Untersuchungsdaten zur physiologischen Zahnab-
nutzung zeigte bei Frauen und Mannern Uber alle Altersgruppen einen ge-
schlechtsspezifischen nichtlinearen Verlauf des Zahnhartsubstanzverlustes.
Daruber hinaus sind auch noch weitere Einflussfaktoren fur einen erhéhten Zahn-
hartsubstanzverlust denkbar. Eine weitere Ursache kann ein unterschiedliches
Praventionsverhalten sein. So gibt es nach den vorliegenden Ergebnissen einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der erhéhten Zahnabnutzung und der zu-

nehmenden Haufigkeit bzw. Intensitat der Mundhygiene. Auch die Art, der zur
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Zahnpflege verwendeten Zahnbirste wirkte sich in unserer Untersuchung eben-
falls signifikant fur einen erhohten Zahnhartsubstanzverlust aus.

Gleichzeitig ubt auch die Art der verwendeten Zahnpaste bzw. —creme einen ten-
denziell erhdhten Einfluss auf die Zahnoberflache aus, was andere Studien be-
legen (Zantner, 2006). Leider waren aufgrund der Vielfalt der verwendeten Zahn-
cremes (Uber 20 Sorten) in dieser Studie die Fallzahlen zu gering und daher kei-
ne reprasentativ Auswertung maoglich. Aber man muss heute davon ausgehen,
dass viele Zahncremes aufgrund ihrer Scheuer- und Poliermittel einen erhéhten
Einfluss auf die Zahnoberflache auslben. Ein wichtiger Anhaltspunkt zur Uber-
prufung des Einflusses der Zahncreme auf die Zahnoberflache ist die Dentin-
Abrasivitat = RDA-Wert (Radioactive Dentine Abrasion nach Hefferen, 1976). Je
hoher dieser Wert ist, um so abrasiver wirken sich die Inhaltsstoffe auf die Zahn-
oberflache aus. Daher geben viele Hersteller diesen Wert nicht mit auf der In-
haltsstoffbeschreibung an. Man kann davon ausgehen, dass RDA-Werte uber
100 als sehr abrasiv einzustufen sind, und nach Imfeld (Universitat Zuarich): ,soll-
ten Zahnpasten mit einen RDA-Wert Uber 80 keinesfalls taglich angewendet wer-
den“ (Oko-Test, 2001).

Auch der Zeitpunkt der Zahnreinigung nach ubermafligem Genuss von Softdrinks
spielt eine groRe Rolle fur einen starkeren Zahnhartsubstanzschleild. Der Sub-
stanzverlust nach erosiver Schadigung der Zahnoberflache ist um ein Vielfaches
héher, wenn unmittelbar danach die Zahnreinigung erfolgt (Jaeggi et al., 1999).
Neuere Untersuchungen (Friedrich, 2002; Lussi et al, 2007) weisen auch darauf
hin, dass unmittelbar nach dem Genuss von Fruchtsaften, Cola oder anderen
saurehaltigen Getranken oder Nahrungsmitteln keine Mundhygiene erfolgen soll,
da die Zahnoberflache durch die Saure demineralisiert ist und der pH-Wert des
Mundraumes sich im sauren Milieu befindet. So sollte man nicht unmittelbar son-
dern nach mindestens einer Stunde Wartezeit nach dem Verzehr von sauren
Nahrungsmitteln mit erhdhter erosiver Potenz die Zahnreinigung durchfuhren
(Attin et al., 2000). In unserer Untersuchung wirkte sich aber der Zeitpunkt der
Zahnpflege nicht negativ auf die Zahnoberflache aus. Dabei ist aber die Zuverlas-
sigkeit dieser Aussage anzuzweifeln, da diese Angaben durch die Probanden im
.Self-report” im Fragebogen erhoben wurden ohne eine unabhangige Kontrolle.
Auch die Art des Bewegungsmusters der ZahnbUrste (waagerechte, gerade Be-

wegungen; vertikale Bewegungen [auf und ab] oder kreisende Bewegungen)
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wahrend der Mundhygiene zeigte keinen signifikanten Zusammenhang mit erhéh-
tem Frontzahnverschlei®. Eine In-vitro-Vergleichsstudie von Sander et al. (2006)
belegte, das man mit der Stillman-Putztechnik (kombinierter Bewegungsablauf
von Ruttel- und Rollbewegung) eine hohere Putzeffizienz erreicht als mit der her-
kommlichen Schrubbtechnik (Hin- und Herbewegung).

Andererseits ist zu berucksichtigen, dass eine unzureichende Mundpflege das
Auftreten von kariésen Zahndefekten fordert, die restaurativ versorgt werden
mussen. Somit sinkt der epidemiologisch zu erfassende Anteil an okklusalen und
incisalen Zahnflachen mit abrasiven Veranderungen.

Auch durch Stress und koérperlich schwere Arbeit, die im Rahmen der allgemei-
nen Lebensgewohnheiten in unserer zivilisierten Gesellschaft als Haupteinfluss-
faktoren fur Ubermaflige nichtkariose Zahndefekte beschrieben werden (Pierce
et al., 1995; Kluckhuhn, 2006), wird der Substanzverlust noch verstarkt. Der Beg-
riff Stress wurde fir diese Arbeit nicht naher definiert und sollte als Synonym fir
alle ubermaligen korperlichen, wie auch geistigen Belastungen gelten, die das
normale Leistungsniveau eines Menschen ubersteigen. Stress und schwere kor-
perliche Arbeit flhren zu Verspannungen im Bereich des orofacialen Systems
und zu einem Hypertonus der Kaumuskulatur (Zetkin und David, 1985), die auf
Dauer Parafunktionen und Bruxismus auslésen konnen. Parafunktionelle Unter-
kieferbewegungen fuhren zu nicht funktionellen Zahnkontakten, haufig wahrend
des Schlafes (Pierce et al., 1995), die sich in Form von Knirschen, Reiben oder
Pressen der Zahne (Pingitore et al., 1991) aufiern, und fuhren auf Dauer zu fort-
schreitenden Zahnhartsub-stanzverlusten im Bereich der Zahnoberflache.

In unserer Studie stellte sich Bruxismus ebenfalls als ein hochsignifikanter Risiko-
faktor fur erhdhte Zahnabnutzung heraus. Bei dieser Untersuchung zur okklusa-
len Zahnabnutzung in der allgemeinen Bevolkerung erfolgte aber keine ge-
schlechtsbezogene Abgrenzung und keine Gruppeneinteilung in Bruxisten und
Non-Bruxisten. Bruxismus, als ein Haupteinflussfaktor fur erhohten Zahnartsub-
stanzverschleil}, hat einen stressabhangigen phasenweisen Verlauf (Lobbezoo
und Naeije, 2001).

Neuere Veranderungen in den Lebens- und Erndhrungsgewohnheiten von Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen bergen ebenfalls die Gefahr fur eine erhdh-
te Zahnabnutzung. So wurde in mehreren Veroffentlichungen und Fallstudien auf

die Gefahren von Modeschmuck im Mundbereich als Lippen- oder Zungenpier-
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cings, hingewiesen (Campell et al., 2002; Loup und Mombelli, 2002; Kieser et al.,
2005). Das Einsetzen und Tragen von Piercing-Objekten im Bereich der Mund-
hohle fuhrt neben der Erschwerung der Mundhygiene auch zur Schadigung der
Gingiva und der Zahne. Verantwortlich fur die Zahnhartsubstanzschadigung in
Form von Schmelzspriingen oder Schmelzausbrichen ist der harte kugelférmige
Dekorationskorper auf dem Zungenrucken, der als Dauerreiz im Sinne von Para-
funktionen wirke (Loup et. al., 2002).

Auch die Veranderungen der Trinkgewohnheiten bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in den letzten Jahren wirken sich nachweislich negativ auf die
Zahnoberflache der Zahne aus. So ist es heutzutage ,in“, schon auf dem Schul-
hof Cola, Limonade oder andere saurehaltige Getranke in nicht unerheblichen
Mengen zu konsumieren. Bei jungen Erwachsenen steht besonders die Aufnah-
me von alkoholischen Getranken, wie Alcopops, im Vordergrund. Der exzessive
Genuss solcher Getranke fuhrt, besonders bei diesem Personenkreis, zu einer
frihen dauerhaften Schadigung der Zahnhartsubstanz durch erosive Veran-
derungen (Willershausen et al., 2003; Lussi, 2007).

Auch in unserer Studie konnte nachgewiesen werden, dass der Ubermalige Ge-
nuss von Cola oder Limonade signifikant den Zahnhartsubstanzverlust ohne ge-
schlechtsspezifische Unterschiede erhoht. Die Zunahme des Konsums deckt sich
auch mit den Ergebnissen anderer internationaler Studien. Zum Beispiel zeigte
eine Untersuchung an 418 Jugendlichen, dass 80 Prozent regelmaRig und 10
Prozent mehr als drei Mal taglich Softdrinks konsumieren (Lussi et al., 2007). Bei
einer weiteren Untersuchung an 14-jahrigen britischen Jugendlichen wurde fest-
gestellt, dass Uber die Halfte der Jugendlichen mittlere bis starke Erosionsscha-
den an bleibenden Zahnen aufwiesen (Al-Dlaigan et al., 2001).

Dabei hangt die Erosivitat eines Getrankes oder Nahrungsmittels nicht nur von
der Konsumhaufigkeit und dem pH-Wert ab, sondern auch von Pufferkapazitat,
FlieRrate, Chelatoreigenschaften und anderen Eigenschaften des Speichels, wie
Kalzium- oder Phosphatgehalt. Ein hoher Gehalt an Kalzium und Phosphat in
sauren Getranken zeigt keine Erweichung bei den betroffenen Schmelzoberfla-
chen und hat wie ein hoher Fluoridgehalt in Getranken oder Nahrungsmitteln bei

Erosionen einen gewissen protektiven Effekt (Mahoney et al., 2003).
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Weitere Einflussfaktoren, die das Abnutzungsverhalten der Zahne erhéhen kon-
nen, sind die regelmalige Einnahme von bestimmten Medikamenten und be-
stimmte Erkrankungen.

Vor allem im Alter wirken sich viele Grund- und Allgemeinerkrankungen negativ
auf den Zustand der Zahne und ihrer Zahnhartsubstanz aus. Daher gewinnt die
Gerontologie und Geriatrie zunehmend an Bedeutung im Hinblick auf Zahner-
krankungen im Alter. Dies ergibt sich nicht zuletzt aus der demographischen Ent-
wicklung, da der Anteil alterer Menschen in den nachsten Jahrzehnten drastisch
zunimmt. Momentan fehlen aber weitgehend Untersuchungen und reprasentative
Daten Uber den Einfluss von Allgemeinerkrankungen alterer Menschen auf die
Zahngesundheit in Deutschland.

In der vorliegenden Studie zeigte sich bei der Uberpriifung verschiedener zahn-
hartsubstanzbeeinflussender Medikamente, dass die haufige orale Einnahme von
acetylsalicylsaurehaltigen Medikamenten einen signifikanten Zusammenhang mit
einer erhohten okklusalen Zahnabnutzung darstellt.

In anderen Untersuchungen wurde der zahnhartsubstanzschadigende Einfluss
von antiasthmatischen Praparaten (Pulverinhalate) auf die Zahnoberflache in
Form von Erosionen nachgewiesen (Hetzer und Blume, 2003). Die meisten Medi-
kamente wirken nur indirekt schadigend auf die Zahnoberflache, durch Beeinflus-
sung der SpeichelflielRrate, des pH-Wertes und der Speichelzusammensetzung.
Die Auswertung der Untersuchungsdaten zum Einfluss von bestimmten Erkran-
kungen (Schliter et al., 2007), wie Diabetes, haufigem Erbrechen (Anorexia und
Bullimia nervosa) und Mundtrockenheit zeigten keinen signifikanten Zusammen-
hang mit erhdhter Zahnabnutzung. Viele andere veroffentlichte Studien belegen
aber den signifikanten Zusammenhang zwischen diesen Erkrankungen und den
erhohten Verlusten von Zahnhartsubstanz (Rytdémaa et al., 1998; Lussi et al.,
2007).

Im Hinblick auf die Kriterienfestlegung zum Bildungsgrad eines Probanden wurde
als singularer Indikator im Rahmen dieser Arbeit die allgemeine Schulbildung ge-
wahlt. Die Entscheidung fur diesen Indikator erfolgte vornehmlich aus dem gro-
Ren Vorteil, dass dadurch auch der soziale Status von (nicht berufstatigen) Frau-
en zuverlassig ermittelt werden kann und das mit diesem Indikator eine klare
Rangfolge von Statusgruppen ermdéglicht wird. Im Vergleich zu anderen Arbeiten
(Hensel et al., 2003; Micheelis und Schiffner 2006) konnte in dieser Studie kein
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Zusammenhang zwischen Sozialschichtzugehorigkeit und einer verstarkten

Zahnabnutzung festgestellt werden.

6.5 Ausblick

Karies und Parodontalerkrankungen sind heute nach wie vor aus oralepidemiolo-
gischer Sicht die haufigsten Erkrankungen in der Mundhohle. Fiur Zahnarzte sind
sie heute immer noch der Hauptgrund fur ihr therapeutisches Handeln. Weltweit
haben sich aber in den letzten Jahren die Inzidenz, Pravalenz, Verteilung und die
Schwere der Karies verandert. In Deutschland selbst wurde nach der 3. Deut-
schen Mundgesundheitsstudie nochmals ein erheblicher Kariesrtiickgang bei Kin-
dern und Jugendlichen durch die 4. Deutsche Mundgesundheitsstudie diagnosti-
ziert und auch die Zahl der extrahierten Zahne bei Erwachsenen und Senioren
hat signifikant abgenommen (Micheelis und Schiffner, 2006).

FUr die Zukunft ist zu beachten, dass Zahnarzte aus dem immer wichtiger wer-
denden Grundkonzept einer praventionsorientierten minimalinvasiven Zahnheil-
kunde heraus mehr bemuht sein mussen, die eigenen Zahne und die Zahnsub-
stanz so lange wie mdglich zu erhalten. Bei weiteren Erfolgen der Oralpravention
und Zahnerhaltung steht zu erwarten, dass die Pravalenz nichtkarioser Zahn-
defekte und parodontaler Erkrankungen zunehmen werden.

Ein Grund fur diese Negativentwicklung ist der an sich sehr positive Umstand,
dass heute bei Erwachsenen weniger Zahne durch Karies verloren gehen, aber
die erhaltenen eigenen Zahne mit zunehmendem Lebensalter einem steigendem
Risiko fur nichtkariose Zahnabnutzung unterliegen. Neben dem Lebensalter sind
auch andere Einflussfaktoren, wie Konsumgewohnheiten und Mundhygienever-
halten, flr diesen Entwicklungstrend mit verantwortlich. Dieser Trend lasst sich
auch aus den Ergebnissen der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie sehr gut er-
kennen. Mit der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie konnte im Vergleich zur
3. Deutschen Mundgesundheitsstudie aufgezeigt werden, dass das Mundhygie-
neverhalten in der Bevdlkerung eine deutliche Verbesserung aufweist. Sowohl
das Zahnputzverhalten als auch der Gebrauch zusatzlicher Hilfsmittel zur eigenen
Mundhygiene hat sich in allen Altersgruppen weiter verbessert.

Spezielle Konzepte zur Pravention von Zahnhartsubstanzverlusten, Ernahrungs-
beratung und Gesundheitsférderung sollten schon verstarkt bei Kindern und Ju-

gendlichen durchgefiihrt werden, um frihzeitig gréRere Zahnhartsubstanz-
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schaden zu verhindern. Zum Beispiel bestatigte eine Reprasentativbefragung
zum Alkoholkonsum der Jugendlichen in Deutschland durch die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (Orth et al., 2007), dass bei Jugendlichen “Kampf-
trinken“ Konjunktur hat. Seit 2001 nimmt der Alkoholkonsum bei Jugendlichen in
Deutschland wieder zu, Experten flhren das auf die Einflihrung der Alcopops zu-
ruck. Jeder zweite 16- bis 17-Jahrige trinkt heute mindestens an einem Tag im
Monat funf oder mehr Glaser alkoholischer Getranke. Neben der Gesundheitsge-
fahrdung durch den Alkohol besteht auch die gro3e Gefahr der starken und irre-
versiblen Schadigung der Zahnhartsubstanz durch den sehr hohen Zucker und
Sauregehalt in diesen alkoholischen Mixgetranken bei regelmaligem Konsum.
Der Absatz der popularen Alcopops konnte aber seit Einfuhrung einer Steuer bei
Jugendlichen merklich gesenkt werden.

Auch bei der Planung und Erarbeitung zukunftiger Studiendesigns flr neue re-
prasentative Studien zur Mundgesundheit in der Allgemeinbevélkerung sollte ge-
nerell neben dem DMFT-Index und CPI-Index auch ein einfacher standardisierter
Zahnabnutzungsindex mit angewendet werden, um die Entwicklung der Zahnab-

nutzung in Form einer Langsschnittstudie beobachten zu kénnen.
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Unter dem Begriff nicht-kariesbedingte Zahnabnutzung werden eine Reihe ver-
schiedener Formen der Zahnhartsubstanzschadigung (Abrasion, Attrition, Erosion
usw.) zusammengefasst. Verantwortlich fir die Verursachung von Zahnhartsub-
stanzdefekten ist aber meist nicht nur eine Form, sondern eine Kombination der
verschiedenen Formen miteinander. Daher ist haufig ein multifaktorielles Ge-
schehen Ursache der Entstehung von nichtkariosen Lasionen. Durch den Anstieg
der Lebenserwartung und den Rickgang des Kariesbefalles in den letzten Jahren
verbleiben langer eigene Zahne in der Mundhohle, die dann starker den Risiken
der Zahnabnutzung ausgesetzt sind. Eine Verstarkung des Problems wird ge-
genwartig durch Veranderungen des Lebensmittelangebotes sowie fehlerhafter
Ernahrungsgewohnheiten besonders bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
beobachtet.

In den dazu verdffentlichten Publikationen fallt die geringe Anzahl von aussage-
kraftigen bevolkerungsreprasentativen epidemiologischen Studien mit grof3en
Probandengruppen auf, die eine zuverlassige Aussage Uber die Haufigkeit, Ver-
teilung und das Ausmal} allgemeiner Zahnabnutzung zulassen.

Daher war das Ziel der vorliegenden Arbeit die Entwicklung eines einfachen gra-
duellen Zahnabnutzungsindex zur Erfassung von alters- und geschlechtsabhan-
giger okklusaler Zahnabnutzung im menschlichen Gebiss. Zusatzlich wurde ein
Fragebogen zur Uberpriifung des Einflusses von bestimmten Risikofaktoren fiir
eine erhohte Zahnabnutzung erarbeitet.

Zu diesem Zweck erfolgte im Rahmen einer Public Health Studie zur Mund-
gesundheit in den Bundeslandern Sachsen-Anhalt und Sachsen an einer beval-
kerungsreprasentativen Stichprobe in den Stadtgebieten Halle (Saale) und Leip-
zig eine Untersuchung. Es wurden anamnestische, dentale und soziale Daten von
901 Probanden im Alter von 20 - 59 Jahren erfasst. Um die erfassten Probanden-
daten fur eine standardisierte Untersuchung zur Zahnabnutzung verwenden zu
kénnen, wurden Ein— und Ausschlusskriterien formuliert. Aufgrund dieser festge-
legten Kriterien konnten nur die Daten von 518 Probanden ausgewertet werden.
Als Grundlage fur die Erfassung der okklusalen Zahnabnutzung diente ein modifi-
ziertes Auswertverfahren von Studienmodellen nach John et. al. (2002). Da die

Frontzahne am starksten der okklusalen Zahnabnutzung unterliegen und diese
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Zahne seltener Flllungen aufweisen, bezog sich der entwickelte Abnutzungs-
index nur auf den Frontzahnbereich von Ober- und Unterkiefer und hatte sieben
Abnutzungsgrade. Die Erfassung der Zahnabnutzung erfolgte an zuvor erstellten
Studienmodellen aus Modellhartgips.

Die Erwartung, dass Eckzdhne und mittlere Schneidezahne am starksten der
Zahnabnutzung unterliegen, wurde in allen untersuchten Gruppen ohne ge-
schlechtsspezifische Besonderheiten bestatigt.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass sich die Zahnabnutzung alters-
und geschlechtsspezifisch unterschiedlich vollzieht und der Anstieg einen nicht li-
nearen Verlauf hat. Bei Frauen erfolgt der starkste Anstieg in der Altersgruppe
von 50-59 Jahren. Bei Mannern hingegen erfolgt schon ein sprunghafter Anstieg
in der Altersgruppe von 30 - 39 Jahren. Die am starksten der okklusalen Abnut-
zung unterliegenden Frontzahne sind im Oberkiefer die Eckzahne und im Unter-
kiefer die mittleren Schneidezahne ohne geschlechtsspezifische Unterschiede.
Der Zahnhartsubstanzverschlei® der Manner war durchschnittlich in allen Alters-
gruppen um einen halben Abnutzungsgrad starker gegenuber den Frauen. Die
Risiken flr eine erhdhte Zahnabnutzung sind bei beiden Geschlechtern jedoch
gleich. Sowohl dentale als auch soziale Faktoren fuhren zu einem erhdhten
Zahnhartsubstanzverlust.

Bei der statistischen Auswertung der Probandendaten zeigten folgende Variablen
einen signifikanten Zusammenhang mit erhohter Zahnabnutzung im Frontzahnbe-
reich: Bruxismus im Schlaf; Einnahme von acetylsalicylsaurehaltigen Praparaten;
Haufigkeit der Zahnpflege; Zahnburstenart; haufiger Genuss von Cola/Limonade;
Bisslage; Kopfbiss und Tiefbiss. Dagegen ist eine Kreuzbissverzahnung mit ei-
nem signifikant geminderten Substanzverlust verbunden. Auch die Behandlung
von Zahnfehlstellungen durch Kieferorthopaden mindert tendenziell das Risiko fur
eine erhohte Zahnabnutzung.

Ein Einfluss des Bildungsgrades der Probanden und der Haufigkeit des Verzehrs
von Fruchtsaften oder sauren Getranken auf die Zahnhartsubstanz konnte in die-
ser Studie nicht nachgewiesen werden, muss aber unter Beachtung anderer Stu-
dien (Hensel et al., 2003, Micheelis und Schiffner, 2006; Lussi et al., 2007) in

Erwagung gezogen werden.
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9

1.

Thesen

Durch den Ruckgang der kariesbedingten Zahnhartsubstanzverluste in den
letzten Jahren und den gleichzeitigen Anstieg der durchschnittlichen Le-
benserwartung in der Bevolkerung kommt es heute haufiger dazu, dass die

eigenen Zahne bis ins hohe Alter erhalten bleiben.

Diese Zahne unterliegen dann mehr der Abnutzung durch mechanische
Beanspruchung (Abrasion, Attrition, Demastikation) und/oder durch direkte

Saureeinwirkung (Erosion).

Diese Art der nichtkariosen Zahnhartsubstanzverluste ist nicht nur ein zu-
nehmendes Problem von alteren Patienten, auch jingere Patienten sind
heute aufgrund veranderter Lebens- und Erndhrungsgewohnheiten in den

letzten Jahrzehnten besonders gefahrdet.

Eine Vielzahl von epidemiologischen Studien hat gezeigt, dass der nichtka-
riose Zahnhartsubstanzverlust alters- und geschlechtsabhangig ist, aber
bislang liegen nur sehr wenige Studien mit aussagekraftigen Ergebnissen
uber die Haufigkeit und Schwere der Zahnabnutzung im Bevolkerungs-

querschnitt vor.

Ziel der Studie war eine Analyse zu Art und Umfang der allgemeinen
okklusalen Zahnabnutzung im menschlichen Gebiss anhand einer bevol-
kerungsreprasentativen Stichprobe und zugleich eine Bewertung potentiel-

ler Risikofaktoren.

Zur Erfassung der okklusalen Zahnabnutzung wurde ein einfacher und
standardisierter Abnutzungsindex mit sieben Abnutzungsgraden in An-

lehnung an den Abnutzungsindex von John et al. (2002) erarbeitet.

Im Rahmen einer Public Health Studie zur Mundgesundheit in den Bundes-
landern Sachsen-Anhalt und Sachsen erfolgte die Untersuchung von 901
Probanden im Alter von 20 bis 59 Jahren in den Stadtgebieten von Halle
(Saale) und Leipzig.
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9 Thesen

10.

12.

13.

Die Erfassung der okklusalen Zahnabnutzung erfolgte mit einem modifi-
zierten Frontzahnabnutzungsindex an Studienmodellen der Probanden.
Die Uberpriifung des Einflusses von bestimmten Risikofaktoren fiir einen
erhdhten Zahnhartsubstanzverlust wurde mit Hilfe eines Fragebogens
durchgefuhrt.

Die allgemeine okklusale Zahnabnutzung vollzieht sich alters- und ge-
schlechtsspezifisch unterschiedlich und der Anstieg des Zahnhartsub-

stanzverlustes verlauft nicht linear.

Die mittleren unteren Schneidezahne unterliegen nach Abnutzungsgraden
bei Mannern und Frauen der starksten okklusalen Zahnabnutzung im men-
schlichen Gebiss. Dabei liegt aber der durchschnittiche Abnutzungsgrad
der Manner um fast einen halben Abnutzungsgrade uUber dem Zahnhart-

substanzverlust der Frauen.

Bruxismus im Schlaf, Einnahme von acetylsalicylsaurehaltigen Medi-
kamenten, haufige Zahnpflege, Zahnbulrstenart, haufiger Genuss von
Cola/Limonade, Bisslage (Abweichung von Neutralbisslage), Kopfbiss und
Tiefbiss wirken sich signifikant verstarkend auf den okklusalen Zahnhart-

substanzverlust aus.
Eine Kreuzbissverzahnung ist signifikant mit einer geminderten Zahnab-

nutzung verbunden und eine kieferorthopadische Behandlung mindert

tendenziell das Risiko flir einen erhohten Substanzverlust.
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Anhang

Fragebogen — Abnutzung der Ziihne P-Nummer:..oesssasaeee
1. Haben Sie folgende allgemeine Erkrankungen?
Diabetes Ja Q Nein O
Schilddriisenerkrankung Ja O Nein O
2. Leiden Sie unter haufigen Erbrechen oder Sodbrennen?
Nein O Wenig O Hiufig O
3. Fiihrten Sie iiber cinen lingeren Zeitraum korperliche Schwerstarbeit, auch Krafisport, aus (iiber ein Jahr)?
Ja Nein Wie lange:...............
4. Leiden Sie hiufig unter StreB im Alltag?
Nein O Selten O AbundZu O Haufig O
5. Nehmen Sie folgende Medikamente ein (die den Mundspeichel beeinflussen):
Ja Nein
- gegen Bluthochdruck a a
- gegen Depressionen a a
- Beruhigungsmittel a a
- Zytostatika a a
- Schmerzmittel Nein O Selten Q AbundZu U Hiufig Q
(ASS — Acetylsalicilsiure)
6. Haben Sie hiiufig einen trockenen Mund (Mundspeichelmangel)?
Nein O Selten Q AbundZu Q Hiufig Q
7. Wie oft putzen Sie ihre Zzhne am Tag? )
1xQ 2xQ 3x 0 Hiufiger O
8. Wann putzen Sie ihre Zahne?
vor d. Essen O nach d. Essen Q Unterschiedlich O
9. Welche Zahnbiirste verwenden Sie fiir die Reinigung ihrer Zahne?
Weich/Soft O Mittel O Hart 4 Elekir. Biirste 4
10. Welche Zahnpaste verwenden Sie (Name, z.B. Colgate, Signal, Dentagard, Blendamed, Oral-b, Elmex, Meridol
usw.)?
........................................ Nicht bekannt O
11. Wie bewegen Sie ihre Zahnbiirste beim Putzen ihrer Zihne im Mund?
Waagerechte, gerade B. O Vertikale B.(auf und ab) O Kreisende B. 0
12. Trinken Sie folgende Getrénke?
Nein Selten Abund Zu Hiufig
- Fruchtsifte ] a Q a
(z.B. Apfelsaft)
- Zitronensaft Q a Q u]
(z.B.Grapfruites)

- Limonade/ Cola Q a Q u]



FORMBLATT - Modell I 11171111 N—
1. posteriorer Zahnverlust 8 76 5 4,4 56 7 8
uaggagogaojogaagogaoan
gaagoaiaoooaa
g8 7 6 5 4 4 56 7 8
rechts links
Stiitzzonenverlust PM vollstindig od od
PM unvollstindig 1d 1Q
M vollstindig 20 20
M unvollstindig 3d 3d
Bemerkung: Zahnersatz im Bereich der Stiitzzonen kein ZE 10
................................................ festsitzend 20
abnehmbar 30
2. vertikaler Uberbil/ frontal offener Bif}
Overbite ... mm
negativ 0Q
Besondethellen: . ummimininiinniisimm mamiimrmsmmrioomies
3. sagittaler UberbiB
Overjet ... mm
Besonderhiellen: s st i erarsisssmstoonsatansses
4. BiBlage rechts links
Eckzihne 1 a ]
11 a a
11 ] a
Molaren I a d
1I ] W]
m a Q
BesoNderheiten: .....................cooovviemmvveeeeeesereeeeoes oo
5. Kreuzbil} Lokalisation
kein 00
rechts TO e
links 712 [
6. Bruxismus nein oQ
Grad
7. Art des Zahnersatzes festsitzend d
abnehmbar d
8. Besonderheiten:
9. Artikulator nein a
nein + Bif} a
ja + Mittelwert a
ja+ Gesichtsbogen O




Lebenslauf

01.03.1970

1976 - 1986

1986 - 1989

1989 - 1991

1989 — 1990

1990

1991 - 1993

1993 - 1994

1994

1994-1999

28.10.1999

in Halle (Saale) geboren
verheiratet, 2 Kinder

Besuch der Allgemeinbildenden Polytechnischen Ober-
schule in Gutenberg

Besuch der Betriebsberufsschule des Industriewerkes
Karl-Marx-Stadt/Chemnitz - Abschluss als Maschinen-
bauer mit Abitur

Tatigkeit als Geologenhelfer/Vorpraktikant in Halle (Saale)
im VEB Geologische Forschung und Erkundung

Grundwehrdienst in Schwerin

Zivilersatzdienst in der Gemeinde Sennewitz
Ausbildung zum Industriekaufmann im ATIW-
Ausbildungszentrum fir Technik, Informationsver-

arbeitung und Wirtschaft gem. GmbH in Paderborn

Tatigkeit als Buchhalter im "Autohaus am Wasserturm"
GmbH in Halle (Saale)

Tétigkeit als Sachbearbeiter im Landesamt fir Versorgung
und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt

Studium der Zahnmedizin an der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

zahnarztliche Approbation

01.12.1999 — 31.12.2003 wissenschaftlicher Mitarbeiter der Universitatspoliklinik ftr

01.01.2004 — 30.06.2004

seit 01.07.2004

Zahnarztliche Prothetik Sektion Zahnérztliche Propadeutik
an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Tatigkeit als angestellter Zahnarzt in der
Gemeinschaftspraxis U. Klemme und Dr. von der
Dobschiitz in Clausthal-Zellerfeld/Harz

niedergelassener Zahnarzt in eigener Praxis in
Halle (Saale)

Halle (Saale), den 03.01.2008



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare an Eides Statt, dass die vorliegende Dissertation nur an der
Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg eingereicht
wurde und bisher keine anderen Promotionsversuche mit dieser oder einer

anderen Dissertation im In- oder Ausland erfolgt sind.

Halle (Saale), den 03.01.2008 Unterschrift:

Selbstandigkeitserklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulassige Hilfe Dritter
und ohne Benutzung anderer Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus anderen
Quellen Ubernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe der Quelle

gekennzeichnet.

Halle (Saale), den 03.01.2008 Unterschrift:



Fordervermerk

Diese Arbeit wurde durch die Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina
(Férderkennzeichen BMBF-LPD 9901/8-4) und den Forschungsverbund Public
Health Sachsen (Férderkennzeichen DLR 01 EG 9532/0) unterstitzt.

Publikationshinweis

Auszige der vorliegenden Arbeit wurden auf der 53. Jahrestagung der
Gesellschaft flr Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde 2004 in Kiel unter
folgendem Titel vorgetragen: R. Heger, K.-E. Dette ,Abrasions- und
Attritionserscheinungen im Gebiss - eine bevoélkerungsreprasentative Studie®.
Auszige und Ergebnisse wurden als Poster auf der 53. Jahrestagung der
Gesellschaft fir Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde 2004 in Kiel und bei
den 13. Fortbildungstagen der Zahnarztekammer von Sachsen-Anhalt 2005 in
Wernigerode ausgestellt.



Danksagung

Herrn Prof. Dr. med. dent. habil. K.-E. Dette danke ich fir die Uberlassung des
interessanten Themas, fur die immer gewahrte Unterstlitzung und die wertvollen
Anregungen mit konstruktiven Hinweisen zur Bearbeitung der Problemstellung,

die zum Gelingen der Arbeit beigetragen haben.

Bedanken méchte ich mich ebenfalls bei Herrn PD Dr. med. dent. M. John fir
seine Vorschlage und Unterstitzung bei der Planung und Durchfiihrung der

Untersuchung.

Mein Dank gilt auch meiner Frau, die mir die Zeit zur Bearbeitung des Themas

ermdglicht hatte.

Ich danke auch allen Mitarbeitern der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik, die

mich in unterschiedlicher Art und Weise unterstitzten.



	Referat
	Inhaltsverzeichnis
	Abkürzungen und Symbole
	1 Einleitung
	2 Literaturübersicht
	2.1 Aufbau und physikalische Eigenschaften des Zahnschmelzes
	2.1.1 Härte des Zahnschmelzes

	2.2 Definition und Ätiologie nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzverluste
	2.2.1 Attrition
	2.2.2 Demastikation
	2.2.3 Abrasion
	2.2.4 Abfraktion
	2.2.5 Dentale Erosion
	2.2.5.1 Extrinsische Ursachen
	2.2.5.2 Intrinsische Ursachen


	2.3 Epidemiologie und Prävalenz von nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlusten
	2.4 Auswertungsverfahren zur Zahnabnutzung
	2.5 Risikofaktoren für nichtkariöse Zahnhartsubstanzverluste

	3 Zielstellung
	4 Material und Methoden
	4.1 Voruntersuchung
	4.2 Auswahl und Einteilung der Probanden
	4.3 Standardisierte Untersuchung
	4.4 Erfassung des okklusalen Abnutzungsgrades
	4.5 Durchführung der Untersuchung
	4.5.1 Anamnestischer Teil
	4.5.2 Klinischer Teil
	4.5.3 Modellanalyse

	4.6 Statistische Auswertung

	5 Ergebnisse
	5.1 Zusammenfassung des Probandengutes
	5.2 Abnutzungsgrade der untersuchten Frontzähne
	5.3 Altersabhängigkeit der Zahnabnutzung
	5.4 Bisslageverhältnisse
	5.5 Einfluss von bestimmten Risikofaktoren auf die Frontzahnabnutzung
	5.5.1 Einfluss von allgemeinen Lebens- und Ernährungsgewohnheiten auf die Frontzahnabnutzung
	5.5.2 Einfluss von Erkrankungen und Medikamenten auf die Frontzahnabnutzung
	5.5.3 Einfluss von dentalen und oralen Faktoren auf die Frontzahnabnutzung


	6 Diskussion
	6.1 Fehlerbetrachtung
	6.2 Ausmaß der okklusalen Abrasions- und Attritionserscheinungen
	6.3 Einfluss dentaler Faktoren auf die Frontzahnabnutzung
	6.4 Einfluss weiterer Faktoren auf die Frontzahnabnutzung
	6.5 Ausblick

	7 Zusammenfassung
	8 Literaturverzeichnis
	9 Thesen
	Anhang

