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1 .  E I N L E I T U N G  

1 . 1  L E B E R  

1.1.1 Leberfunktion 
„Die Leber ist das zentrale Stoffwechselorgan des Körpers, sie erfüllt zahlreiche Funktionen 

im Kohlenhydrat-, Protein- und Lipidstoffwechsel. Daneben ist die Leber an der Biotransfor-

mation körpereigener und körperfremder Substanzen beteiligt, die zum Teil mit der Galle 

ausgeschieden werden, wie z.B. Gallenfarbstoffe, Hormone und Medikamente [106].“ Dieses 

Zitat faßt treffend die Aufgaben der Leber zusammen. 

Die Leber ist aber auch ein Speicherorgan für die mit der Nahrung aufgenommenen Sub-

strate, Vitamine sowie Metalle, die sie in Zeiten von fehlendem Nahrungsangebot, was im 

Grunde alle Zeiträume außerhalb der Nahrungsaufnahme sind, an die übrigen Organe wieder 

abgibt [98]. Auch wird bei längeren Hungerphasen im Rahmen der Glukoneogenese neue 

Energie durch Umwandlung von Proteinen und Lipiden in Glukose bewerkstelligt [98]. Der 

Proteinstoffwechsel umfaßt überdies die Synthese von Albumin und anderen Transportprotei-

nen, Blutgerinnungsfaktoren, Hormonen, gefäßaktiven Substanzen, Entzündungsmediatoren, 

dem Komplementsystem für die Abwehr von Erregern und noch anderen Substanzen [98] 

[145]. 

1.1.2 Lebererkrankungen 
Bei Lebererkrankungen ist zwischen einem akuten und einem chronischen Verlauf zu unter-

scheiden. Akute Erkrankungen haben einen relativ kurzen Verlauf, so daß eine dauerhafte, 

irreversible Störung anderer Organe, darunter auch Zähne und Mundschleimhaut, durch die 

Lebererkrankung eher unwahrscheinlich ist. Ein anhaltender Leberschaden durch akute Le-

bererkrankungen ist aufgrund ihrer guten Regenerationsfähigkeit gleichfalls ein selteneres 

Ereignis [98]. Bei chronischen Erkrankungen hingegen, die mehrere Jahrzehnte dauern kön-

nen, besteht die Gefahr, daß auch andere Organe in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Chronischen Lebererkrankungen1 wird oft keine ausreichende Bedeutung beigemessen. 

Ferner finden sowohl in der Bevölkerung als auch in der Zahnmedizin nicht alle Erkrankun-

gen Berücksichtigung, da mit Leberkrankheiten meist alkoholische Leberschäden und virale 

Hepatitiden assoziiert werden. 

                                                           
1 Diese sind als eine länger als sechs Monate dauernde Entzündung mit fortschreitender Leberzellschädigung definiert [16]. 
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1.1.3 Epidemiologie 
Sowohl in Deutschland als auch weltweit leidet ein bedeutender Anteil der Bevölkerung an 

den im folgenden beschriebenen chronischen Lebererkrankungen. 

1.1.3.1 Hepatitis B-Virus (HBV) 
Weltweit sind ca. 350 Millionen und in Deutschland ungefähr 500.000 Menschen chro-

nisch mit dem Hepatitis B-Virus infiziert [143], wobei die Neuerkrankungsrate in Deutsch-

land ca. 50.000 pro Jahr beträgt [176]. Hiervon entwickeln etwa 5-10 % (also weltweit 

17,5-35 Millionen bzw. in Deutschland ca. 25-50.000 Menschen) eine chronisch-progre-

diente Leberschädigung [17]. Darüber hinaus ist die Gefahr, am hepatozellulären Karzi-

nom (HCC) zu erkranken, in dieser Patientengruppe erhöht. Die Standardtherapie dieser 

Fälle besteht in der Gabe von α-Interferon, die jedoch nur in 30-40 % erfolgreich ist. Als 

neuere Alternative steht das Virustatikum Lamivudin zur Verfügung [13]. 

1.1.3.2 Hepatitis C-Virus (HCV) 
Mit dem Hepatitis C-Virus sind weltweit 170 Millionen und in Deutschland ca. 300.000 

Menschen chronisch infiziert [156]. Im Gegensatz zu Hepatitis B erleiden bis zu 80 % der 

HCV-Infizierten eine chronisch-progrediente Lebeschädigung, was weltweit 136 Millionen 

bzw. in Deutschland 246.000 Patienten entspricht [15]. Die Infektion mit dem Hepatitis C-

Virus ist außerdem für einen Großteil der HCC-Fälle verantwortlich. Die Therapie besteht 

in der gleichzeitigen Gabe von α-Interferon und Ribavirin [13]. 

Andere Hepatitis-Viren spielen in diesem Zusammenhang keine Rolle. 

1.1.3.3 Alkoholtoxische Leberschäden 
Eine weitere wichtige und – zumindest in Deutschland – die häufigste Lebererkrankungs-

ursache ist die alkoholtoxische Leberschädigung. Es wird geschätzt, daß etwa 2,5 Millio-

nen Menschen allein in Deutschland behandlungsbedürftig alkoholkrank sind. Davon ent-

wickeln ca. 60 %, also insgesamt 1,5 Millionen Menschen, eine chronische 

Fettleberhepatitis mit Leberschädigung. Hiervon wiederum entsteht bei ungefähr einem 

Drittel eine Leberirrhose, was ca. 500.000 Erkrankten entspricht [133]. 

1.1.3.4 Immunologische Lebererkrankungen 
Zahlenmäßig eine deutlich geringere Rolle spielen immunologische Erkrankungen, wie 

primär biliäre Zirrhose (PBC), primär sklerosierende Cholangitis (PSC) und Autoimmun-

hepatitis (AIH), wobei die definitive Ätiologie bei manchen dieser Erkrankungen noch 

nicht abschließend geklärt ist [18] [75] [104]. Beispielsweise waren Zusammenhänge 
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zwischen AIH und einer HCV-Infektion Gegenstand von Untersuchungen, die aber eher 

keine Korrelation feststellen konnten [99]. 

1.1.3.4.1 Autoimmune Hepatitis (AIH) 
Die AIH betrifft ca. 0,017 % der Bevölkerung, was in Deutschland etwa 13.000 Patien-

ten ergibt [12]. Befallen sind zu ca. 75 % Frauen mittleren Alters. Der Beginn ist meist 

schleichend mit unspezifischen Symptomen, so daß bei Diagnose vermehrt ein fortge-

schrittenes Stadium der Leberschädigung vorzufinden ist. Erfolgversprechend ist die 

langfristige Therapie mit Steroiden und teilweise zusätzlich mit Azathioprin [13]. 

1.1.3.4.2 Primär biliäre Zirrhose (PBC) 
An PBC erkranken in Europa durchschnittlich 0,004-0,015 % der Einwohner [75]. In 

absoluten Zahlen ergibt dies für Deutschland ca. 11.000 PBC-Fälle. Die chronische 

Progression dieser Lebererkrankung geht einher mit der Zerstörung von Gallengängen. 

Frauen im mittleren Lebensalter bilden auch hier die Hauptgruppe. Ebenso ist auch hier 

der Beginn lange asymptomatisch bzw. unspezifisch mit Müdigkeit und Juckreiz. Die 

Therapie der Wahl ist die dauerhafte Einnahme von Ursodeoxycholsäure, was zu einer 

Verbesserung der Lebensqualität führt, das Langzeitüberleben aber nicht steigert. Zu-

sätzlich können Immunsuppressiva verabreicht werden [75]. Darüber hinaus sind ca. 

20 % dieser Patienten vom Sicca-Syndrom mit Keratokonjunktivitis sicca, Xerostomie 

und Synovitis betroffen. 

1.1.3.4.3 Primär sklerosierende Cholangitis (PSC) 
Die PSC befällt 0,001-0,007 % der Menschen [104], also ungefähr 5.000 in Deutsch-

land, wobei vor allem Männer zwischen 25 und 50 Jahren betroffen sind. Es findet eine 

chronisch-obliterierende Entzündung der Gallenwege statt, die therapeutisch dilatiert 

werden müssen. Zu den weiteren Therapiemaßnahmen gehört die Gabe von Ursodeoxy-

cholsäure, um die Symptome wie Juckreiz und Müdigkeit zu lindern [14]. 

1.1.3.5 Genetische Lebererkrankungen 
Genetisch bedingte Lebererkrankungen sind ebenfalls deutlich seltener als die erstge-

nannten Erkrankungsursachen. Neben verschiedenen anderen seien hier die idiopathische 

Hämochromatose als eine Störung des Eisenstoffwechsels und der M. Wilson als eine Stö-

rung des Kupferstoffwechsels genannt. Beide schädigen neben anderen Organen auch die 

Leber. 

An idiopathischer Hämochromatose erkranken etwa 0,02 % und an M. Wilson ca. 

0,003 % [144], was ca. 15.000 Patienten mit idiopathischer Hämochromatose und ungefähr 

2.000 mit M. Wilson entspricht. 
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1.1.3.6 Sonstige Lebererkrankungen 
Es gibt noch eine ganze Reihe weiterer Ursachen für chronische Lebererkrankungen, die 

aber meist sehr selten sind, so daß sie die Zahl der Erkrankten nur unwesentlich erhöhen. 

Erwähnenswert in diesem Zusammenhang ist noch die medikamentös bedingte chronische 

Leberschädigung [134]. 

1.1.3.7 Schlußfolgerungen zur Epidemiologie 
Betrachtet man die oben dargestellten Zahlen, so haben allein in Deutschland fast zwei 

Millionen Menschen eine chronische Lebererkrankung. Diese kommt also gar nicht selten 

vor, und jeder Zahnarzt wird statistisch gesehen somit mehrere solcher Patienten behandeln 

müssen. Falls die Leberschäden nicht mehr kontrollierbar sind, stellt sich die Frage einer 

Lebertransplantation, so daß der Zahnarzt auch mit dieser Risikopatientengruppe in Berüh-

rung kommen kann. 

1 . 2  Z A H N M E D I Z I N I S C H E  B E L A N G E  

1.2.1 Allgemeines 
Die Mundhöhle und in weiterem Sinne der Kiefer- und Gesichtsbereich, die das Fachgebiet 

des Zahnarztes darstellen, umfassen eine Reihe von verschiedenartigen Strukturen, von denen 

die Zähne die meiste Aufmerksamkeit erhalten. Von Bedeutung sind aber auch die Mund-

schleimhaut, die Speicheldrüsen, die Kieferknochen und -gelenke, die Muskulatur sowie ver-

schiedene Nerven. Die Zähne selbst bestehen aus drei verschiedenen Hauptstrukturen: der 

Hartsubstanz, der Pulpa und dem Parodont. 

Zusammengenommen bilden sie eine anatomische und funktionelle Einheit, die auch pho-

netische Aufgaben übernimmt. Nicht zuletzt beeinflussen diese oralen Strukturen das 

ästhetische Empfinden des Menschen. Eine Störung an einer dieser Strukturen kann somit 

weitergehende Beeinträchtigungen an den übrigen genannten nach sich ziehen. 

Es ist die Aufgabe des Zahnarztes, die Ursache dieser Störungen zu finden und möglichst 

zu beseitigen oder zumindest symptomatisch Linderung zu schaffen. 

1.2.2 Einflußfaktoren 
Beeinträchtigungen der oralen Gesundheit haben vielfältige Ursachen. Oft sind die Ursachen 

von Störungen lokaler Natur, aber auch systemische Erkrankungen manifestieren sich 

manchmal an den oralen Strukturen. 

1.2.2.1 Lokale Einflußfaktoren 
Mundhygiene und Ernährungsverhalten spielen unter den lokalen Einflußfaktoren eine ent-

scheidende Rolle. Aber auch das Rauchen und übermäßiger Alkoholkonsum sind wichtige 
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lokale Faktoren, da sie ebenfalls schädigende Wirkung auf die orale Gesundheit haben und 

breite Verwendung in unserer Gesellschaft finden. 

1.2.2.1.1 Mundhygiene 
Der Einfluß der Mundhygiene auf die orale Gesundheit ist unzweifelhaft. Plaque bzw. 

die darin enthaltenen Bakterien verursachen an den Zähnen sowohl Parodontalerkran-

kungen wie auch Karies, die im fortgeschrittenen Stadium zusätzlich endodontale Pro-

bleme bereiten kann [82] [140] [151]. Eine Infektion der Weichteile und der Mund-

schleimhaut durch diese Bakterien kann beispielsweise bei odontogenen Abszessen 

stattfinden. 

Eine schlechte Mundhygiene führt demzufolge zu einem vermehrten Auftreten der 

oben erwähnten Erkrankungen. 

1.2.2.1.2 Ernährung 
Mono- und Disaccharide (z.B. Glucose, Fructose, Saccharose, Maltose etc.), die gehäuft 

in Süßspeisen vorkommen, bilden ein ideales Substrat für viele Bakterien der Mund-

flora. Erhöhter Süßspeisenkonsum führt somit zu einer deutlichen Vermehrung der 

Bakterien und daraus folgender Zahnbelagbildung, wenn die Mundhygiene dem erhöh-

ten Konsum nicht adäquat ist. Kariogene Keime bilden daraus hartsubstanzschädigende 

Säuren [81]. Parodontopathogene Keime, deren Anzahl ebenfalls erhöht ist [140], 

begünstigen eine marginale Parodontitis. 

1.2.2.1.3 Rauchen 
Rauchen hat vielfältige Auswirkungen auf die allgemeine wie auch orale Gesundheit. 

Zahlreiche Studien haben gezeigt, daß insbesondere Parodontalerkrankungen bei 

Rauchern häufiger, schwerwiegender und therapieresistenter sind [30] [73] [135]. 

Daneben verursacht Rauchen verschiedene Erkrankungen der Mundschleimhaut. Bei-

spielhaft sind neben zahlreichen anderen Candidiasis, Leukoplakien und das Platten-

epithelkarzinom [4] [73] [111]. Auch Kariesbefall und Wundheilungsstörungen kom-

men häufiger vor [68] [179]. Als Ursache dieser Schäden werden unter anderem 

Störungen des Immunsystems und der Fibroblasten angesehen [30] [46]. 

Wichtige Faktoren, die die Schwere der Schäden beeinflussen, sind die konsumierte 

Menge an Tabak und die Gesamtdauer des Abusus [138] [179]. Außerdem hat sich ge-

zeigt, daß ein dauerhaftes Beenden der Rauchgewohnheit eine deutliche Rückbildung 

der Schleimhaut- und Parodontalschäden sowie der Wundheilungsstörungen mit Ver-

ringerung des Erkrankungsrisikos bringt [179]. 
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1.2.2.1.4 Alkoholkonsum 
Alkohol verursacht je nach konsumierter Menge verschiedene Störungen des Organis-

mus, die zu einem Teil indirekte Auswirkungen auf die Mundhöhle haben, zum anderen 

auch direkt orale Schäden verursachen. 

Durch hohen Alkoholkonsum bedingte Verhaltensveränderungen spiegeln sich in ei-

nem gesteigerten Risiko für Traumata im zahnärztlichen Gebiet [87], einer Ver-

nachlässigung der gesunden Ernährung sowie Mundhygiene wider. Durch die Fehl-

ernährung kommt es zu Vitamin- und Proteinmangelzuständen, die Störungen 

verschiedener Stoffwechselvorgänge und des Elektrolythaushaltes verursachen. Diese 

Stoffwechselstörungen können eine alkoholbedingte Sialadenose der Speicheldrüsen 

hervorrufen [100], wobei vermehrt Veränderungen der Gl. parotis beobachtet wurden 

[25] [91] [102] [103]. 

Des weiteren ergeben sich Anämien, die unter anderem Immunsystem- und Wund-

heilungsbeeinträchtigungen bedingen. Vermehrtes Erbrechen kann als Ursache für 

starke Erosionen an den Zähnen verantwortlich sein [10] [25] [91]. 

Eine weitere Auswirkung hat Alkohol als Zellgift auf die Zellen der Mundschleim-

haut, mit denen es in direkten Kontakt kommt und diese schädigen kann [53] [54], so 

daß vermehrt orale Karzinome auftreten [91] [124]. 

Die Effekte auf die Zähne können wie folgt zusammengefaßt werden: vermehrtes 

Auftreten von Karies, endodontalen Problemen sowie Parodontalerkrankungen [25] [36] 

[87] [122] [171]. 

Einige Autoren (insgesamt aber in deutlicher Minderzahl) haben außer für Schleim-

hautläsionen keine vermehrten Schäden an oralen Strukturen feststellen konnten [53] 

[54]. Auch wird der Einfluß des Alkoholgenusses auf die Schleimhaut teilweise eher auf 

zusätzliche Rauchgewohnheiten zurückgeführt [69]. 

1.2.2.2 Systemische Einflußfaktoren 
Es gibt zahlreiche Untersuchungen über die Einflüsse verschiedener Systemerkrankungen 

auf die Mundhöhle. Beim Diabetes mellitus beispielsweise handelt es sich um eine 

Systemerkrankung, für welche die negative Beeinflussung oraler Strukturen auf breiter 

wissenschaftlicher Grundlage steht. Etliche Untersuchungen haben verschiedene Aspekte 

sowohl für Typ-1- als auch für Typ-2-Diabetiker erforscht. Auch andere internistische Er-

krankungen – z.B. Lebererkrankungen – üben durch verschiedene Mechanismen Einfluß 

auf die Mundhöhle aus (Kap. 6.1.1, Seite 70). 
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Zustände, die das Immunsystem beeinträchtigen, vermindern die Abwehrbereitschaft 

gegen Keime der Mundhöhle [152], unter denen es mehrere hundert verschiedene Bak-

terienarten, des weiteren Pilze und Viren gibt [8]. Da die Mundhöhle eine Körperöffnung 

zu Außenwelt darstellt, ist deren Zahl relativ hoch2. 

Systemischen Einfluß üben auch Medikamente in Form ihrer Wirkung und Nebenwir-

kung aus. Letztere kann gleichfalls im zahnärztlich relevanten Bereich auftreten. Bei-

spielsweise wird bei Einnahme von Hydantoin zur Epilepsiebehandlung oder Nifedipin zur 

Hypertoniebehandlung eine Gingivahyperplasie beobachtet [79], welche bei ausgeprägten 

Formen zu kaum zu reinigenden Pseudozahnfleischtaschen führt, die sich sekundär infi-

zieren. Langfristig resultiert daraus eine marginale Parodontitis mit Knochenabbau. Damit 

würde in diesem Beispiel eine Medikamentennebenwirkung therapeutisch reversible Ver-

änderungen verursachen, die durch weitere Einflußfaktoren in irreversible übergehen. Ins-

gesamt ist individuell festzustellen, inwiefern orale Nebenwirkungen auftreten. 

1.2.2.3 Sonstige Einflußfaktoren 
Der Zustand oraler Strukturen hängt auch von regelmäßigen Zahnarztbesuchen des 

Patienten ab, schließlich hat der Zahnarzt verschiedene Möglichkeiten der Prophylaxe- und 

Therapiemaßnahmen, die eine Verschlechterung der Lage verhindern können. 

Die geschilderten Beispiele zeigen die multifaktoriellen Zusammenhänge auf, von de-

nen die orale Gesundheit beeinflußt werden kann. Daher ist es erschwert, eine Störung ein-

deutig einer Ursache zuzuordnen, so daß nicht interessierende Faktoren herausgefiltert 

werden müssen. In unserem Fall ist die interessierende Größe die chronische Lebererkran-

kung. Dennoch müssen alle anderen Einflußfaktoren miterhoben werden, um sie – falls 

nötig – herausfiltern zu können. 

1.2.3 Wechselbeziehungen der Zahnmedizin mit der Leber 
1.2.3.1 Allgemein anerkannte Erkenntnisse 
Von zahnärztlicher Seite werden meistens nur die Infektionsgefahren für das Praxisteam 

durch Hepatitisviren sowie mögliche akute Notfallsituationen durch Blutungen gesehen. 

Letztere können durch Schädigung der Leber Lebensgefahr für den Patienten bedeuten 

[37]. Darüber hinaus sind die eingeschränkte Immunfunktion und gestörte Metabolisierung 

von Medikamenten wichtige Faktoren im zahnärztlichen Alltag [32] [33] [94] [139]. 

Manche Autoren empfehlen deshalb für diese Patienten bei zahnärztlichen Behandlungen 

eine regelmäßige Antibiotikaprophylaxe, wie sie auch bei endokarditisgefährdeten Patien-

                                                           
2 In nur einem mg Plaque (Naßgewicht) befinden sich etwa 100 Millionen Bakterien [61]. 
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ten angewandt wird [32]. Andererseits haben andere Untersuchungen keine Beweise für 

diese These ausmachen können, so daß sie eine Routineanwendung von Antibiotika u. a. 

wegen des erhöhten Pilzrisikos ablehnen [33]. 

Der Status der Blutgerinnung spielt in der Zahnmedizin zweifelsfrei eine wichtige 

Rolle, da auch der niedergelassene Zahnarzt häufig invasive Eingriffe wie z.B. Extraktio-

nen durchführt. Die Leber hat eine bedeutende Stellung in der Blutgerinnung da viele 

Blutgerinnungsfaktoren3 in ihr synthetisiert werden. So führen eine fortgeschrittene (Zir-

rhosestadien B oder C nach Child-Pugh [89]) Erkrankung und damit Funktionsstörung der 

Leber zu einer Reduktion der Gerinnungsfaktoren sowie die durch eine Hypertension der 

V. portae4 bedingte Splenomegalie zu einer verstärkten Reduktion von Thrombozyten in 

der Milz. Es erfolgt also eine bilaterale Störung der Blutgerinnung: zum einen auf Seiten 

der Gerinnungsfaktoren, zum anderen auf Seiten der Blutplättchen. 

Über weitere Störungen der oralen Strukturen infolge einer chronischen Leberschädi-

gung hingegen ist wenig bekannt, so daß auch kaum spezifische Therapieempfehlungen 

hierzu existieren. Die geringe Beachtung zeigt sich bei der Durchsicht der Literatur, die 

kaum parodontale Erkrankungen, Kariesfrequenz und Mundschleimhauterkrankungen ab-

handelt. Die eigene Recherche innerhalb der Medline-Datenbank ergab kaum mehr als 50 

englisch- bzw. deutschsprachige Artikel zu diesem Thema seit 1964. Ein geringer Anteil, 

wenn man bedenkt, daß über 1.200 Artikel zum Thema „Zahnmedizin und Leber“ archi-

viert sind. Ein solch geringes Interesse an der oralen Gesundheit chronisch leberkranker 

Menschen erscheint überraschend in Anbetracht der oben errechneten Anzahl von Betrof-

fenen. Insbesondere ist auffällig, daß Patienten, bei denen eine Lebertransplantation vorge-

sehen ist, im Rahmen der Focussuche oft eine überdurchschnittlich schlechte Gebißsitua-

tion aufweisen. 

1.2.3.2 Weiterführende Überlegungen 
Die oben dargestellten Aufgaben der Leber sind zentrale Funktionen des Organismus, so 

daß eine Störung dieser Aufgaben auch Beeinträchtigungen der oralen Strukturen verursa-

chen kann. Gerade die Immuninsuffizienz kann in der keimbeladenen Mundhöhle ver-

schiedene Erkrankungen begünstigen, da zahnärztlich wichtige Krankheiten, wie Karies, 

Parodontitis und Pulpitis bakteriell verursacht sind [58] [140] [151]. 

Ein Mangel in der Versorgung mit Substraten ist für jedes Organ schädlich, wobei 

Unterschiede hinsichtlich der Empfindlichkeit der Organe auf einen solchen Mangel 
                                                           
3 Hierzu gehören die Faktoren I, II, V, VII, IX, X und evtl. noch andere [72]. 



Orale Gesundheit von Patienten mit chronischen Lebererkrankungen 1. Einleitung 

9 

vorhanden sind. Ähnlich verhält es sich bei einer herabgesetzten Entgiftungsfunktion, da 

verschiedene Gewebearten unterschiedlich auf toxische Stoffe reagieren. Beispielhaft sind 

hier Lokalanästhetika deren Wirkung sich zunächst am ZNS niederschlägt und erst später 

am Herzen [95]. 

An Veränderungen der Mundschleimhaut lassen sich internistische Erkrankungen in 

vielen Fällen schon erkennen, bevor sie an ihrer eigentlichen Lokalisation typische Be-

schwerden verursachen [167]. Als charakteristisch bei chronischen Lebererkrankungen 

sind Lacklippen und Lackzunge zu nennen [145]. Aber auch Erkrankungen der Zähne – 

beispielsweise odontogene Abszesse, die in die Weichteile durchbrechen und eventuell 

Fisteln bilden oder parodontale Erkrankungen – können Infektionen der Mundschleimhaut 

erzeugen. Festzustellen ist, inwiefern chronische Lebererkrankungen diese Krankheiten mit 

den daraus folgenden Schleimhautveränderungen begünstigen. Nicht zu vergessen sind 

auch mundschleimhautspezifische Erkrankungen wie die Leukoplakie, Tumoren und an-

dere. 

1 . 3  L I T E R A T U R Ü B E R S I C H T  

Viele Artikel, die sich mit oralen Manifestationen chronischer Lebererkrankungen beschäfti-

gen, sind Fallbeschreibungen, die keine statistischen Vergleiche über die Häufigkeit im Ver-

gleich zu Kontrollgruppen zulassen. Folgende Tabelle bietet einen Überblick über die ge-

fundene Literatur zur oralen Gesundheit bei chronischen Lebererkrankungen. 

Tabelle 1-1: Übersicht der Artikel zur oralen Gesundheit bei chronischen Lebererkrankungen 

Fallbeschreibungen Statistische Arbeiten 

Thema Autor Thema Autor 

Orale Gesundheit bei HCV-
Infektion 

Lodi, G. et al. (2002) [97] Orale Gesundheit bei HBV- und 
HCV-Infektion 

Takata, Y. et al. (2002) [169] 

HCC-Metastasen in die Mund-
höhle 

Maiorano, E. et al. (2000) [101] Orale Gesundheit bei HCV-
Infektion 

Henderson, L. et al. (2001) [62] 

Speicheldrüsen- und Schleim-
hautveränderungen bei HCV-
Infektion 

Roy, K., Bagg, J. (1999) [147] Orale Erkrankungen im Kindes-
alter bei Lebererkrankungen vor 
Transplantation 

Sheehy, E. C. et al. (2000) [160]

Orale Erkrankungen im Kindes-
alter bei Lebererkrankungen vor 
Transplantation 

Sheehy, E. C. et al. (1999) [159] Orale Gesundheit bei HCV-
Infektion 

Coates, E. A. et al. (2000) [28] 

OLP bei HCV-Infektion Carrozzo, M. et al. (1997) [20] Zahnstatus und Speicheldrüsen 
bei Leberzirrhose 

Bagán et al. (1998) [6] 

HCC-Metastasen in die Mund-
höhle 

Llanes, F. et al. (1996) [96] Zahnstatus bei Patienten vor 
Lebertransplantation 

Barbero, P. et al. (1996) [7] 

Orale Malignome bei HCV-
Infektion 

Nagao, Y. et al. (1996) [116] Zahnstatus bei Leberzirrhose Bagán et al. (1996) [5] 

Sjögren-Syndrom bei PBC Sheikh, S. H., Shaw-Stiffel, T. 
A. (1995) [161] 

Orale Malignome bei HCV-
Infektion 

Nagao, Y. et al. (1995) [118] 

                                                                                                                                                                                     
4 Eine Hypertension der V. portae entsteht durch die gestörte Durchblutung der Leber aufgrund des bindegewebigen Umbaus in ihr 

als Folge der chronischen Entzündung [45]. 
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Fortsetzung Tabelle 1-1 

Speicheldrüsen und Karies bei 
PBC 

Richards, A. et al. (1994) [142] Orale Gesundheit bei Leberzir-
rhose 

Novacek, G. et al. (1995) [123] 

Orale α-Interferon-Nebenwir-
kungen 

Qaseem, T. et al. (1993) [136] Sjögren-Syndrom bei PBC Uddenfeldt, P. et al. (1991) 
[174] 

Pyostomatitis vegetans bei PSC Philpot, H. C. et al. (1992) [131] Parotisfunktion bei alkoholischer 
Leberzirrhose 

Dutta, S. K. et al. (1989) [34] 

Orale Erkrankungen im Kindes-
alter bei Lebererkrankungen vor 
Transplantation 

Seow, W. K. et al. (1991) [158] Orale Gesundheit bei HBV-
Infektion 

Hurlen, B. et al. (1984) [67] 

PA-Status und Schleimhautver-
änderungen bei Leberzirrhose im 
Endstadium 

Gargiulo, A. V. (1988) [44] Orale Gesundheit bei Leberzir-
rhose 

Movin, S. (1981) [114] 

HCC-Metastasen in die Mund-
höhle 

Horie, Y. et al. (1985) [63] PA-Status bei chronischen 
Lebererkrankungen 

Schneider, H. G., Neubert, S. 
(1981) [153] 

Schleimhautveränderungen 
durch Medikation des M. Wilson 

Eisenberg, E. et al. (1981) [35] PA-Status bei chronischen 
Lebererkrankungen 

Sponholz, H. et al. (1976) [166] 

Hyperplastische Gingivitis bei 
AIH 

Berdon, J. K., Girasole R. V. 
(1972) [11] 

Kieferknochenentwicklung bei 
M. Wilson 

Ogle, R. G. et al. (1967) [125] 

Zungenveränderungen bei Le-
berzirrhose 

Jacoby, H., Philippen, R. (1967) 
[70] 

    

Einen Einblick in die oralen Auswirkungen der Leberzirrhose im Endstadium liefern 

GARGIULO et al. (1988) [44] in einem Fallbericht, wo vor Lebertransplantation eine schwere 

Parodontitis und Erytheme der Mundschleimhaut vorzufinden waren und sich nach Trans-

plantation all diese deutlich besserten. Bei Kindern mit chronischen Lebererkrankungen wur-

den Entwicklungsstörungen der Zähne mit grünlichen Verfärbungen durch erhöhtes Bilirubin, 

Schmelzhypoplasien und Durchbruchsverzögerungen festgestellt, wobei nach Lebertrans-

plantation die Entwicklung wieder normal verlief [158] [159]. 

Orale Metastasen des hepatozellulären Karzinoms (HCC) kommen sehr selten vor, wurden 

aber in einigen Fällen beschrieben [63]. Das HCC, welches in unseren Breiten ca. 1,5-2,5 % 

aller Malignome betrifft, kommt bei HBV- bzw. HCV-Infektion, bei Leberzirrhose allge-

mein5, bei toxischen Leberschäden6, bei AIH und Hämochromatose sowie einigen anderen 

Erkrankungen mit hepatologischem Bezug gehäuft vor [155]. 

Bei Infektionen mit dem Hepatitis-C-Virus sollen des weiteren mehr Fälle mit oralem 

Lichen planus, Sialadenitis, malignen oralen Tumoren und Erythema exsudativum multiforme 

auftreten [97]. In der Literatur ist auch ein Fall von schweren oralen Ulzera als Nebenwirkung 

der α-Interferon-Therapie bei Virushepatitis beschrieben worden [136] (Kap. 9.3.2, 

Seite 102). 

Der orale Lichen planus (OLP) bei HCV-Infektion war in jüngerer Zeit Gegenstand zahl-

reicher Untersuchungen. Je nach untersuchter geographischer Region kamen die Autoren 

hierbei zu gegensätzlichen Ergebnissen. 

                                                           
5 Ca. 5-15 % aller Zirrhosepatienten entwickeln ein HCC, und bei 60-95 % aller Patienten mit HCC besteht eine Leberzirrhose [155]. 
6 Als wichtigste toxische leberschädigende Substanz gilt der Alkohol. 
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In Südeuropa (v. a. Italien) und Japan, aber auch in den USA und in Brasilien wurde eine 

Korrelation zwischen diesen beiden Erkrankungen festgestellt [21] [26] [40] [49] [117], 

wohingegen in Deutschland und dem nördlichen Europa keine Zusammenhänge ermittelt 

werden konnten [49] [112]. 

Die Autoren gehen deshalb davon aus, daß weniger das Virus selbst, als vielmehr eine 

(eventuell genetische) Prädisposition des infizierten Patienten eine Rolle spielt, die zu einem 

häufigeren Auftreten des oralen Lichen planus bei HCV-Infektion führt [21] [115]. Hiermit 

wären zugleich die regionalen Unterschiede erklärbar. Schlußfolgernd ließ sich für Deutsch-

land kein vermehrtes Auftreten von oralem Lichen planus bei HCV-Infektionen feststellen. 

Andere Ursachen für chronische Lebererkrankungen haben eher keinen Einfluß auf die 

Entstehung des oralen Lichen planus. So war in den genannten Untersuchungen z.B. der An-

teil der HBV-Infektionen bei Patienten mit OLP nie gegenüber dem Durchschnitt erhöht [21] 

[117]. Gleichwohl gibt es Fallberichte über PSC mit oralem Lichen planus. Die Zusammen-

hänge sind hier aber noch nicht annähernd geklärt [173]. 

Von PHILPOT et al. (1992) [131] ist ein Fall mit PSC geschildert, bei der zusätzlich eine 

Pyostomatitis vegetans7 aufgetreten war. Normalerweise wird diese eher bei entzündlichen 

Darmerkrankungen, wie Colitis ulcerosa, beobachtet, wobei etwa 50 % der PSC-Patienten 

zumindest eine subklinische Colitis ulcerosa aufweisen. Beachtenswert in diesem Zusam-

menhang ist, daß 20 % der erwähnten Pyostomatitis vegetans-Fälle neben der Darmerkran-

kung auch eine Lebererkrankung hatten, wohingegen bei entzündlichen Darmerkrankungen 

nur in 7 % auch eine Lebererkrankung vorliegt [131]. 

In einem älteren Bericht von BERDON und GIRASOLE (1972) [11] ist ein Fallbeispiel von 

hyperplastischer Gingivitis bei AIH beschrieben, was bis dahin der erste derartige Fall in der 

Literatur gewesen war. Die eigene Literaturrecherche konnte auch keinen weiteren Fall aus-

findig machen. 

Weitere Studien haben sich mit den Speicheldrüsen beschäftigt. So haben DUTTA et al. 

(1989) [34] festgestellt, daß bei alkoholbedingter Leberzirrhose der Speichelfluß sowie Spei-

chel-pH deutlich gegenüber der gesunden Kontrollgruppe und einer Gruppe aus Alkoholikern 

ohne Zirrhose absank. Auch war die Zusammensetzung des Speichels deutlich verändert. Bei 

anderer Zirrhoseursache waren diese Unterschiede nicht signifikant. Ein weiterer Artikel hat 

das gehäufte Auftreten des Sjögren-Syndroms8 bei PSC und Hepatitis C beschrieben [161]. 

                                                           
7 Die Pyostomatitis vegetans ist charakterisiert durch chronisch-entzündliche pustuläre Läsionen an Schleimhäuten sowie an der Haut, 

weshalb sie auch Pyodermatitis-pyostomatitis vegetans genannt wird [164]. 
8 Das Sjögren-Syndrom ist charakterisiert durch die Trias aus Keratoconjunctivitis sicca, Xerostomie und Synovitis. 
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1 . 4  S C H L U S S F O L G E R U N G E N  

Das oben Geschilderte zeigt, daß geringe Kenntnisse über zahnmedizinisch relevante 

Fragen bei chronisch leberkranken Patienten vorliegen. Gleichwohl gab es in der Vergangen-

heit Bemühungen, mehr Licht in diese Thematik zu bringen. Noch liegt aber zu wenig Wissen 

vor, um eine abschließende Beurteilung zu ermöglichen. Auch ist nur ein Bruchteil dieser Er-

kenntnisse dem durchschnittlichen Zahnarzt bekannt, so daß eine adäquate Therapie selten 

gegeben ist. 

Aus diesen Gründen ist es nötig, mehr Wissen über die orale Gesundheit chronisch leber-

kranker Patienten anzusammeln, um die Therapiemöglichkeiten den entsprechenden Bedürf-

nissen dieser Patientengruppe anpassen zu können. 
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2 .  Z I E L  D E R  U N T E R S U C H U N G  
Das Ziel dieser Untersuchung ist es, im Vergleich zu den Ergebnissen der „Dritten Deutschen 

Mundgesundheitsstudie (DMS III)“ [110] festzustellen, ob sich eine chronische Lebererkran-

kung pathologisch auf die oralen Strukturen auswirkt, und welche allgemein anerkannte The-

rapiemöglichkeiten – insbesondere für die Zähne – sich daraus ergeben. 

Im einzelnen sind zu nennen: 

1. Gibt es Auswirkungen auf die Zähne? 

2. Gibt es Auswirkungen auf das Parodontium? 

3. Gibt es Auswirkungen auf die Gingiva und Mundschleimhaut? 

4. Gibt es Unterschiede zwischen den verschiedenen Lebererkrankungsursachen in Be-

zug auf die oben genannten Punkte? 

5. Hat das Stadium der Lebererkrankung einen Einfluß auf die genannten Strukturen? 

6. Hat die Dauer der Lebererkrankung Einfluß? 

Ferner ist festzustellen, ob durch Faktoren wie zusätzliche andere internistische Erkrankun-

gen, Medikation, Genußmittelkonsum, Mundhygiene und zahnmedizinische Compliance des 

Patienten eine Verfälschung der gewonnenen Ergebnisse möglich ist. 

Weitere Erkenntnisse über den Zusammenhang zwischen chronischen Lebererkrankungen 

und dem Zahnstatus sind durch die Beurteilung früherer Zahnerkrankungen und die Empfeh-

lung konkreter Therapiemaßnahmen an den Zähnen zu gewinnen. 
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3 .  M A T E R I A L I E N  

3 . 1  P A T I E N T E N G U T  

Auswahlkriterium der Patienten war die gesicherte Diagnose einer chronischen Lebererkran-

kung mit Schädigung der Leber gleich welcher Ursache und in welchem Stadium sowie das 

Einverständnis der Patienten zur ausführlichen zahnärztlichen Untersuchung mit radiologi-

schem Befund. 

Die Patienten wurden in der hepatologischen Ambulanz und in der hepatologischen Station 

der I. Medizinischen Klinik und Poliklinik der Uniklinik-Mainz rekrutiert. Die Auswahl ge-

schah unter Beratung des jeweils behandelnden Hepatologen. 

3 . 2  U N T E R S U C H U N G S M A T E R I A L  

Es wurden folgende Standardmaterialien und -geräte benutzt: 

• zahnärztlicher Spiegel 

• zahnärztliche Sonde 

• zahnärztliche Pinzette 

• Parodontalsonde vom Typ „Plastic Probes G180 B“ (Hersteller: Dentsply Maillefer, 

CH-1338 Ballaigues) 

• Kühlspray „Coolan“ (Hersteller: Voco GmbH, 27457 Cuxhaven) oder Kühlspray „Kälte-

spray“ (Hersteller: Orbis Dental Handels GmbH, 63067 Offenbach) 

• Schaumstoffpellets „Erkodent Spezial-Schaumstoff-Pellets“ (Hersteller: Erich Kopp 

GmbH, 72285 Pfalzgrafenweiler) 

• Orthopantomograph „Siemens Orthophos“ und „Siemens Orthophos 3“ (Hersteller: Sie-

mens AG, 91052 Erlangen) 

• Röntgenfilmentwicklungsgerät „Agfa-Gevaert Curix 242S“ (Hersteller: Agfa Deutsch-

land Vertriebsgesellschaft mbH & Cie, 50670 Köln) 

• Röntgenfilmentwicklerflüssigkeiten „Adefo Mix-Entwickler“ und „Adefo-Mix-Fixierer“ 

(Hersteller: Adefo-Chemie GmbH, 90475 Nürnberg) 

• Röntgenfilm „Kodak T-MAT G/RA Dental Film 15x30“ (Hersteller: Kodak GmbH, 

70327 Stuttgart) 
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4 .  M E T H O D E N  

4 . 1  A L L G E M E I N E S  

Die Untersuchung erfolgte in der Poliklinik für Zahnärztliche Chirurgie der Uniklinik-Mainz. 

Einziger Untersucher war der Autor dieser Arbeit, womit subjektive Bewertungsunterschiede 

zwischen verschiedenen Behandlern ausgeschlossen waren. Das Orthopantomogramm wurde 

mit dem Programm „P1“ der Röntgengeräte erstellt. 

4 . 2  L E B E R E R K R A N K U N G  

Um eventuelle Unterschiede oraler Manifestationen der verschiedenen Lebererkrankungen 

beurteilen zu können, wurde festgestellt wodurch die chronische Schädigung der Leber er-

folgte, wie lange sie schon vorhanden war, welches Stadium sie erreicht hatte und welche 

Medikation hierfür genommen wurde. 

4.2.1 Ursache 
Angegeben werden konnten virale Hepatitiden B und C, Alkoholabusus, AIH, PBC, PSC, 

idiopathische Hämochromatose und M. Wilson. Aber auch alle anderen Erkrankungsursachen, 

die nicht unter den genannten sind, wurden in der Auswertung berücksichtigt. 

4.2.2 Dauer 
Die tatsächliche Dauer der Lebererkrankung war in den meisten Fällen nicht exakt zu 

bestimmen, da diese oft durch eine Blutuntersuchung, die aus anderem Grunde (z.B. größere 

Operation) stattfand, aufgefallen ist. In diesen Blutuntersuchungen waren regelmäßig die 

Werte für die Transaminasen erhöht. Für die Bestimmung der Dauer wurde deshalb das Da-

tum herangezogen, an dem erstmals die erhöhten Werte der Transaminasen festgestellt wur-

den. 

4.2.3 Stadium 
Das Stadium der Lebererkrankung und der Schweregrad der Schädigung wurden in die nach-

folgenden Kategorien unterteilt1: keine Zirrhose, Zirrhose Child A, Zirrhose Child B und 

Zirrhose Child C [89]. Eine weitere Unterteilung des vorzirrhotischen Stadiums schien un-

möglich aufgrund eines fehlenden einheitlichen Index für alle Lebererkrankungsursachen. 

Außerdem wurde nicht bei allen Patienten eine histologische Untersuchung durchgeführt, die 

eine genauere Beurteilung hätte ermöglichen können. 

                                                           
1 Die Angabe über das Stadium der Lebererkrankung wurde aus der jeweiligen Patientenkartei der hepatologischen Ambulanz bzw. 

Station der I. Medizinischen Klinik und Poliklinik der Uniklinik-Mainz übernommen. 
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4.2.4 Medikation der Lebererkrankung 
Viele chronische Lebererkrankungen werden praktisch ununterbrochen, zumindest für längere 

Zeit medikamentös therapiert. Bei immunologischen und genetischen Vorgängen bedeutet 

dies oft eine regelmäßige, lebenslange Medikation. 

Um festzustellen, ob orale Veränderungen eventuell durch Nebenwirkungen dieser Medi-

kamente und nicht durch die Erkrankung an sich entstanden sind, wurden unter dieser Rubrik 

alle Medikamente erfaßt, die die Lebererkrankung ursächlich therapieren sollten. Neben die-

sen wurden auch diejenigen hierunter erfaßt, welche zur Therapie von Erkrankungen einge-

setzt wurden, die ihre Ursache im Leberschaden haben. Hierzu gehören z.B. Aszites, 

Enzephalopathie, Ösophagusvarizen, hepatorenales Syndrom und spontane bakterielle 

Peritonitis [90]. 

Es wurde der jeweilige Wirkstoffname derjenigen Medikamente registriert, die zum Zeit-

punkt der Untersuchung eingenommen wurden. Präparate, für die wissenschaftlich keine 

Wirksamkeit erwiesen ist, von den Patienten jedoch in eigener Verantwortung eingenommen 

wurden, sind nicht registriert worden. Dies waren vor allem homöopathische Arzneimittel und 

solche auf pflanzlicher Basis. 

4 . 3  K O M O R B I D I T Ä T  

Da auch andere internistische und allgemeine Erkrankungen sich oral manifestieren können, 

wurden die Patienten auch nach diesen befragt. Ebenso fällt die medikamentöse Therapie sol-

cher Erkrankungen mitunter durch orale Nebenwirkungen auf. 

4.3.1 Art 
Es wurde unter anderem nach folgenden zusätzlichen Erkrankungsarten gefragt: 

Herz/Kreislauf, Diabetes mellitus, Lungenerkrankungen, Nervenerkrankungen, Rheuma, Nie-

renerkrankungen und Immunschwäche (AIDS). Aber auch jegliche andere chronische Er-

krankung wurde in der Auswertung berücksichtigt. 

4.3.2 Medikation der Komorbidität 
Bei der Feststellung der Medikation der Komorbidität galten die gleichen Prinzipien wie bei 

der Lebererkrankung. Ausschließlich dauerhaft eingenommene Medikamente mit wissen-

schaftlich erwiesener Wirkung wurden unter ihrem Wirkstoffnamen erfaßt. 

4 . 4  B L U T G E R I N N U N G  

Um das Ausmaß einer eventuellen Störung beurteilen zu können, wurden der Quick-Wert, die 

INR und die Anzahl der Thrombozyten herangezogen. Dies erfolgte durch Auswertung der 
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Blutuntersuchungen, die routinemäßig bei jedem Patienten in der hepatologischen Ambulanz 

bzw. Station durchgeführt wurden. 

4 . 5  G E N U S S M I T T E L K O N S U M  

4.5.1 Rauchen 
Die Probanden wurden nach ihren durchschnittlichen aktuellen Rauchgewohnheiten befragt, 

wobei folgende Klassifizierung erfolgte: 

• Wenig/gar nicht, wenn der Patient im Durchschnitt höchstens zwei Zigaretten am Tag 

raucht. 

• Mäßig, wenn der Patient im Durchschnitt drei bis acht Zigaretten am Tag raucht. 

• Viel, wenn der Patient im Durchschnitt mehr als acht Zigaretten am Tag raucht. 

4.5.2 Alkoholkonsum 
Wie auch bei den Rauchgewohnheiten wurden die Probanden nach ihrem durchschnittlichen 

aktuellen Alkoholkonsum befragt. Nachfolgende Kategorisierung wurde angewandt: 

• Wenig/gar nicht, wenn der Patient im Durchschnitt pro Woche höchstens ein Glas Bier 

oder dessen Äquivalentmenge Alkohol trinkt. 

• Mäßig, wenn der Patient im Durchschnitt pro Woche zwei bis sieben Gläser Bier oder 

dessen Äquivalentmenge Alkohol trinkt. 

• Viel, wenn der Patient im Durchschnitt pro Woche über sieben Gläser Bier oder dessen 

Äquivalentmenge Alkohol trinkt. 

4.5.3 Süßspeisenkonsum 
Um die Risikofaktoren durch Süßspeisenkonsum im Verhältnis zum Zahnstatus beurteilen zu 

können, wurden die Patienten nach der Häufigkeit ihres aktuellen Süßspeisenkonsums be-

fragt, da weniger die aufgenommene Menge, als vielmehr die Verzehrhäufigkeit die Karioge-

nität bestimmt [81]. Dazu gehören insbesondere Schokolade, Bonbons, Kuchen, Kekse, Spei-

seeis, Marmelade, Honig und besonders süße Getränke wie Limonadenbrausen [85]. Andere 

erhöht zuckerhaltige Speisen wie Ketchup, Salatsaucen, Konserven, verschiedene Obstsorten 

oder Joghurt, aber auch manche Medikamente wurden nicht hierunter gewertet, da sie teil-

weise zur gesunden Ernährung gehören und nicht derart zahnschädigend anzusehen sind [9] 

[57]. 

Folgende Bewertungskategorien wurden festgelegt: 

• Wenig/gar nicht, wenn der Patient im Durchschnitt höchstens einmal in der Woche 

Süßspeisen zu sich nimmt. 
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• Mäßig, wenn der Patient im Durchschnitt zwei- bis höchstens dreimal in der Woche 

Süßspeisen zu sich nimmt. 

• Viel, wenn der Patient im Durchschnitt mehr als dreimal in der Woche Süßspeisen zu 

sich nimmt. 

4 . 6  C O M P L I A N C E  

Zur Beurteilung der Compliance in zahnärztlicher Hinsicht waren die regelmäßige Zahnarzt-

behandlung, das Interesse des Probanden an einem zukünftigen, regelmäßigen Recall und der 

letzte Zahnarztbesuch von Bedeutung. 

4.6.1 Regelmäßige Zahnarztbehandlung 
Der Proband konnte zwischen folgenden Angaben wählen: ¼-jährlich, ½-jährlich, jährlich 

oder bei Bedarf. Ausschlaggebend war die durchschnittliche Besuchsfrequenz während der 

letzten fünf Jahre. 

4.6.2 Interesse an regelmäßigem Recall 
Ohne daß der Proband hinsichtlich empfohlener regelmäßiger Zahnarztbesuche beraten 

wurde, sollte er entscheiden, wie oft er in Zukunft einen Zahnarzt aufsuchen würde. Folgen-

des stand zur Auswahl: kein Interesse, jährlich, ½-jährlich, ¼-jährlich, monatlich oder mehr-

mals im Monat. 

Von wissenschaftlicher Seite her wird ein Besuch beim Zahnarzt alle sechs Monate emp-

fohlen [66]. 

4.6.3 Letzter Zahnarztbesuch 
Für die Beurteilung der kurzfristig zurückliegenden Compliance wurde das Datum des letzten 

Zahnarztbesuchs erfragt. Wußte der Proband nicht den genauen Tag, so wurde der 1. Tag des 

jeweiligen Monats genommen. War nicht einmal der Monat bekannt, so wurde der 1. Januar 

des jeweiligen Jahres genommen. Die Ergebnisse wurden in Monate bis zum Tag der Unter-

suchung umgerechnet. 

4 . 7  E I N S C H Ä T Z U N G  D E R  M U N D H Y G I E N E  

Es erfolgte eine subjektive Einschätzung der harten und weichen Beläge nach Sicht und teil-

weise durch Kratztest mit Hilfe einer zahnärztlichen Sonde. Ausschließlich weiche Zahnbe-

läge sprechen für eine ungenügende Mundhygiene nur innerhalb der letzten 10-20 Tage [56]. 

Sie entstehen schon innerhalb eines Tages, so daß der Zeitraum von der letzten (beispiels-

weise morgendlichen) Zahnpflege bis zur Untersuchung bei entsprechender vorhergehender 
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Mahlzeit ausreicht, um Plaque entstehen zu lassen [80]. Da die Probanden keine Möglichkeit 

hatten, die Zähne direkt vor der Untersuchung zu putzen, waren ausschließlich weiche Beläge 

nicht immer als eindeutiger Beweis für schlechte Mundhygiene zu werten. Harte Beläge hin-

gegen sprechen für längere Zeiträume schlechter Mundhygiene, so daß diese als eindeutigerer 

Indikator aufgefaßt werden können [56]. Dementsprechend wurde bei der Beurteilung der 

Schwerpunkt auf die harten Beläge, also Zahnstein und Konkremente gelegt. Es wurde in fol-

gende fünf Stufen eingeordnet: 

• Sehr gut, wenn absolut keine Beläge feststellbar waren – weder auf vestibulären bzw. 

oralen Glattflächen noch im Approximalbereich. 

• Gut, wenn nur interdental an den Prädilektionsstellen (im Oberkiefer vestibulärer Mo-

larenbereich, im Unterkiefer lingualer Frontbereich [58]) wenige Beläge aufgefunden 

wurden. 

• Mäßig, wenn an den Prädilektionsstellen schon deutlich sichtbare, den Approximalraum 

überragende Beläge vorhanden waren und auch an einigen weiteren Zähnen im Zahn-

halsbereich vestibulär und oral beginnende Beläge erkennbar waren. 

• Schlecht, wenn an den meisten Zähnen sowohl im Approximalraum als auch an den 

Glattflächen Beläge bis zu 1/3 der jeweiligen Fläche vorhanden waren. 

• Sehr schlecht, wenn an allen Zähnen auf allen Flächen harte wie auch weiche Beläge in 

so hohem Maß gefunden wurden, daß über 1/3 der jeweiligen Fläche bedeckt war. 

4 . 8  Z A H N S T A T U S  

4.8.1 Karies 
Die Beurteilung des Kariesbefalls erfolgte an jedem Zahn klinisch inspektorisch und palpato-

risch mit Hilfe der zahnärztlichen Basisinstrumentariums (Spiegel, Sonde und Pinzette) sowie 

röntgenologisch am OPG. 

4.8.1.1 Klinisch 
Klinisch wurde das Ausmaß vorhandener Karies in Anlehnung an den bei MARTHALER 

(1966) [105] beschriebenen Kariesindex beurteilt, da dieser nicht nur einen vorhandenen 

Schaden unabhängig vom Schweregrad feststellt wie etwa der in Studien am häufigsten 

gebräuchliche DMF-T- bzw. DMF-S-Index [84], sondern auch den Schweregrad be-

rücksichtigt. Waren mehrere Läsionen an einem Zahn vorzufinden, so wurde die schwer-

wiegendere gewertet. Auch Sekundärkaries an Füllungen wurde beurteilt, wobei nur das 

Ausmaß der Karies ausgewertet wurde ohne Rücksicht auf die Lokalisierung an einer Fül-

lung. 
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Es sind folgende sechs Grade vorhanden: 

Tabelle 4-1: Klinischer Kariesindex 

Indexwert Beschreibung 

1 Zahn fehlt 

2 keine Karies 

3 erste feststellbare Veränderungen, beispielsweise leicht braune, schmale Linien in den 
Fissuren oder ein weißer Fleck mit harter Oberfläche, die kleiner als 2 mm² ist 

4 
deutliche Veränderungen ohne Verlust der Oberflächenkontinuität, wie z.B. deutlich braune 
oder schwarze Fissuren, approximal dunkelbraune Oberflächen oder ein weißer Fleck mit 
harter Oberfläche, die größer als 2 mm² ist 

5 kleine Kavität mit Dentinveränderungen 

6 große Kavität über 2 mm Tiefe 

Der verwendete Index läßt sich zur Vergleichbarkeit mit anderen Studien, in denen 

der DMF-T-Index verwendet wurde, leicht in diesen konvertieren, da die Werte drei bis 

sechs im DMF-T-Index D=1 ergeben, der zweite Wert entspricht D=0 und der erste 

Wert M=1. Der F-Anteil des DMF-T läßt sich aus der in dieser Studie ebenfalls 

erfolgten Eruierung der Restaurationsart (siehe Kap. 4.8.4.1, Seite 24) ableiten. 

4.8.1.2 Radiologisch 
Die röntgenologische Bewertung der Karies erfolgte mit einem für die Datenverarbeitung 

leicht modifizierten Röntgenindex, der zur Beurteilung von Approximalkaries auf Biß-

flügelaufnahmen verwendet wird [83]. Er läßt sich aber auch zur Beurteilung okklusaler 

Kavitäten verwenden. Am OPG nicht feststellbar ist eine vestibulo-orale Ausdehnung 

kariöser Destruktionen. Es sind folgende sechs Grade vorhanden: 

Tabelle 4-2: Röntgenologischer Kariesindex 

Indexwert Beschreibung Indexwert Beschreibung 

1 Zahn fehlt 4 Karies in der inneren Schmelzhälfte 

2 keine Karies 5 Karies in der äußeren Dentinhälfte 

3 Karies in der äußeren Schmelzhälfte 6 Karies in der inneren Dentinhälfte 

4.8.1.3 Konsequenz 
Da sowohl der klinische wie auch der röntgenologische Index sechs Grade haben und sich 

die einzelnen Grade entsprechen, wurde in der Auswertung nur der jeweils höhere Wert 

berücksichtigt. Hatte also ein Zahn klinisch einen Wert von drei, radiologisch hingegen 

einen Wert von vier, so wurde die Karies letztlich mit einem Wert von vier gewertet. 
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4.8.2 Endodontie 
Der Zustand der Pulpa wurde an jedem Zahn primär klinisch getestet und anschließend das 

OPG im Hinblick auf zusätzliche endodontologische Informationen ausgewertet. 

4.8.2.1 Klinisch 
Die Sensibilitätsprüfung der Pulpa erfolgte mittels Perkussionstest sowie durch Kälte-

provokation mit Kältespray auf einem Schaumstoffpellet, welches mittels einer Pinzette an 

den jeweiligen Zahn gehalten wurde [55]. Es waren folgende Kategorien möglich: 

Tabelle 4-3: Klinischer Endodontalindex 

Indexwert Beschreibung 

1 Zahn fehlt 

2 vital und gesund, wenn eine Empfindung auf den Kältereiz erfolgt, diese aber nach Entfernen des 
kalten Pellets sofort nachläßt und keine Reaktion auf den Perkussionstest besteht [55] 

3 devital, wenn keine Empfindung auf den Kältereiz innerhalb von zehn Sekunden auch nach 
mehrmaligen Tests vorliegt und keine Reaktion auf den Perkussionstest besteht [55] 

4 
irreversible Pulpitis, wenn eine extreme Empfindung auf den Kältereiz erfolgt und diese auch 
nach Entfernen des kalten Pellets nur langsam nachläßt, oder falls eine schmerzhafte Reaktion 
auf den Perkussionstest bei positivem Sensibilitätstest besteht [55] 

5 
devital und perkussions-positiv bei fehlender Empfindung auf den Kältereiz innerhalb von zehn 
Sekunden auch nach mehrmaligen Tests und schmerzhafter Reaktion auf den Perkussionstest 
[55] 

4.8.2.2 Radiologisch 
Auf dem OPG wurde auf apikale Aufhellungen, Wurzelkanalfüllungen und Wurzelspitzen-

resektionen geachtet: 

Tabelle 4-4: Radiologischer Endodontalindex 

Indexwert Beschreibung 

1 Zahn fehlt 

2 ohne pathologischen Befund 

5 apikale Parodontitis bzw. radikuläre Zyste bei Aufhellungen um die Wurzelspitze an Zähnen, die 
in der klinischen Prüfung devital waren [129] 

6 WKB mit eindeutig erkennbarer Wurzelkanalfüllung an devital getesteten Zähnen [130] 

7 WKB mit apikaler Parodontitis bzw. radikulärer Zyste an Zähnen mit eindeutig erkennbarer 
Wurzelkanalfüllung an devital getesteten Zähnen und Aufhellungen um die Wurzelspitze [129] 

8 WSR, wenn die Wurzelspitze scharf abgetrennt erschien und eine eindeutig erkennbare Wurzel-
kanalfüllung am devital getesteten Zahn vorlag [130] 
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4.8.2.3 Konsequenz 
Da eine Korrelation zwischen den klinischen und röntgenologischen Werten 1 und 2 

möglich ist und das OPG die klinischen Werte 3 und 5 noch genauer spezifizieren kann, 

wurde in der Auswertung ebenfalls ausschließlich der höhere Wert berücksichtigt. 

4.8.3 Parodontium 
Die Bewertung des Parodontiums erfolgte an jedem Zahn klinisch mit Mobilitätsmessung, 

visueller Beurteilung der Gingiva und Sulkussondierung sowie radiologisch am OPG. 

4.8.3.1 Klinisch 
4.8.3.1.1 Lockerungsgrad 
Der Lockerungsgrad wurde nach der üblichen Methode bestimmt und mit dem dafür in 

der Regel verwendeten Index [59] bewertet, der hier für die Datenverarbeitung leicht 

modifiziert wurde: 

Tabelle 4-5: Index des Lockerungsgrades 

Indexwert Beschreibung 

1 Zahn fehlt 

2 physiologische, nicht erhöhte Beweglichkeit 

3 erhöhte Zahnbeweglichkeit spürbar oder sichtbar bis 1 mm horizontal 

4 erhöhte Zahnbeweglichkeit spürbar oder sichtbar über 1 mm horizontal 

5 erhöhte Zahnbeweglichkeit auf Lippen- und Zungendruck und/oder in axialer Richtung 

4.8.3.1.2 Sulkussondierung 
Die Sondierung erfolgte mittels einer Parodontalsonde, wobei an vier Stellen des Zah-

nes, nämlich mesial und distal jeweils auf der vestibulären sowie der oralen Seite ge-

messen wurde. Berücksichtigt wurde in der Auswertung der jeweils höchste Wert. Da 

nicht die Sondierungstiefe als solche, sondern der Attachmentverlust die interessierende 

Größe war, wurde der Wert ab der Schmelz-Zement-Grenze abgelesen, wie es beim 

Periodontal-Disease-Index nach RAMFJORD [109] beschrieben ist. 

Zusätzlich wurde auch die Gingiva hinsichtlich einer Entzündung visuell beurteilt. 

Geachtet wurde auf typische Zeichen wie Rötung, Schwellung, Texturänderung, Blu-

tung und Ulzerationen [78]. Der Attachmentverlust wurde zusammen mit dem Ent-

zündungsgrad der Gingiva wie folgt kodiert: 
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Tabelle 4-6: Klinischer Parodontalteilindex 

Indexwert Beschreibung 

1 Zahn fehlt 

2 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust kleiner 3 mm 

3 gesunde Gingiva mit Attachmentverlust von 3-6 mm 

4 entzündete Gingiva mit Attachmentverlust von 3-6 mm 

5 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust über 6 mm 

4.8.3.2 Radiologisch 
Mit Hilfe des OPG wurde der Knochenabbau bewertet, wobei am OPG hauptsächlich die 

mesiale und distale Seite gut beurteilbar sind, wohingegen die vestibuläre und orale Seite 

nur begrenzt einer Beurteilung zugänglich sind [128]. Es wurde der höchste, eindeutig er-

kennbare Knochenabbau in die Auswertung übernommen. 

Es ergibt sich folgende Kodierung: 

Tabelle 4-7: Röntgenologischer Parodontalteilindex 

Indexwert Beschreibung 

1 Zahn fehlt 

2 kein Knochenabbau 

3 Knochenabbau in Höhe des zervikalen Wurzeldrittels 

4 Knochenabbau in Höhe des mittleren Wurzeldrittels oder Furkationsbefall 

5 Knochenabbau in Höhe des apikalen Wurzeldrittels 

4.8.3.3 Konsequenz 
Der Lockerungsgrad wurde separat ausgewertet. Die Anteile der Sulkussondierung und der 

radiologischen Bewertung des Knochenabbaus wurden summiert, so daß folgender Ge-

samtindex in die Auswertung einfloß: 

Tabelle 4-8: Parodontalindex 

Summen-
wert 

Wert der 
Sulkus-
sondierung 

Radio-
logischer 
Wert 

Beschreibung 

2 1 1 Zahn fehlt 

4 2 2 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust kleiner 3 mm und 
ohne Knochenabbau 

5 2 3 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust kleiner 3 mm und 
Knochenabbau in Höhe des zervikalen Wurzeldrittels 

6 2 4 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust kleiner 3 mm und 
Knochenabbau in Höhe des mittleren Wurzeldrittels oder Furkationsbefall 

7 3 4 gesunde Gingiva mit Attachmentverlust von 3-6 mm und Knochenabbau in 
Höhe des mittleren Wurzeldrittels oder Furkationsbefall 
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Fortsetzung Tabelle 4-8 

8 4 4 entzündete Gingiva mit Attachmentverlust von 3-6 mm und Knochenabbau 
in Höhe des mittleren Wurzeldrittels oder Furkationsbefall 

9 4 5 entzündete Gingiva mit Attachmentverlust von 3-6 mm und Knochenabbau 
in Höhe des apikalen Wurzeldrittels 

10 5 5 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust über 6 mm und 
Knochenabbau in Höhe des apikalen Wurzeldrittels 

Erläuterungen: 

Die Werte 4 und 5 unterscheiden nicht, ob ein Entzündungsgrad der Gingiva vorliegt, da in 

diesen beiden Kategorien keine bzw. eine minimale (evtl. aufgrund erhöhten Lebensalters 

auftretende [79]) irreversible parodontale Destruktion vorliegt und Gingivitiden äußerst 

vielfältige Ursachen haben können [78], so daß eine Leberbeteiligung daraus wahrschein-

lich kaum ableitbar ist. 

Der Wert 10 beachtet ebenfalls nicht den Entzündungsgrad der Gingiva, da bei einem 

derartigen parodontalen Zustand die Erhaltbarkeit des Zahnes äußerst fragwürdig erscheint 

[64]. 

Kombinationen von kleinen klinischen Attachmentverlusten bei hohem Knochenabbau 

und umgekehrt wurden weggelassen, da sie widersprüchlich und somit kaum wahrschein-

lich sind. 

Eine Kombination aus gesunder Gingiva bei Knochenabbau in Höhe des apikalen Wur-

zeldrittels (ähnlich Wert 9) wurde ebenfalls ausgelassen, da eine derartige parodontale De-

struktion theoretisch nur bei unbehandelten, aktiv entzündlichen Prozessen2 anzutreffen ist 

und im Rahmen einer Parodontaltherapie, die klassischerweise entzündungsfreie Zustände 

bei Konservierung des vorhandenen Knochenniveaus schaffen soll [60], ein derartiger 

Zahn in der Regel extrahiert wird [64]. 

4.8.4 Restaurationen 
Die Beurteilung der Restauration an jedem Zahn sollte Rückschlüsse auf das Ausmaß bisheri-

ger zahnerhaltender bzw. prothetischer Therapien ermöglichen. 

4.8.4.1 Klinisch 
Es wurde die Art der Restauration ohne Rücksicht auf deren Qualität festgestellt und wie 

folgt kodiert: 

                                                           
2 Hierbei ist die Gingiva stets mitbetroffen, so daß eine gesunde Gingiva in einem solchen Fall nie vorzufinden wäre [78]. 
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Tabelle 4-9: Index des klinischen Restaurationsbefundes 

Indexwert Beschreibung Indexwert Beschreibung 

1 Zahn fehlt und auch keine Versorgung 7 Teleskopkrone 

2 keine Restauration an vorhandenem Zahn 8 Teilprothese 

3 Provisorium 9 Totalprothese 

4 Füllungstherapie 10 Implantat mit festsitzendem Zahnersatz 

5 festsitzender Zahnersatz 11 Implantat mit Totalprothese 

6 Brückenglied   

Mit Hilfe dieses Indexwertes läßt sich eine Konvertierung des in dieser Studie verwen-

deten Kariesindex (siehe Kap. 4.8.1.3, Seite 20) in den DMF-T-Index [84] durchführen, 

um eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu ermöglichen. Die Werte 3, 4, 5 und 7 

entsprechen F=1 des DMF-T. 

4.8.4.2 Röntgenologisch 
Mit Hilfe des OPG wurde die Invasivität der Restauration in Richtung der Pulpa beurteilt, 

um so Rückschlüsse auf den Schweregrad des behobenen Schadens ziehen zu können. 

Aufgrund des röntgenologischen Strahlenganges [127] und den Absorptionseigen-

schaften der verschiedenen Werkstoffe [126] ist eine einigermaßen sinnvolle Bewertung 

nur bei Füllungen möglich, die in vestibulo-oraler Richtung gesehen im mittleren Drittel 

des Zahnes liegen. Bei vestibulärer bzw. oraler Lage ausschließlich im Schmelz könnte 

eine Pulpennähe vorgetäuscht werden, so daß solche Füllungen als „nicht beurteilbar“ ge-

wertet wurden. 

Bei Kronen herrscht durch ihre zirkuläre Umfassung eine ähnliche Situation. Zusätzlich 

verdecken Metallkronen durch ihre Verschattung die natürliche Krone, woraus sich folg-

lich ebenfalls eine Bewertung als „nicht beurteilbar“ ergibt. 

Folgende Kategorien fanden Anwendung: 

Tabelle 4-10: Index des röntgenologischen Restaurationsbefundes 

Indexwert Beschreibung Indexwert Beschreibung 

1 natürlicher Zahn fehlt 4 Restauration bis in die äußere Schmelzhälfte 

2 keine Restauration an vorhande-
nem natürlichen Zähnen 5 Restauration bis in die innere Schmelzhälfte 

3 nicht beurteilbar 6 Restauration bis in die äußere Dentinhälfte 

  7 Restauration bis in die innere Dentinhälfte 
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4.8.5 Weisheitszahn röntgenologisch 
Da der Weisheitszahn in der Bevölkerung immer seltener korrekt durchbricht [88] und da-

durch vermehrt Probleme im Sinne einer Dentitio difficilis und Perikoronitis, Zysten-

bildungen, Schäden an Nachbarzähnen sowie Tumoren auftreten können [41] [175], ist der 

Status der Weisheitszähne im speziellen Patientengut dieser Studie untersucht worden. 

Zur Unterscheidung, ob der nicht durchgebrochene Zahn nur von Schleimhaut oder zu-

sätzlich von einer Knochenlamelle bedeckt ist, wurden die Begriffe „retiniert“ (nur Schleim-

hautbedeckung) und „impaktiert“ (zusätzlich mit Knochenlamelle) verwendet. Folgende Be-

wertungen waren möglich: 

Tabelle 4-11: Weisheitszahnindex 

Indexwert Beschreibung Indexwert Beschreibung 

1 nicht vorhanden bzw. extrahiert 5 vollständig retiniert und verlagert 

2 voll durchgebrochen 6 impaktiert 

3 teilretiniert 7 impaktiert und verlagert 

4 vollständig retiniert   

4 . 9  V E R L A U F  V O N  Z A H N E R K R A N K U N G E N  

4.9.1 Allgemeines 
Die Untersuchung über den Verlauf bisheriger Zahnerkrankungen erfolgte mittels ausführli-

cher Anamnese, auf deren Angaben die Diagnose beruhte. Ziel dieses Teils war es, Erkennt-

nisse zu gewinnen, inwiefern in dieser Patientengruppe verschiedene alltägliche, zahnärztlich 

relevante Erkrankungen vorkommen und wie schwerwiegend die Therapie war. 

Die Patientenangaben wurden nur berücksichtigt, wenn vollständige Angaben, wie sie im 

Folgenden dargestellt sind, über den jeweiligen Zahn gegeben werden konnten. 

4.9.2 Zeitpunkt 
Es wurde der Zeitpunkt der Zahnerkrankung vor der Studienuntersuchung erfragt, wobei fol-

gende Kategorisierung vorgegeben war: eine Woche, zwei Wochen, drei Wochen, ein Monat, 

zwei Monate, drei Monate, 3-6 Monate über sechs Monate. 

4.9.3 Diagnose 
Als mögliche Diagnosen kamen die in der Zahnmedizin alltäglichen Zahnerkrankungen wie 

Karies, Pulpitis, Gangrän, apikale Parodontitis, Abszeß, Parodontitis marginalis und Trauma 

in Frage. 
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4.9.4 Therapie 
Als erfolgte Therapieformen waren vorgegeben: keine, Füllungstherapie, prothetische The-

rapie, PA-Therapie, Abszeßinzision, Wurzelkanalbehandlung, Wurzelspitzenresektion und 

Extraktion. Nachstehende zusätzliche Komplikationen wurden ebenfalls erfragt: keine, 

Schmerzen, akute Exazerbation bei Parodontitis, Infektion der Mundschleimhaut und Abszeß. 

4.9.5 Sonstiges 
Zu den bisherigen Angaben wurden eine eventuelle antibiotische Prophylaxe, zusätzliche lo-

kale sowie systemische Maßnahmen im Rahmen der erfolgten Therapie erfragt. 

4 . 1 0  M U N D S C H L E I M H A U T  

4.10.1 Allgemeines 
Die Untersuchung der Mundschleimhaut beinhaltete untenstehende Angaben. Bei mehreren 

Erkrankungen wurde jede separat erfaßt und ausgewertet. War eine gleichartige Erkrankung 

an unterschiedlichen Lokalisationen vorzufinden, so wurden diese jeweils separat als eigen-

ständige Erkrankung erfaßt. 

4.10.2 Diagnose 
Die Diagnosestellung erfolgte nach anamnestischer, inspektorischer und palpatorischer Be-

fundung. Es wurde keine Beschränkung der möglichen Diagnosen vorgenommen. Genannt 

seien einige Kategorien, wie entzündliche Veränderungen, weißliche Veränderungen, dunkle 

Veränderungen, benigne Tumoren, maligne Tumoren oder Gingivahyperplasie. 

4.10.3 Lokalisation 
Zur Lokalisation der jeweiligen Veränderung konnten folgende Angaben gemacht werden: 

Wange rechts, Wange links, Gaumen, Mundboden, Zunge, fixierte Gingiva, Oberlippe oder 

Unterlippe. Die Lokalisation der Gingivahyperplasie wurde hier nicht berücksichtigt, viel-

mehr kam der unten beschriebene Index zur Anwendung. 

4.10.4 Größe 
Der Durchmesser der einzelnen Veränderungen wurde visuell geschätzt und in den folgenden 

Kategorien erfaßt: unter 0,5 cm, 0,5-1 cm, 1-2 cm, 2-3 cm, 3-4 cm, über 4 cm. Waren mehrere 

gleichartige Veränderungen an derselben Lokalisation, so wurden die Einzelgrößen summiert. 

Eine Ausnahme bei der Größenbestimmung bildete die Gingivahyperplasie, deren Ausmaß 

mittels eines separaten Index erfaßt wurde (siehe unten). 
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4.10.5 Gingivahyperplasie 
Zur Erfassung der Gingivahyperplasie wurde das Gebiß in Sextanten aufgeteilt, die im Ober-

kiefer und Unterkiefer jeweils die Regionen der Seitenzähne rechts und links sowie die Front-

zähne umfaßten. Pro Sextant wurde der jeweils höchste gemessene Wert übernommen. Fest-

gehalten wurde auch der Maximalwert über alle Regionen. 

Das Ausmaß der Hyperplasie wurde anhand des von ANGELOPOULOS und GOAZ (1972) [2] 

entwickelten und von NERY et al. (1995) [121] modifizierten Index bewertet: 

Tabelle 4-12: Gingivahyperplasieindex 

Indexwert Beschreibung 

1 keine Hyperplasie 

2 leichte Hyperplasie am zervikalen Drittel und/oder in der interproximalen Gegend der anatomischen 
Krone 

3 mäßige Hyperplasie, die das zervikale Drittel und die interproximale Gegend der anatomischen 
Krone bedeckt 

4 starke Hyperplasie, die die zervikalen zwei Drittel und die interproximale Gegend der anatomischen 
Krone bedeckt 

4 . 1 1  S T A T I S T I K  

4.11.1 Allgemeines 
Auf die Untersuchung einer entsprechenden gesunden Vergleichsgruppe wurde verzichtet. 

Daten, die für einen Vergleich nötig wären, wurden aus der Literatur übernommen. Nähere 

Angaben zu den gewählten Daten finden sich an der Stelle ihrer Erwähnung. 

Folgende PC-Software wurde zur Dateneingabe, Auswertung und Datendarstellung ver-

wendet: 

• Datenbanksoftware „Access 97“ (Hersteller: Microsoft GmbH, 85716 Unterschleißheim) 

• Statistiksoftware „SPSS 10.0“ (Hersteller: SPSS GmbH, 81669 München) 

• Tabellenkalkulation „Excel 97“ (Hersteller: Microsoft GmbH, 85716 Unterschleißheim) 

4.11.2 Variablen und statistische Tests 
Als mögliche Einflußfaktoren wurden folgende Gruppierungsvariablen angesehen: 

Tabelle 4-13: Gruppierungsvariablen 

Gruppierungsvariable Meßart Gruppierungsvariable Meßart 

Geschlecht nominal regelmäßige zahnärztliche Behandlung ordinal 

Alterskategorie ordinal Rauchen ordinal 

Lebererkrankungsursache nominal Alkoholkonsum ordinal 

Erkrankungsdauerkategorie ordinal Süßspeisenkonsum ordinal 

Stadium der Lebererkrankung ordinal Mundhygiene ordinal 
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Da Geschlecht und Lebererkrankungsursache nominale Variablen sind, muß auf eine sinn-

volle Gruppengröße bei der statistischen Auswertung geachtet werden. Ohne besondere Er-

wähnung basieren die Ergebnisse immer auf dem Gesamtkollektiv. 

Aus dem Gesamtbefund wurden die in Tabelle 4-14 angegebenen Zielvariablen berechnet3 

und in die statistische Auswertung übernommen. Für ordinale und stetige Variablen ist der 

Spearman-Korrelationskoeffizient ermittelt worden. Bei nominalen Gruppenvariablen wurde 

der Wilcoxon- bzw. Kruskal-Wallis-Test angewandt. Als signifikant wurden p-Werte <0,05 

bewertet. Die Darstellung lediglich von signifikanten Zusammenhängen im Text ist statthaft, 

da beim Autor einsehbar ist, wie viele Tests durchgeführt wurden. 

Tabelle 4-14: Zielvariablen für Signifikanzberechnungen 

Zielvariable Meßart 

INR stetig 

Thrombozytenzahl pro ml Blut stetig 

Interesse des Patienten an regelmäßigem Recall ordinal

letzter Zahnarztbesuch in Monaten stetig 

durchschnittliche Gingivahyperplasie pro Patient stetig 

maximale Gingivahyperplasie pro Patient ordinal

durchschnittliche Karies aller vorhandenen Zähne stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit endodontischem Befund „2“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit endodontischem Befund „3“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit endodontischem Befund „4“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit endodontischem Befund „5“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit endodontischem Befund „6“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit endodontischem Befund „7“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit endodontischem Befund „8“ von vorhandenen Zähnen stetig 

durchschnittlicher Lockerungsgrad aller vorhandenen Zähne  stetig 

durchschnittlicher PA-Befund aller vorhandenen Zähne  stetig 

durchschnittlicher röntgenologischer Restaurationsbefund aller vorhandenen und beurteilbaren Zähne stetig 

durchschnittlicher röntgenologischer Weisheitszahnbefund stetig 

insgesamt vorhandene Zähne pro Patient stetig 

D-T stetig 

M-T stetig 

F-T stetig 

DF-T stetig 

DMF-T stetig 

                                                           
3 Berechnungsgrundlage war ein Gebiß mit 28 Zähnen, also ohne Weisheitszähne. 
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Folgende Zielvariablen können nicht (sinnvoll) mit den oben erwähnten Tests geprüft wer-

den, so daß nur eine deskriptive Ergebnisbeschreibung über das gesamte Patientenkollektiv 

erfolgt, da dennoch interessante Ergebnisse zu erwarten sind: 

Tabelle 4-15: Zielvariablen ausschließlich für das Gesamtkollektiv 

Zielvariable Meßart 

Gingivahyperplasie-OK-Seitenzahngebiet rechts ordinal 

Gingivahyperplasie-OK-Front ordinal 

Gingivahyperplasie-OK-Seitenzahngebiet links ordinal 

Gingivahyperplasie-UK-Seitenzahngebiet rechts ordinal 

Gingivahyperplasie-UK-Front ordinal 

Gingivahyperplasie-UK-Seitenzahngebiet links ordinal 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „2“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „3“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „4“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „5“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „6“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „7“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „8“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „9“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „10“ von vorhandenen Zähnen stetig 

prozentualer Anteil der Zähne mit klinischem Restaurationsbefund „11“ von vorhandenen Zähnen stetig 

Gesamtzahl ersetzter Zähne stetig 

Gesamtzahl der durch Total- u. Teilprothese ersetzten Zähne stetig 

prozentualer Anteil ersetzter Zähne zu fehlenden Zähnen stetig 

Teilprothesenträger im OK nominal

Teilprothesenträger im UK nominal

Teilprothesenträger im OK und UK nominal

Totalprothesenträger im OK nominal

Totalprothesenträger im UK nominal

Totalprothesenträger im OK und UK nominal

Prothesenstatus nominal

zahnlose Patienten nominal

Darüber hinaus werden die Ergebnisse der Zahnerkrankungen der Vergangenheit, der 

Mundschleimhautbefund, die Komorbiditäten und Medikation sowie der vorgeschlagene The-

rapieplan ebenfalls deskriptiv dargestellt. 
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5 .  E R G E B N I S S E  
Detaillierte Daten zu den dargestellten Ergebnissen finden sich im Tabellenanhang (Kap. 9.4). 

5 . 1  G R U P P I E R U N G S V A R I A B L E N  

Insgesamt wurden 89 Patienten untersucht. Davon 

waren 61 % (N=54) weiblich und 39 % (N=35) 

männlich. 

5.1.1 Alter 
Der Median des Patientenalters liegt bei 53,3 Jahren 

und der Mittelwert beträgt 50,7 (21,1-79,8) Jahre 

(Abb. 5-2). Der interquartiläre Bereich ist bei beiden 

ähnlich, wobei die Männer einen geringeren Median 

und ein geringeres Maximum haben als die Frauen (Kap. 9.4, Tab. 9-1). Bei Betrachtung der 

einzelnen Altersgruppen (Abb. 5-3) ist für das Gesamtkollektiv, wie auch für die Frauen, 

annähernd eine Normalverteilung zu erkennen. 

5.1.2 Lebererkrankungsursache 
Als Lebererkrankungsursache kam in über 40 % des Gesamtkollektivs eine HBV- bzw. HCV-

Infektion vor. Weiteren bedeutenden Anteil hatten die AIH mit 17 %, der Alkoholabusus mit 

15 % und die PBC mit 12 %. 

weiblich
61%

männlich
39%

n=89

Abbildung 5-1: Geschlechtsverteilung.

Abbildung 5-2: Boxplots zur Altersverteilung 
des Gesamtkollektivs und nach Geschlecht. 
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Abbildung 5-3: Anzahl der Patienten in einzelnen Altersgruppen 
für das gesamte Kollektiv sowie nach Geschlecht. 
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Die Betrachtung der geschlechtsspezifischen Unterschiede, erbringt bei den Männern einen 

hohen Anteil mit Alkoholabusus (ca. 25 %), wohingegen bei den Frauen der AIH-Anteil diese 

Größenordnung hat. Der Anteil der Frauen mit Alkoholabusus beläuft sich auf 7,4 % und mit 

PBC auf 16,7 %. Bei den Männern spielt letztere mit 5,7 % nur eine geringe Rolle. 

5.1.3 Lebererkrankungsdauer 
Im Gesamtkollektiv liegt die Erkrankungsdauer im Median bei 5,2 Jahren, was identisch mit 

dem Wert für die Frauen ist. Für die Männer beträgt er 4,6 Jahre (Kap. 9.4, Tab 9-2). Die 

Minimalwerte betragen durchgängig 0,1 Jahre, die Maximalwerte liegen zwischen 30-35 Jah-

ren. 

Abbildung 5-4: Häufigkeiten der Lebererkrankungsursachen im gesamten Kollek-
tiv. 
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Abbildung 5-5: Häufigkeiten der Lebererkran-
kungsursachen bei Männern. 
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Abbildung 5-6: Häufigkeiten der Lebererkrankungsursachen bei 
Frauen. 
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Bei Betrachtung der Patientenanteile mit bestimmter Er-

krankungsdauer zeigt sich ein besonders hoher Anteil in-

nerhalb von 0-9 Jahren – ebenso auch bei geschlechtsspezi-

fischer Betrachtung (Abb. 5-8). Die genauere Aufschlüs-

selung der ersten 10 Jahre ergab wiederum einen hohen 

Anteil innerhalb von 0-2 Jahren (n=32 bzw. 36,0 %). Zu-

sätzlich sind noch relativ viele Patienten mit einer Erkran-

kungsdauer zwischen 4-7 Jahren vorhanden (n=25 bzw. 

28,1 %). 

5.1.4 Lebererkrankungsstadium 
Annähernd 2/3 des Gesamtkollektivs hat noch keine Leberzirrhose entwickelt. Das Stadium 

Child A kam bei 18 %, die Stadien Child B und C kommt bei je 9 % vor. Die Männer haben 

nur zu ca. 50 % keine Zirrhose, wohingegen bei den Frauen fast ¾ keine Zirrhose haben. 

5.1.5 Genußmittelkonsum 
5.1.5.1 Rauchen 
Die Ergebnisse der Rauchgewohnheiten zeigen, daß ca. ¾ der Patienten gar nicht bis wenig 

rauchen. Nur etwa 5 % rauchen mäßig und ungefähr 20 % gehören zu den starken Rau-

chern. Geschlechtsspezifische Unterschiede sind kaum vorhanden. Die Männer sind pro-

Abbildung 5-7: Boxplots zur Erkran-
kungsdauer in Jahren. 

0

5

10

15

20

25

30

35

gesamt
n=89

Männer
n=35

Frauen
n=54

D
au

er
 in

 Ja
hr

en

Abbildungen 5-8:  Prozentuale Anteile von Patienten in einzelnen Erkrankungsdauerkategorien (in Jahren). Gesamtkollek-
tiv (a), Männer (b) und Frauen (c). 
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Abbildungen 5-9: Prozentuale Anteile von Patienten in einzelnen Erkrankungsstadien. Gesamtkollektiv (a), Männer (b) 
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zentual um ca. zehn Prozentpunkte stärker in der 

Kategorie der starken Raucher vertreten als die 

Frauen (Abb. 5-10). 

5.1.5.2 Alkoholkonsum 
Der Alkoholkonsum des Gesamtkollektivs ist bei 

ca. 85 % der Patienten gering bzw. gar nicht vor-

handen. Mäßige Alkoholkonsumenten sind etwa 

5 % und starke Trinker gibt es in einer Größen-

ordnung von ca. 10 %. Die Betrachtung der Ge-

schlechter ergibt ein ähnliches Bild wie bei den 

Rauchgewohnheiten: Der Anteil der stark trin-

kenden Männer ist mit ca. 15 % höher als selbi-

ger Anteil unter Frauen (Abb. 5-11). 

5.1.5.3 Süßspeisenkonsum 
Beim Süßspeisenkonsum ist der Anteil der Pati-

enten, die gar nichts bzw. wenig konsumieren 

ungefähr 45 %. Weitere ca. 25 % konsumieren 

mäßige Mengen und etwa 30 % viel. Die Unter-

schiede zwischen den Geschlechtern in den ein-

zelnen Kategorien bewegen sich nur innerhalb 

von ca. 5 %, wobei die Frauen eher zum Süß-

speisenkonsum neigen als Männer (Abb. 5-12). 

5.1.6 Compliance 
Die Compliance wurde anhand von drei Variablen 

beurteilt: 1. Regelmäßige zahnärztliche Behand-

lung, 2. Interesse an Recall und 3. Zeitraum seit 

dem letzten Zahnarztbesuch. Als Gruppierungsva-

riable wird jedoch nur erstere gewertet, während die 

letzten beiden Zielvariablen darstellen (Abb. 5-13). 

Abbildung 5-10: Prozentuale Anteile der ver-
schiedenen Rauchgewohnheiten für das Gesamt-
kollektiv und nach Geschlecht. Die Zahlen auf den 
Balken geben die absolute Anzahl wieder. 
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Abbildung 5-11: Prozentuale Anteile des Alko-
holkonsums für das Gesamtkollektiv und nach Ge-
schlecht. Die Zahlen auf den Balken geben die ab-
solute Anzahl wieder. 
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Abbildung 5-12: Prozentuale Anteile des Süß-
speisenkonsums für das Gesamtkollektiv und nach 
Geschlecht. Die Zahlen auf den Balken geben die 
absolute Anzahl wieder. 
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5.1.6.1 Regelmäßige zahnärztliche Behandlung 
Annähernd 9 % aller Patienten gehen 

vierteljährlich zum Zahnarzt, weitere ca. 

35 % alle sechs Monate. Etwa 30 % des 

Gesamtkollektivs besuchen jährlich ihren 

Zahnarzt und ca. ¼ gehen nur bei Bedarf 

hin. Die Berechnung des Wilcoxon-Tests 

ergab statistisch bedeutende Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern (p=0,005). 

Männer gehen seltener zum Zahnarzt als 

Frauen (Abb. 5-13). Fast die Hälfte der 

männlichen Patienten besucht nur bei Be-

darf den Zahnarzt, während bei den 

Frauen dies lediglich bei ca. 13 % der Fall 

ist. 

Weitere bedeutende Zusammenhänge sind zwischen dem regelmäßigen Zahnarztbesuch 

und dem Interesse an regelmäßigem Recall (p=0,000001) (Kap. 9.4, Tab. 9-4) bzw. dem 

Zeitraum zwischen der Untersuchung und dem letzten Zahnarztbesuch (p=0,003) 

(Kap. 9.4, Tab. 9-5) zu finden. Je seltener die Patienten angaben, zum Zahnarzt zu gehen, 

um so länger lag auch der letzte Zahnarztbesuch zurück. Ebenso war mit einem häufigeren 

Zahnarztbesuch auch das Interesse an öfterem regelmäßigen Recall höher. 

5.1.6.2 Interesse an regelmäßigem Recall 
Das Interesse an einem regelmäßigen Re-

call zeigt ebenfalls relevante geschlechts-

spezifische Unterschiede (p=0,033) 

(Abb. 5-14). So haben insgesamt ungefähr 
2/3 der weiblichen Patienten Interesse, min-

destens alle drei Monate bzw. alle sechs 

Monate ihren Zahnarzt aufzusuchen. Unter 

den Männern machen diese beiden Katego-

rien nur wenig mehr als 40 % aus. Wäh-

rend aber ca. 30 % aller Männer kein Inter-

esse an regelmäßigem Recall haben, ist 

dieser Anteil unter den Frauen nur bei etwa 

Abbildung 5-13: Prozentuale Anteile der regelmäßigen 
zahnärztlichen Behandlung für das Gesamtkollektiv und nach 
Geschlecht. Die Zahlen auf den Balken geben die absolute 
Anzahl wieder. 
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10 %. 

5.1.6.3 Letzter Zahnarztbesuch 
Für den Zeitraum zwischen dem Untersuchungszeit-

punkt und dem letzten Zahnarztbesuch gab es keine 

deutlichen Unterschiede zwischen den Geschlechtern 

(Abb. 5-16). Die meisten Patienten – unabhängig vom 

Geschlecht – waren innerhalb der letzten zwölf Mo-

nate beim Zahnarzt gewesen. Die Detailbetrachtung 

von 0-12 Monaten zeigt sogar den größten Anteil in-

nerhalb der letzten drei Monate. 

Im Gesamtkollektiv besteht 

zudem ein Zusammenhang zwi-

schen Lebererkrankungsdauer 

und dem Zeitraum zwischen der 

Untersuchung und dem letzten 

Zahnarztbesuch (p=0,012): Je 

länger die Lebererkrankung 

dauerte, um so kürzer war der 

Zeitraum zum letzten Zahnarzt-

besuch (Kap. 9.4, Tab. 9-14). 

Auch zwischen dem Alko-

holkonsum und dem Zeitraum 

zwischen der Untersuchung und 

dem letzten Zahnarztbesuch sind Zusammenhänge vorhanden. 

Mit steigendem Alkoholkonsum verlängert sich dieser Zeit-

raum (p=0,032). Die Mediane erhöhen sich von 4,8 Monaten 

bei geringem Alkoholkonsum über 6,1 bei mäßigem auf 7,8 

Monate bei hohem Konsum (Kap. 9.4, Tab. 9-15). 
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Abbildung 5-16: Patientenanzahl mit jeweiligem Zeitraum zwischen 
Untersuchung und letztem Zahnarztbesuch für das Gesamtkollektiv und 
nach Geschlecht in Monaten. Links Detailansicht von 0-12 Monaten, 
rechts alle über 60 Monaten. 

Abbildung 5-15: Boxplots zum Zeitraum 
zwischen Untersuchung und letztem Zahn-
arztbesuch für das Gesamtkollektiv und 
nach Geschlecht. 
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5.1.7 Mundhygiene 
Jeweils ein Patient weist eine „sehr gute“ und 

„sehr schlechte“ Mundhygiene auf. Etwa 1/3 

haben eine gute Mundhygiene, fast die Hälfte 

eine mäßige und ca. 20 % eine schlechte 

Mundhygiene. Die geschlechtsspezifische Be-

trachtung der Ergebnisse zeigt erhebliche Un-

terschiede (p=0,012). Männer tendieren zu ei-

ner schlechteren Mundhygiene, da beinahe 1/3 

eine schlechte bzw. sehr schlechte Mundhy-

giene haben, wohingegen dieser Anteil bei den 

Frauen lediglich ca. 15 % beträgt (Abb. 5-18). 

Eine weitere deutliche Korrelation besteht 

zwischen Mundhygiene sowie dem Zeitraum 

zwischen Untersuchung und dem letzten Zahn-

arztbesuch (p=0,012). Je besser die Mundhy-

giene, um so kürzer ist dieser Zeitraum. Die 

Mediane der Zeiträume werden entsprechend 

der Besserung der Mundhygiene kleiner. Die 

Patienten mit schlechter Mundhygiene zeigen 

eine sehr große zeitliche Varianz mit einem 

Maximum bei 263,8 Monaten (~22 Jahre). In 

den Kategorien „gut“ und „mäßig“ sind die 

Unterschiede deutlich geringer. 

Eine weitere Korrelation (p=0,015) der 

Mundhygiene existiert in Zusammenhang mit 

dem Alter der Patienten. Je älter die Patienten 

werden, desto schlechter wird die Mundhy-

giene (Abb. 5-20 und Kap. 9.4, Tab. 9-7). 

Abbildung 5-19: Boxplots zur Korrelation zwischen 
Mundhygiene und Zeitraum zwischen Untersuchung und 
letztem Zahnarztbesuch (weitere Details in Kap. 9.4, 
Tab. 9-6). 
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Auch zwischen Mundhygiene und Stadium der Leber-

erkrankung gibt es einen bedeutenden Zusammenhang 

(p=0,043). Mit dem Fortschritt des Erkrankungs-stadiums 

wird die Mundhygiene schlechter. Es sind zwei ähnliche 

Gruppen auszumachen: 1. Patienten ohne Zirrhose bzw. 

mit Stadium Child A und 2. Child B mit Child C 

(Abb. 5-21) (Kap. 9.4, Tab. 9-8). 

5 . 2  K O M O R B I D I T Ä T E N  

Die Hälfte der Probanden hat eine bis drei Komorbidi-

täten, wobei fast ein Drittel eine und fast ein Fünftel 

zwei weitere Systemerkrankungen hat. Nur ein einziger 

Patient hat drei weitere Erkrankungen (Abb. 5-22). Hy-

pertonie und Hypothyreose kommen am häufigsten vor. 

Weitere Komorbiditäten in höherer Zahl sind Diabetes 

mellitus, rheumatoide Arthritis und Magenulzera. An-

dere waren lediglich auf Einzelfälle beschränkt. 

Im einzelnen werden unter anderem folgende Erkrankungen genannt: Hypertonie, Hy-

pothyreose, Diabetes mellitus, rheumatoide Arthritis, Magenulkus, Multiple Sklerose, Nie-

reninsuffizienz, Colitis ulcerosa, M. Bechterew, COPD, Fibromyalgie, Gallensteine, Hy-

Abbildung 5-21: Boxplots über die 
Korrelation der Mundhygiene zum Stadium 
der Erkrankung. Erläuterung: 1=sehr gut, 
2=gut, 3=mäßig, 4=schlecht, 5=sehr 
schlecht. 
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perthyreose, M. Hodgkin, psychologische Erkrankungen, Gicht, Hypercholesterinämie, Lupus 

erythematodes, Prostatahyperplasie, Thyreoditis und M. Basedow. 

Folgende Tabellen veranschaulichen wie oft bestimme Kombinationen von Komorbiditä-

ten vorkamen. Kardiovaskuläre Erkrankungen als häufigste Komorbidität kamen am zahl-

reichsten sowohl als alleinige als auch in Kombination mit anderen Erkrankungen vor. 

Tabelle 5-1: Eine Komorbidität 

Erkrankung Anzahl Erkrankung Anzahl Erkrankung Anzahl 

kardiovaskuläre 
Erkrankungen 7 rheumatische 

Erkrankungen 3 Multiple Sklerose 1 

Schilddrüsen-
erkrankungen 7 Diabetes mellitus 2 psychologische 

Erkrankungen 1 

Magen-Darm-
Erkrankungen 5 Niereinsuffizienz 1   

Tabelle 5-2: Zwei Komorbiditäten gleichzeitig 

Kardiovaskuläre Erkrankungen und 
Diabetes 
mellitus 

Schilddrüsen-
erkrankungen 

Hyperchole-
sterinämie 

Magen-Darm-
Erkrankungen 

rheumatische 
Erkrankungen 

Prostatahyper-
plasie 

4 2 1 1 1 1 

rheumatische Erkrankungen und COPD und Nieren-
insuffizienz und 

Schilddrüsen-
erkrankungen 
und 

M. Hodgkin und

Schilddrüsen-
erkrankungen 

Lupus 
erythematodes 

Multiple 
Sklerose Gicht Magen-Darm-

Erkrankungen 
Schilddrüsen-
erkrankungen 

2 1 1 1 1 1 

Tabelle 5-3: Drei Komorbiditäten gleichzeitig 

Kardiovaskuläre Erkrankung, Schilddrüsenerkrankung und Hypercholesterinämie 

1 

5 . 3  B L U T G E R I N N U N G  

5.3.1 INR 
Zur Auswertung der INR wurden zehn Patienten ausgeschlossen, die 

blutgerinnungshemmende Medikamente einnehmen. Bei einem Pati-

enten waren keine Daten zur Blutgerinnung vorhanden. Die 

Betrachtung aller ausgewerteten Patienten zeigt die meisten Patienten 

in einem normalen Bereich mit einem Median bei knapp über 1,0 

(Abb. 5-24) (Kap. 9.4, Tab. 9-9). Die Häufigkeitsverteilung innerhalb 

von bestimmten INR-Bereichen gibt annähernd eine Normalverteilung 

im Bereich von 0,85-1,25 wieder. Darüber sind nur vereinzelt Patienten 

zu finden. 
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1,8
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Abbildung 5-24:  Box-
plot zur INR ohne Pati-
enten mit gerinnungs-
hemmender Medikation. 

n=78 
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Wesentliche Korrelationen der INR gibt es mit folgenden Variablen: 
Tabelle 5-4: Signifikante Korrelationen der INR mit verschiedenen Variablen 

Variable Stadium der Lebererkrankung Lebererkrankungsursache Alkoholkonsum 

p-Wert 0,000001 0,0002 0,027 

Die geschlechtsspezifische Betrachtung ergibt höhere 

INR-Werte bei Männern als bei Frauen (Abb. 5-26). 

Während bei Frauen das 75 %-Quartil knapp unter 1,1 liegt, 

ist selbiges bei Männern bei ca. 1,3. Auch der Median unter 

den Männern liegt mit ca. 1,15 höher gegenüber ungefähr 1,0 

bei den Frauen (Kap. 9.4, Tab. 9-10). 

Die Korrelationen der INR zur Lebererkrankungsursache 

sind in den einzelnen Gruppen bis zum 75 %-Quartil wenig 

unterschiedlich (Kap. 9.4, Tab. 

9-11). Als einzige Ursachenkate-

gorie weicht der Alkoholabusus 

stark ab. Der Median liegt mit über 

1,4 deutlich höher. 

Eindeutig ist die Verschlechte-

rung der INR mit dem Fortschrei-

ten des Lebererkrankungsstadiums 

zu erkennen (Abb. 5-28). Die Me-

diane steigen von ca. 1,0 bei keiner 

Zirrhose bis auf ca. 1,45 im Zirrhosestadium „Child C“ relativ kontinuierlich an. Ähnlich 

kontinuierlich steigen auch die Minimalwerte und die 25 %-Quartile an. Der INR-Maximal-
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Abbildung 5-27: Boxplots zur INR nach Lebererkrankungsursache ohne 
Patienten mit gerinnungshemmender Medikation. 

Abbildung 5-26: Boxplots zur INR 
nach Geschlecht ohne Patienten mit 
gerinnungshemmender Medikation. 
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wert (2,2) aller gewerteten Patienten ist im Stadium „Child C“ zu finden (Kap. 9.4, 

Tab. 9-12). 

Die Boxplots in Abbildung  zeigen bei geringem bzw. mäßigem Alkoholkonsum nur 

geringe Unterschiede. Bei starkem Alkoholkonsum liegt der Median bei ca. 1,45 (Kap. 9.4, 

Tab. 9-13). 

5.3.2 Thrombozytenzahl 
Die Auswertungen der Thrombozytenzahlen erfolgten über das ge-

samte Patientenkollektiv, wobei zu einem Patienten keine Zahlen zur 

Verfügung standen. 

Der Spearman-Korrelationskoeffizient erbrachte einen Zusammen-

hang zwischen dem Stadium der Lebererkrankung und der Thrombo-

zytenzahl (p=0,000001). Die Thrombozytenzahl nimmt pro ml Blut 

mit fortschreitendem Lebererkrankungsstadium zu pathologischen 

Werten ab (Abb. 5-31). Die Mediane liegen jeweils bei 246.000/ml 

ohne Zirrhose, 102.000/ml bei Child A, 71.000 bei Child B sowie 

88.500/ml bei Child C (Kap. 9.4, Tab. 9-16). 

Eindeutige geschlechtsspezifische Unterschiede in der 

Thrombozytenzahl hat der Wilcoxon-Test ergeben 

(p=0,0002). Demnach haben Frauen mehr Thrombozyten 

pro ml Blut (Kap. 9.4, Tab. 9-17). Der Median beträgt bei 

den Männern ca. 150.000/ml, während er unter den Frauen 

ca. 230.000/ml beträgt (Kap. 9.4., Tab. 9-18). 

Die Thrombozytenzahl pro ml Blut steht auch mit der 

Ursache der Lebererkrankung in Abhängigkeit (p=0,0007). 

Die Mediane sind bei allen außer der alkoholtoxischen 

Abbildung 5-29: Boxplots der INR im 
Verhältnis zum Alkoholkonsum ohne Patienten 
mit gerinnungshemmender Medikation. 
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Ursache im physiologischen Bereich. 

Ähnlich sieht es gleichfalls bei den 25 %-

Quartilen aus, wobei hier HBV/HCV (ca. 

125.000/ml) und AIH (ca. 110.000/ml) 

leicht unter dem physiologischen Bereich 

liegen, während es für Alkoholabusus bei 

ca. 75.000/ml liegt. Hier beträgt selbst das 

75 %-Quartil lediglich ca. 140.000/ml 

(Kap. 9.4, Tab. 9-19). Eine statistische 

Berechnung unter Ausschluß von Patien-

ten mit Leberzirrhose war aufgrund zu ge-

ringer Gruppengrößen nicht möglich, aber 

auch hier ist, wie bei der INR, der sehr hohe Anteil an Zirrhosepatienten unter der alkohol-

toxischen Ursache beachtenswert. 

5 . 4  Z A H N B E F U N D  

5.4.1 Gesamtkollektiv 
Die nachfolgenden Daten wurden unter Ausschluß von zwölf Patienten mit Diabetes mellitus, 

Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis ausgewertet, da diese Erkrankungen unter Um-

ständen pathologische Auswirkungen auf die Zähne haben können. Die Gesamtzahl beträgt 

demnach 77 Patienten. Als vollbezahntes Gebiß wurden 28 Zähne gewertet. Die Weisheits-

zähne finden nur im röntgenologischen Status (Kap. 5.4.3) Beachtung. 

5.4.1.1 Karies 
Es wurde der Durchschnittswert des Kariesgrades an allen vorhandenen Zähnen pro Patient 

ermittelt. Sechs zahnlose Patienten flossen nicht in die Wertung ein, wodurch 71 Patienten 

in dieser Auswertungskategorie sind. Der Minimalwert (zu beachten ist, daß der mögliche 

Minimalwert laut verwendetem Index 2,0 betragen würde) beträgt 2,1 (fast kariesfrei), 

folglich war kein Patient völlig kariesfrei. Der Median und das Maximum liegen bei 5,2 

(überwiegend Karies in der äußeren Dentinhälfte) (Kap. 9.4, Tab. 9-30). 

Das Histogramm mit Gruppeneinteilungen der durchschnittlichen Karies (Abb. 5-33) 

zeigt keine echte Normalverteilung, sondern ist vielmehr zu den kleineren Werten hin ver-

schoben. Bis zum Durchschnittswert von 4,0 (Karies in innerer Schmelzhälfte) sind schon 

93,0 % (n=66) der Patienten erfaßt. 

Abbildung 5-32: Boxplots zur Korrelation zwischen der Ursa-
che der Leberkrankung und der Thrombozytenzahl pro ml Blut 
für das Gesamtkollektiv.
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Die Mediane, interquartilären Bereiche sowie 

die Gesamtspannweiten werden mit höherer 

Karieskategorie immer kleiner (Abb. 5-34) 

(Kap. 9.4., Tab. 9-30). Insgesamt waren 646 Zähne 

(42,2 %) in der Karieskategorie „2“ (keine Karies), 

weitere 491 Zähne (32,1 %) fanden sich in der 

Kategorie „3“ (Karies in äußerer Schmelzhälfte), 

241 Zähne (15,7 %) gehörten zu Kategorie „4“ 

(Karies in innerer Schmelzhälfte). Kategorie „5“ 

und „6“ stellten je 5 % mit 77 bzw. 76 Zähnen. 

5.4.1.2 Endodontie 
Es sind – ähnlich wie in der Darstellung der 

einzelnen Karieskategorien – nur die pro-

zentualen Anteile von Zähnen in einzelnen 

Endodontiekategorien ausgewertet worden. 

Nur vorhandene Zähne konnten ausgewertet 

werden, so daß n=71 Patienten. Die meisten 

(Mittelwert 85,1 %) Zähne pro Patient sind 

in Kategorie „2“, also vital und gesund. 

Nenneswerte Zahlen gibt es noch bei Kate-

gorie „3“ (devital) mit 8,4 % und in Kate-

gorie „6“ (WKB) mit 4,6 % im Mittel 

(Tab. 5-5). 

Tabelle 5-5: Werte zum prozentualen Anteil von Zähnen in bestimmter Endodontiekategorie pro Patient ohne Patienten 
mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten Prozentualer Anteil von Zähnen Endodontie-
kategorie Gültig  Fehlend  Mittel-

wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

vital und gesund 71 0 85,1 21,4 0,0 81,8 92,0 100,0 100,0
devital 71 0 8,4 19,0 0,0 0,0 0,0 5,9 85,7
Pulpitis 71 0 0,3 1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 5,6
devital mit 
apikaler 
Parodontitis 

71 0 0,9 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0 15,8

WKB 71 0 4,6 5,9 0,0 0,0 3,7 9,1 27,8
WKB mit apika-
ler Parodontitis 71 0 0,5 1,9 0,0 0,0 0,0 0,0 10,5
WSR 71 0 0,2 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0 15,0
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Abbildung 5-33: Histogramm mit absoluten 
Häufigkeiten von Gruppen der durchschnittlichen 
Karies an vorhandenen Zähnen pro Patient ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffi-
zienz und rheumatoider Arthritis und ohne zahn-
lose Patienten. Werte auf Balken geben absolute 
Häufigkeit wieder. Erläuterung: 2 = keine Karies, 
3 = Karies in äußerer Schmelzhälfte, 4 = Karies 
in innerer Schmelzhälfte, 5 = Karies in äußerer 
Dentinhälfte, 6 = Karies in innerer Dentinhälfte 

Mittel: 3,0 
Std.abw.: 0,6 

Abbildung 5-34: Boxplots zur Anzahl von Zähnen in 
bestimmter Karieskategorie pro Patient ohne Patienten mit 
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider 
Arthritis und ohne zahnlose Patienten. 
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5.4.1.3 Lockerungsgrad 
Es ergibt sich als Minimum eine durchschnittliche LG-Kategorie von 2,0. Folglich hatten 

alle vorhandenen Zähne bei diesen Patienten einen physiologischen Lockerungsgrad. Auch 

der Median liegt mit 2,1 (überwiegend pysiologischer Lockerungsgrad) relativ niedrig. Der 

Maximalwert beträgt 3,7 (entspricht überwiegend LG II) (Kap. 9.4, Tab. 9-32). Betrachtet 

man im Histogramm die Häufigkeiten von Patienten in Gruppen verschiedener durch-

schnittlicher Lockerungsgrade, findet man 67,6 % (n=48) in einem Bereich von 2,0-2,25 

(überwiegend physiologische Beweglichkeit). Weitere 14,1 % liegen im Bereich von 

2,25-2,5 (eher physiologische Beweglichkeit). Über 80 % haben also einen relativ 

niedrigen durchschnittlichen Lockerungsgrad. Auch die Analyse wieviel Zähne eines 

Patienten zu einer bestimmten LG-Kategorie gehören (Abb. 5-35 b), ergibt die meisten 

Zähne in Kategorie „2“, also mit physiologischem Lockerungsgrad, wobei die Gesamt-

spannweite sehr groß ist und das 25 %-Quartil bei elf Zähnen und der Median bei 19 

Zähnen liegen. Kategorie „3“ (echter LG-Grad I) findet seinen Median bei vier Zähnen. 

Das Maximum erreicht 13 Zähne. Die verbleibenden beiden höheren Kategorien weichen 

nur noch im Maximalwert von null ab (Kap. 9.4, Tab. 9-32). 

Im Gesamten fanden sich 1170 Zähne (76,4 %) in der Kategorie „2“ (echter LG 0), 295 

(19,3 %) in Kategorie„3“ (echter LG I), weitere 55 Zähne (3,6 %) haben Kategorie „4“ 

(echter LG II) und die übrigen 11 Zähne (0,7 %) haben Kategorie „5“ (echter LG III). 

Abbildungen 5-35: a: Histogramm mit absoluten Häufigkeiten von Gruppen der durchschnittlichen LG-Kategorie an 
vorhandenen Zähnen pro Patient. Werte auf Balken geben absolute Häufigkeit wieder. Erläuterungen: 2 = LG 0, 3 = LG I, 
4 = LG II, 5 = LG III. b: Boxplots zur Anzahl von Zähnen in bestimmter LG-Kategorie pro Patient. Alle ohne Patienten mit 
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis und ohne zahnlose Patienten.
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5.4.1.4 Parodontalbefund 

Tabelle 5-6: Parodontalindex 

Indexwert Beschreibung 

2 Zahn fehlt 
4 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust kleiner 3 mm und ohne Knochenabbau 

5 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust kleiner 3 mm und Knochenabbau in Höhe 
des zervikalen Wurzeldrittels 

6 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust kleiner 3 mm und Knochenabbau in Höhe 
des mittleren Wurzeldrittels oder Furkationsbefall 

7 gesunde Gingiva mit Attachmentverlust von 3-6 mm und Knochenabbau in Höhe des mittleren 
Wurzeldrittels oder Furkationsbefall 

8 entzündete Gingiva mit Attachmentverlust von 3-6 mm und Knochenabbau in Höhe des 
mittleren Wurzeldrittels oder Furkationsbefall 

9 entzündete Gingiva mit Attachmentverlust von 3-6 mm und Knochenabbau in Höhe des apikalen 
Wurzeldrittels 

10 gesunde bis entzündete Gingiva mit Attachmentverlust über 6 mm und Knochenabbau in Höhe 
des apikalen Wurzeldrittels 

Die durchschnittliche PA-Kategorie pro Patient ergibt ein Minimum von 4,1 (überwie-

gend PA-gesund). Folglich hatte niemand ein völlig parodontal gesundes Gebiß. Der Me-

dian beträgt 5,9 (mäßige Parodontitis) und das Maximum 8,7 (starke Parodontitis) 

(Kap. 9.4, Tab. 9-34). Das Histogramm der Häufigkeiten von Gruppen durchschnittlicher 

PA-Werte zeigt annähernd eine Normalverteilung mit leichter Verschiebung zu kleineren 

Werten, wobei im Bereich von 4,5 (leichte Parodontitis) bis 7,0 (gerade noch mäßige Par-

odontitis) relativ ähnliche Patientenzahlen vorliegen. Im tieferen und höheren Bereich sind 

bedeutend weniger Patienten anzutreffen. Aus der Analyse der Zahnanzahl in einzelnen 

PA-Kategorien ist ersichtlich, daß für die Kategorie „4“ (keine Parodontitis), was einem 

parodontal völlig gesunden Zahn entspricht, das 75 %-Quartil lediglich einen Wert von 

drei Zähnen pro Patient einnimmt. Das Maximum von 25 Zähnen signalisiert, daß kein Pa-

tient ein vollständiges und parodontal gesundes Gebiß hatte. Die Kategorie „5“ (fast PA-

gesund) zeigt eine breite Spannweite des interquartilären Bereichs, wobei der Median acht 

beträgt. Der Maximalwert ist 28. Die Kategorien „5“ (fast PA-gesund) und „6“ (mäßige 

Parodontitis) spielen eine geringere Rolle, wohingegen in Kategorie „8“ (bedeutende Par-

odontitis) wieder vermehrt Zähne anzutreffen sind. Die noch höheren Kategorien spielen 

kaum eine Rolle (Kap. 9.4, Tab. 9-34). 

In der Summe kommen 187 Zähne (12,2 %) in Kategorie „4“ (PA-gesund) vor, 612 

Zähne (40,0 %) in Kategorie „5“ (fast PA-gesund), 219 Zähne (14,3 %) in Kategorie 

„6“(mäßige Parodontitis), 136 Zähne (8,9 %) in Kategorie „7“ (gerade noch mäßige Par-

odontitis), 331 Zähne (21,6 %) in Kategorie „8“ (starke Parodontitis), 12 Zähne (0,8 %) in 

Kategorie „9“ (sehr starke Parodontitis) und 34 Zähne (2,2 %) in Kategorie „10“ (Zahn 

nicht mehr erhaltungswürdig). 
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5.4.1.5 Durchschnittlicher röntgenologischer Restaurationsbefund 
Die erwähnten 71 Patienten finden auch in dieser Auswertung Berücksichtigung, wobei 

von 1.531 vorhandenen Zähnen nur die 322 gefüllten und beurteilbaren Zähne aufgeführt 

sind. Zehn Patienten sind zwar bezahnt, haben aber keine oder nur nicht beurteilbare Fül-

lungen. Der in Kap. 4.8.4.2 (Seite 25) vorgestellte Index muß dafür folgendermaßen 

modifiziert werden: 
Tabelle 5-7: Indexwerte für den röntgenologischen Restaurationsbefund für gefüllte und beurteilbare Zähne 

Indexwert Beschreibung 

1 Restauration bis in die äußere Schmelzhälfte 
2 Restauration bis in die innere Schmelzhälfte 
3 Restauration bis in die äußere Dentinhälfte 
4 Restauration bis in die innere Dentinhälfte 

Der Minimalwert von 1,5 (überwiegend mitten im Schmelz) signalisiert, daß in keinem 

Gebiß ausschließlich Restaurationen bis in die äußere Schmelzhälfte vorhanden waren. Der 

Median liegt mehr als doppelt so hoch mit 3,6 (überwiegend mitten in Dentin). Der Maxi-

malwert beträgt 4,0. Es sind hier also alle gefüllten und beurteilbaren Zähne bis in die in-

nere Dentinhälfte restauriert (Kap. 9.4, Tab. 9-36). Das Histogramm mit Gruppen durch-

schnittlicher Werte zeigt eine ansteigende Häufigkeit Richtung höheren Werte. Auch bei 

Betrachtung der Zahnanzahl pro Patient in bestimmten Kategorien stellt sich ein Anstieg 

innerhalb der höheren Kategorien heraus (siehe auch Kap. 9.4, Tab.9-37). 

Aufsummiert sind 13 Zähne (4,0 %) in der Kategorie „1“ (Restauration in äußerer 

Schmelzhälfte), mit der Kategorie „2“ (Restauration in innerer Schmelzhälfte) sind 79 

Zähne (24,5 %) bewertet, 99 Zähne (30,7 %) sind in Kategorie „3“ (Restauration in 

äußerer Dentinhälfte) zu finden und die übrigen 131 Zähne (40,7 %) in Kategorie „4“ 

(Restauration in innerer Dentinhälfte). 
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Abbildungen 5-36: a: Histogramm mit absoluten Häufigkeiten von Gruppen der durchschnittlichen PA-Kategorie an 
vorhandenen Zähnen pro Patient. Werte auf Balken geben absolute Häufigkeit wieder. b: Boxplots zur Anzahl von Zähnen 
in bestimmter PA-Kategorie pro Patient. Alle ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider 
Arthritis und ohne zahnlose Patienten. Erläuterungen zur PA-Kategorie siehe Tab. 5-6.
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5.4.1.6 Vorhandene Zähne pro Patient 
Die Auswertung der vorhandenen Zähne pro Pati-

ent erfolgt wiederum auf Basis der oben beschrie-

benen 77 Patienten ohne Diabetes mellitus, Nie-

reninsuffizienz und rheumatoider Arthritis. Die 

sechs zahnlosen Patienten werden hier somit nicht 

ausgeschlossen. Dasselbe gilt auch für die Aus-

wertung des D-T-, M-T-, F-T-, DF-T- und DMF-T-

Wertes. 

Die Gesamtspannweite geht von null bis 28 

Zähnen. Das 25 %-Quartil liegt allerdings bei 18 

Zähnen, der Median bei 23 Zähnen und das 

75 %-Quartil beträgt 25 Zähne. Die Hälfte der Patienten 

hatte also mindestens 23 Zähne. Das Histogramm verdeut-

licht den Anstieg der Patientenzahlen mit 16 oder mehr 

Zähnen. Die größte Gruppe von 35 Patienten (45,5 %) hatte 

sogar mindestens 24 Zähne. Die mittleren Zahnzahlen sind 

am geringsten vertreten. Ein leichter Anstieg besteht auch in 

Richtung geringe Zahnzahlen. 

5.4.1.7 D-T-Wert 
Der D-T-Wert ist mit einem Median von eins und einem 

75 %-Quartil von drei relativ niedrig, wobei das Maximum 

15 beträgt (Kap. 9.4, Tab. 9-38). Dementsprechend erkennt 

man im Histogramm, daß 62 Patienten (80,5 %) einen D-T-
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Abbildung 5-38: Histogramm mit absoluten 
Häufigkeiten von Gruppen vorhandener Zähne 
pro Patient. Werte auf Balken geben absolute 
Häufigkeit wieder. Alle ohne Patienten mit 
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheu-
matoider Arthritis.
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Abbildung 5-39: Histogramm 
mit absoluten Häufigkeiten von 
Gruppen bestimmter D-T-Werte 
pro Patient. Werte auf Balken 
geben absolute Häufigkeit wieder. 
Alle ohne Patienten mit Diabetes 
mellitus, Niereninsuffizienz und 
rheumatoider Arthritis. 
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Abbildungen 5-37: a: Histogramm mit absoluten Häufigkeiten von Gruppen der durchschnittlichen Kategorie der 
röntgenologischen Restauration an vorhandenen und beurteilbaren Zähnen pro Patient. Werte auf Balken geben absolute 
Häufigkeit wieder. b: Boxplots zur Anzahl von Zähnen in bestimmter Kategorie der röntgenologischen Restauration pro 
Patient. Alle ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis und ohne zahnlose 
Patienten. Erläuterungen zur Kategorie siehe Tab. 5-7. 
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Wert von 0-3 haben. Die Pateintenzahlen nehmen zu höhren D-T-Werten nach einem 

starken Abfall nach der ersten Gruppe einigermaßen kontinuierlich ab, so daß unter den 

höchsten Werten die wenigsten Pateinten anzutreffen sind. 

5.4.1.8 M-T-Wert 
Beim M-T-Wert ist der Median bei fünf 

Zähnen pro Patient, während das 

75 %-Quartil doppelt so viel beträgt. Der 

Maximalwert erreicht die höchstmögliche 

Zahl von 28 fehlenden Zähnen (Kap. 9.4, 

Tab. 9-39). Auch das Histogramm 

(Abb. 5-40) des M-T-Wertes zeigt die mei-

sten Patienten (n=35 bzw. 45,5 %) in der er-

sten Gruppe mit 0-4 fehlenden Zähnen. Fast 

¼ findet sich in der Gruppe mit 5-8 fehlen-

den Zähnen, womit ca. 2/3 aller gewerteten 

Patienten abgedeckt wären. Interessant ist 

der kontinuierliche und starke Abfall bis zu mittleren M-T-Werten und der ebenso konti-

nuierliche, aber schwächere Anstieg zu höheren Werten. 

5.4.1.9 F-T-Wert 
Hier zeigt sich eine homogenere Verteilung 

(Abb. 5-41). Der Median entspricht mit neun unge-

fähr dem Mittelwert, welcher bei 9,6 liegt (Kap. 9.4, 

Tab. 9-40). Der Minimalwert beträgt null und der 

Maximalwert 19 gefüllte Zähne. Das Histogramm 

zeigt keine echte Normalverteilung, vielmehr sind 

alle Kategorien ähnlich stark vertreten, wobei 0-4 ge-

füllte Zähne die stärkste Kategorie darstellt. 

5.4.1.10 DF-T-Wert 
Summiert man D-T- und F-T-Wert erhält man die 

Anzahl aller früheren sowie aktuellen kariösen Läsio-

nen. Hier ist fast eine Normalverteilung erreicht. Der 

Median beträgt 13 kariöse und/oder gefüllte Zähne pro Patient (Kap. 9.4, Tab. 9-41). Im 

Histogramm (Abb. 5-42) wird die größte Gruppe mit annähernd 1/3 der Patienten von 13-16 

Abbildung 5-40: Histogramm mit absoluten Häufig-
keiten von Gruppen bestimmter M-T-Werte pro Patient. 
Werte auf Balken geben absolute Häufigkeit wieder. Alle 
ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz 
und rheumatoider Arthritis.
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Abbildung 5-41: Histogramm mit absolu-
ten Häufigkeiten von Gruppen bestimmter 
F-T-Werte pro Patient. Werte auf Balken 
geben absolute Häufigkeit wieder. Alle ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Nierenin-
suffizienz und rheumatoider Arthritis. 
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kariösen bzw. gefüllten Zähnen gebildet. Der Ab-

fall zu kleineren Werten hin ist weniger stark als zu 

größeren. 

5.4.1.11 DMF-T-Wert 
Bei der zusätzlichen Aufsummierung des M-T-

Wertes hin zum DMF-T-Wert, der auch die fehlen-

den Zähne enthält, verschiebt sich die Verteilung 

im Histogramm hin zu den hohen Werten, wobei 

zwischen den Kategorien ab 21 Zähnen nur geringe 

Unterschiede sind. Hier allein sind insgesamt ca. 

50 % (n=39) der Patienten vertreten. Entspre-

chend hoch liegt auch der Median mit 21 Zäh-

nen. Das Minimum mit einem Wert von vier si-

gnalisiert wiederum, daß kein Patient ein 

vollständiges und naturgesundes Gebiß hatte. 

Das Maximum beträgt 28 Zähne (Kap. 9.4, 

Tab. 9-42). 

5.4.2 Bedeutende Zusammenhänge 
Untenstehende Tabelle gibt einen Einblick über 

statistisch bedeutsame Zusammenhänge zum Sta-

tus der Zähne unter Ausschluß von Patienten mit 

Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheu-

matoider Arthritis (n=77). 

Tabelle 5-8: Statistisch bedeutende Zusammenhänge zum Status der Zähne ohne Patienten mit Diabetes mellitus, 
Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis 

Nur Patienten ohne Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis 
Korrelation zwischen p-Wert Aussage 

Stadium der Lebererkrankung und 
durchschnittliche Karies aller vorhan-
denen Zähne pro Patient 

0,014 
Mit fortschreitendem Stadium der Lebererkrankung 
steigt die durchschnittliche Karies aller vorhandenen 
Zähne pro Patient 

Dauer der Lebererkrankung und durch-
schnittliche Karies aller vorhandenen 
Zähne pro Patient 

0,014 
Mit längerer Dauer der Lebererkrankung steigt die 
durchschnittliche Karies aller vorhandenen Zähne pro 
Patient 

Dauer der Lebererkrankung und Pro-
zentanteil der Endodontiekategorie „6“ 
(WKB) 

0,008 Mit längerer Dauer der Lebererkrankung steigt der 
Prozentanteil der Endodontiekategorie „6“ pro Patient

Dauer der Lebererkrankung und durch-
schnittlicher D-T-Wert pro Patient 0,003 Mit längerer Dauer der Lebererkrankung sinkt der 

durchschnittliche D-T-Wert pro Patient 
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Abbildung 5-42: Histogramm mit absoluten 
Häufigkeiten von Gruppen bestimmter DF-T-
Werte pro Patient. Werte auf Balken geben 
absolute Häufigkeit wieder. Alle ohne Patienten 
mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und 
rheumatoider Arthritis. 
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Abbildung 5-43: Histogramm mit absoluten 
Häufigkeiten von Gruppen bestimmter DMF-T-Werte 
pro Patient. Werte auf Balken geben absolute Häu-
figkeit wieder. Alle ohne Patienten mit Diabetes 
mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthri-
tis.

Mittel: 19,9
Std.abw.: 6,5 
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Fortsetzung Tabelle 5-8 

Mundhygiene und durchschnittliche 
Karies aller vorhandenen Zähne pro 
Patient 

0,002 
Mit schlechterer Mundhygiene steigt die durch-
schnittliche Karies aller vorhandenen Zähne pro Pati-
ent 

Mundhygiene und Prozentanteil der 
Endodontiekategorie „3“ (devital) 0,004 Mit schlechterer Mundhygiene steigt der Prozentan-

teil der Endodontiekategorie „3“ pro Patient 
Mundhygiene und durchschnittlicher 
LG aller vorhandenen Zähne pro Patient 0,040 Mit schlechterer Mundhygiene steigt der durch-

schnittliche LG aller vorhandenen Zähne pro Patient 
Mundhygiene und durchschnittliche 
PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne 
pro Patient 

0,001 
Mit schlechterer Mundhygiene steigt die durch-
schnittliche PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne 
pro Patient 

Mundhygiene und durchschnittlich 
vorhandene Zähne pro Patient 0,044 Mit schlechterer Mundhygiene sinkt die durchschnitt-

liche Zahl vorhandener Zähne pro Patient 
Mundhygiene und durchschnittlicher 
D-T-Wert pro Patient 0,026 Mit schlechterer Mundhygiene steigt der durch-

schnittliche D-T-Wert pro Patient 
Mundhygiene und durchschnittlicher 
M-T-Wert pro Patient 0,044 Mit schlechterer Mundhygiene steigt der durch-

schnittliche M-T-Wert pro Patient 
Süßspeisenkonsum und durchschnittli-
che Karies aller vorhandenen Zähne pro 
Patient 

0,035 
Mit höherem Süßspeisenkonsum steigt die durch-
schnittliche Karies aller vorhandenen Zähne pro Pati-
ent 

Süßspeisenkonsum und Prozentanteil 
der Endodontiekategorie „4“ (Pulpitis) 0,038 Mit höherem Süßspeisenkonsum steigt der Prozent-

anteil der Endodontiekategorie „3“ pro Patient 
Süßspeisenkonsum und durchschnittli-
cher röntgenologischer Restaurationsbe-
fund pro Patient 

0,015 
Mit höherem Süßspeisenkonsum steigt der durch-
schnittliche röntgenologische Restaurationsbefund 
aller vorhanden Zähne pro Patient 

Alterskategorie und Prozentanteil der 
Endodontiekategorie „2“ (vital und 
gesund) 

0,0002 Mit höherer Alterskategorie sinkt der Prozentanteil 
der Endodontiekategorie „2“ pro Patient 

Alterskategorie und Prozentanteil der 
Endodontiekategorie „3“ (devital) 0,000001 Mit höherer Alterskategorie steigt der Prozentanteil 

der Endodontiekategorie „3“ pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher 
LG aller vorhandenen Zähne pro Patient 0,000001 Mit höherer Alterskategorie steigt der durchschnittli-

che LG aller vorhandenen Zähne pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittliche 
PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne 
pro Patient 

0,000001 
Mit höherer Alterskategorie steigt die durchschnittli-
che PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne pro Pati-
ent 

Alterskategorie und durchschnittlich 
vorhandene Zähne pro Patient 0,000001 Mit höherer Alterskategorie sinkt die durchschnittli-

che Zahl vorhandener Zähne pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher 
M-T-Wert pro Patient 0,000001 Mit höherer Alterskategorie steigt der durchschnittli-

che M-T-Wert pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher 
DMF-T-Wert pro Patient 0,0004 Mit höherer Alterskategorie steigt der durchschnittli-

che DMF-T-Wert pro Patient 
Lebererkrankungsursache und durch-
schnittliche Karies aller vorhandenen 
Zähne pro Patient 

0,047 
Reihenfolge der Höhe der durchschnittlichen Karies: 
Alkoholabusus > HBV/HCV > sonstige = PBC und 
PSC > AIH 

Da die Mundhygiene in vielen der interessierenden Variablen eine bedeutende Rolle spielt 

wurden zusätzlich alle Patienten ausgeschlossen, die eine schlechte bzw. sehr schlechte 

Mundhygiene haben. Die Auswertung erfolgte also mit 61 Patienten. In folgender Tabelle 

sind die bedeutenden Korrelationen dargestellt: 
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Tabelle 5-9: Statistisch bedeutende Zusammenhänge zum Status der Zähne ohne Patienten mit Diabetes mellitus, 
Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis, ohne Patienten mit einer schlechten bzw. sehr schlechten Mundhygiene. 

Nur Patienten ohne Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis und ohne 
Patienten mit schlechter bzw. sehr schlechter Mundhygiene 

Korrelation zwischen p-Wert Aussage 

Stadium der Lebererkrankung und Pro-
zentanteil der Endodontiekategorie „2“ 
(vital und gesund) 

0,017 
Mit fortschreitendem Stadium der Lebererkrankung 
sinkt der Prozentanteil der Endodontiekategorie „2“ 
pro Patient 

Stadium der Lebererkrankung und Pro-
zentanteil der Endodontiekategorie „6“ 
(WKB) 

0,011 
Mit fortschreitendem Stadium der Lebererkrankung 
steigt der Prozentanteil der Endodontiekategorie „6“ 
pro Patient 

Dauer der Lebererkrankung und Pro-
zentanteil der Endodontiekategorie „6“ 
(WKB) 

0,025 Mit längerer Dauer der Lebererkrankung steigt der 
Prozentanteil der Endodontiekategorie „6“ pro Patient

Dauer der Lebererkrankung und durch-
schnittlicher D-T-Wert pro Patient 0,044 Mit längerer Dauer der Lebererkrankung sinkt der 

durchschnittliche D-T-Wert pro Patient 
Mundhygiene und Prozentanteil der 
Endodontiekategorie „2“ (o. B.) 0,037 Mit schlechterer Mundhygiene sinkt der Prozentanteil 

der Endodontiekategorie „2“ pro Patient 
Mundhygiene und Prozentanteil der 
Endodontiekategorie „3“ (devital) 0,020 Mit schlechterer Mundhygiene steigt der Prozentan-

teil der Endodontiekategorie „3“ pro Patient 
Mundhygiene und durchschnittlicher 
LG aller vorhandenen Zähne pro Patient 0,006 Mit schlechterer Mundhygiene steigt der durch-

schnittliche LG aller vorhandenen Zähne pro Patient 
Mundhygiene und durchschnittliche 
PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne 
pro Patient 

0,006 
Mit schlechterer Mundhygiene steigt die durch-
schnittliche PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne 
pro Patient 

Mundhygiene und durchschnittlicher 
röntgenologischer Restaurationsbefund 
pro Patient 

0,001 
Mit schlechterer Mundhygiene steigt der durch-
schnittliche röntgenologische Restaurationsbefund 
pro Patient 

Süßspeisenkonsum und durchschnittli-
che Karies aller vorhandenen Zähne pro 
Patient 

0,019 
Mit höherem Süßspeisenkonsum steigt die durch-
schnittliche Karies aller vorhandenen Zähne pro 
Patient 

Süßspeisenkonsum und durchschnittli-
cher röntgenologischer Restaurationsbe-
fund pro Patient 

0,010 
Mit höherem Süßspeisenkonsum steigt der durch-
schnittliche röntgenologische Restaurationsbefund 
aller vorhanden Zähne pro Patient 

Alterskategorie und Prozentanteil der 
Endodontiekategorie „2“ (vital und 
gesund) 

0,002 Mit höherer Alterskategorie sinkt der Prozentanteil 
der Endodontiekategorie „2“ pro Patient 

Alterskategorie und Prozentanteil der 
Endodontiekategorie „3“ (devital) 0,0001 Mit höherer Alterskategorie steigt der Prozentanteil 

der Endodontiekategorie „3“ pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher 
LG aller vorhandenen Zähne pro Patient 0,000001 Mit höherer Alterskategorie steigt der durchschnittli-

che LG aller vorhandenen Zähne pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittliche 
PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne 
pro Patient 

0,000001 
Mit höherer Alterskategorie steigt die durchschnittli-
che PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne pro Pati-
ent 

Alterskategorie und durchschnittlich 
vorhandene Zähne pro Patient 0,000001 Mit höherer Alterskategorie sinkt die durchschnittli-

che Zahl vorhandener Zähne pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher 
D-T-Wert pro Patient 0,037 Mit höherer Alterskategorie sinkt der durchschnittli-

che D-T-Wert pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher 
M-T-Wert pro Patient 0,000001 Mit höherer Alterskategorie steigt der durchschnittli-

che M-T-Wert pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher 
DMF-T-Wert pro Patient 0,00004 Mit höherer Alterskategorie steigt der durchschnittli-

che DMF-T-Wert pro Patient 

Es sind nur vier bedeutsame Korrelationen im Zusammenhang mit der Lebererkrankung 

vorhanden. Im folgenden werden nur diese näher erläutert. Auffällige Korrelationen gibt es 

auch weiterhin mit der Alterskategorie und der Mundhygiene. 



Orale Gesundheit von Patienten mit chronischen Lebererkrankungen 5. Ergebnisse 

52 

Der Prozentanteil der Zähne pro Patient mit WKB 

ist deutlich von der Erkrankungsdauer abhängig 

(Abb. 5-44), wobei keine bezahnten Patienten mit 

einer Erkrankungsdauer von 10-14 Jahren vorkamen. 

Bis zu einer Erkrankungsdauer von 29 Jahren bewe-

gen sich die Mediane zwischen ca. 4-8 % der Zähne, 

leicht mit der Erkrankungsdauer steigend. In der Ka-

tegorie über 30 Jahren hingegen liegt das Minimum 

schon bei ca. 13 % und der Median bei ca. 20 % der 

Zähne (Kap. 9.4, Tab. 9-43). 

Des weiteren bestehen auffällige Zusammenhänge 

zwischen dem D-T-Wert pro Patient und der Leber-

erkrankungsdauer (Abb. 5-45). Bis um 75 %-Quartil 

ist kein eindeutiger Trend zu erkennen. Die Werte 

schwanken bei ca. 2-3 Zähnen. Erst das Maximum 

zeigt eindeutige Unterschiede. Bei einer Erkran-

kungsdauer unter fünf Jahren beträgt es neun Zähne, 

bei einer Dauer von 5-9 Jahren liegt es bei fünf und 

sinkt mit längerer Erkrankungsdauer unregelmäßig 

ab (Kap. 9.4, Tab. 9-44). 

Weitere bemerkenswerte Korrelationen sind zum 

Stadium der Lebererkrankung zu finden. Zum einen 

mit dem Prozentanteil endodontisch gesunder Zähne 

pro Patient (Abb. 5-46). Die Maximalwerte, die meist 

mit den 75 %-Quartilen identisch sind, liegen im 

Bereich von ca. 90-100 %. Auch die Mediane liegen 

in ähnlichen Bereichen um ca. 90 %. Das Minimum 

hingegen steigt relativ kontinuierlich von 10 % beim 

Stadium „keine Zirrhose“ auf über 85 % bei 

„Zirrhose Child C“ (Kap. 9.4, Tab. 9-45). 

Abbildung 5-45: Boxplots zur Korrelation des 
D-T-Wertes pro Patient im Verhältnis zur Leber-
erkrankungsdauer. Ohne Patienten mit Diabetes 
mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider
Arthritis und ohne Patienten mit schlechter bzw. 
sehr schlechter Mundhygiene. 
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Abbildung 5-44: Boxplots zur Korrelation des 
Prozentanteils von Zähnen pro Patient mit WKB 
im Verhältnis zur Lebererkrankungsdauer. Ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz 
und rheumatoider Arthritis und ohne Patienten 
mit schlechter bzw. sehr schlechter Mundhygiene.
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Abbildung 5-46: Boxplots zur Korrelation des 
Prozentanteils von endodontisch gesunden 
Zähnen pro Patient im Verhältnis zum Leberer-
krankungsstadium. Ohne Patienten mit Diabetes 
mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider
Arthritis und ohne Patienten mit schlechter bzw. 
sehr schlechter Mundhygiene. 
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Zum anderen sind Zusammenhänge beim Prozent-

anteil der Zähne pro Patient mit WKB vorhanden 

(Abb. 5-47). Es ist aber, insbesondere bei Betrachtung 

des Stadiums Child C, kein eindeutiger Trend erkenn-

bar. 

Aufgrund der starken Korrelationen zahlreicher 

Variablen mit der Alterskategorie wurden zusätzlich 

noch Patienten ab 65 Jahren ausgeschlossen, so daß 52 

Patienten in die folgende Auswertung einflossen. 

Nachstehende signifikante Korrelationen haben sich 

ergeben: 

Tabelle 5-10: Statistisch bedeutende Zusammenhänge zum Status der Zähne ohne Patienten mit Diabetes mellitus, 
Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis, ohne Patienten mit einer schlechten bzw. sehr schlechten Mundhygiene und ohne 
Patienten ab 65 Jahren 

Nur Patienten ohne Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Pati-
enten mit schlechter bzw. sehr schlechter Mundhygiene und ohne Patienten ab 65 Jahren 

Korrelation zwischen p-Wert Aussage 

Stadium der Lebererkrankung und Pro-
zentanteil der Endodontiekategorie „2“ 
(vital und gesund) 

0,011 
Mit fortschreitendem Stadium der Lebererkrankung 
sinkt der Prozentanteil der Endodontiekategorie „2“ 
pro Patient 

Stadium der Lebererkrankung und Pro-
zentanteil der Endodontiekategorie „6“ 
(WKB) 

0,006 
Mit fortschreitendem Stadium der Lebererkrankung 
steigt der Prozentanteil der Endodontiekategorie „6“ 
pro Patient 

Dauer der Lebererkrankung und Prozent-
anteil der Endodontiekategorie „5“ (api-
kale Parodontitis) 

0,041 
Mit längerer Dauer der Lebererkrankung sinkt der 
Prozentanteil der Endodontiekategorie „5“ pro Pati-
ent 

Dauer der Lebererkrankung und Prozent-
anteil der Endodontiekategorie „6“ (WKB) 0,019 

Mit längerer Dauer der Lebererkrankung steigt der 
Prozentanteil der Endodontiekategorie „6“ pro Pati-
ent 

Mundhygiene und durchschnittlicher LG 
aller vorhandenen Zähne pro Patient 0,020 Mit schlechterer Mundhygiene steigt der durch-

schnittliche LG aller vorhandenen Zähne pro Patient
Mundhygiene und durchschnittliche PA-
Kategorie aller vorhandenen Zähne pro 
Patient 

0,003 
Mit schlechterer Mundhygiene steigt die durch-
schnittliche PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne 
pro Patient 

Mundhygiene und durchschnittlicher rönt-
genologischer Restaurationsbefund pro 
Patient 

0,003 
Mit schlechterer Mundhygiene steigt der durch-
schnittliche röntgenologische Restaurationsbefund 
pro Patient 

Mundhygiene und durchschnittlicher 
D-T-Wert pro Patient 0,037 Mit schlechterer Mundhygiene steigt der durch-

schnittliche D-T-Wert pro Patient 
Süßspeisenkonsum und durchschnittliche 
Karies aller vorhandenen Zähne pro Pati-
ent 

0,010 
Mit höherem Süßspeisenkonsum steigt die durch-
schnittliche Karies aller vorhandenen Zähne pro 
Patient 

Süßspeisenkonsum und durchschnittlicher 
röntgenologischer Restaurationsbefund pro 
Patient 

0,012 
Mit höherem Süßspeisenkonsum steigt der durch-
schnittliche röntgenologische Restaurationsbefund 
aller vorhanden Zähne pro Patient 

Süßspeisenkonsum und durchschnittlicher 
DF-T-Wert pro Patient 0,028 Mit höherem Süßspeisenkonsum steigt der durch-

schnittliche DF-T-Wert pro Patient 
Alterskategorie und Prozentanteil der En-
dodontiekategorie „2“ (vital und gesund) 0,003 Mit höherer Alterskategorie sinkt der Prozentanteil 

der Endodontiekategorie „2“ pro Patient 
Alterskategorie und Prozentanteil der En-
dodontiekategorie „3“ (devital) 0,003 Mit höherer Alterskategorie steigt der Prozentanteil 

der Endodontiekategorie „3“ pro Patient 

Abbildung 5-47: Boxplots zur Korrelation 
des Prozentanteils von Zähnen mit WKB pro 
Patient im Verhältnis zum Lebererkrankungs-
stadium. Ohne Patienten mit Diabetes mellitus, 
Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis 
und ohne Patienten mit schlechter bzw. sehr 
schlechter Mundhygiene. 
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Fortsetzung Tabelle 5-10 

Alterskategorie und Prozentanteil der En-
dodontiekategorie „6“ (WKB) 0,003 Mit höherer Alterskategorie steigt der Prozentanteil 

der Endodontiekategorie „6“ pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher LG 
aller vorhandenen Zähne pro Patient 0,00003 Mit höherer Alterskategorie steigt der durchschnitt-

liche LG aller vorhandenen Zähne pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittliche PA-
Kategorie aller vorhandenen Zähne pro 
Patient 

0,00008 
Mit höherer Alterskategorie steigt die durchschnitt-
liche PA-Kategorie aller vorhandenen Zähne pro 
Patient 

Alterskategorie und durchschnittlich vor-
handene Zähne pro Patient 0,00004 Mit höherer Alterskategorie sinkt die durchschnittli-

che Zahl vorhandener Zähne pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher 
M-T-Wert pro Patient 0,00004 Mit höherer Alterskategorie steigt der durchschnitt-

liche M-T-Wert pro Patient 
Alterskategorie und durchschnittlicher 
DMF-T-Wert pro Patient 0,003 Mit höherer Alterskategorie steigt der durchschnitt-

liche DMF-T-Wert pro Patient 
Beinahe signifikant  

Dauer der Lebererkrankung und durch-
schnittlicher D-T-Wert pro Patient 0,057 Mit längerer Dauer der Lebererkrankung sinkt der 

durchschnittliche D-T-Wert pro Patient 

Im Vergleich zur Patientenauswahl ohne Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheu-

matoider Arthritis sowie ohne Patienten mit einer schlechten bzw. sehr schlechten Mundhy-

giene sind also kaum andersartige, wichtige Korrelationen entstanden. Die einzige zusätzliche 

bedeutende Korrelation, welche die Lebererkrankung betrifft, ist der Zusammenhang zwi-

schen der Lebererkrankungsdauer und der apikalen Parodontitis. Der Zusammenhang zwi-

schen dem D-T-Wert und der Erkrankungsdauer ist hingegen nicht mehr auf dem 5 %-Niveau 

des p-Werts signifikant – er liegt leicht darüber (p=0,057). 

Insgesamt sind weiterhin die stärksten Korrelationen mit der Alterskategorie und der 

Mundhygiene vorhanden. 

5.4.3 Röntgenologischer Weisheitszahnbefund 
Der durchschnittliche röntgenologische Weisheitszahnbefund pro Patient wurde für das Ge-

samtkollektiv von 89 Patienten ausgewertet. 

Es ist erkennbar, daß beim durchschnittlichen röntgenologischen Weisheitszahnbefund 

sowohl Minimum als auch 25 %-Quartil bei 1,0 liegen, also fehlen alle vier Weisheitszähne. 

Der Median liegt bei 1,3 womit annähernd alle Weisheitszähne fehlen. Das Maximum ist mit 

3,5 fast dreimal so hoch. Dies bedeutet, daß fast alle Weisheitszähne teil- bzw. vollständig 

retiniert sind (Kap. 9.4, Tab. 9-52). Das Histogramm mit Gruppen des durchschnittlichen 

röntgenologischen Weisheitszahnbefundes zeigt 91,0 % der Patienten mit einem Durchschnitt 

bis 2,0. Dieser Wert entspräche statistisch vier vollständig durchgebrochenen Weisheitszäh-

nen. Auch die Betrachtung der Zahnzahl pro Patient in den einzelnen Kategorien des röntge-

nologischen Weisheitszahnbefundes bringt bedeutende Werte lediglich in Kategorie „1“ 

(Weisheitszahn fehlt) und „2“ (Weisheitszahn vollständig durchgebrochen). Die Kategorien 
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„5“ (vollständig retiniert und verlagert) und „6“ (impaktiert) waren überhaupt nicht vertreten 

(Kap. 9.4, Tab. 9-53). 

Insgesamt fehlen 248 (69,7 %) der möglichen 356 Weisheitszähne. 87 (24,4 %) sind voll-

ständig durchgebrochen, sechs (1,7 %) sind teilretiniert, weitere 14 (3,9 %) vollständig reti-

niert und schließlich ist ein Zahn (0,3 %) impaktiert und verlagert. 

5.4.3.1 Bedeutende Korrelationen 
Es ergeben sich zwei bedeutsame Zusammenhänge: zum einen mit dem Geschlecht 

(p=0,002) und zum anderen mit der Alterskategorie (p=0,0004). Frauen haben niedrigere 

Werte als Männer in der röntgenologischen Weisheitszahnkategorie (Kap. 9.4, Tab. 9-20). 

In der Alterskategorie besteht ein Zusammenhang zwischen steigendem Alter und sinken-

den Werten für den durchschnittlichen röntgenologischen Weisheitszahnbefund pro Patient 

(Kap. 9.4, Tab. 9-21). 

5.4.4 Klinische Restaurationsarten 
Die klinisch erhobenen Restaurationsarten wurden ausschließlich über das gesamte Patienten-

kollektiv ausgewertet, da diese auch von der Bereitschaft des Patienten zu einer bestimmten 

Restaurationsart, wie auch von den Präferenzen des behandelnden Zahnarztes und seinem Be-

handlungsspektrum abhängen. Daher wäre eine weiterführende statistische Auswertung mit 

Gruppenvergleichen und der Angabe von Korrelationen nicht sinnvoll. 

5.4.4.1 Restaurationsarten pro Zahn 
Nachfolgende Tabelle gibt genauen Aufschluß über Häufigkeiten von einzelnen Restaura-

tionsarten pro Patient, was in Abb. 5-49 grafisch veranschaulicht wird. Ein Patient (als 

fehlend gekennzeichnet) war zahnlos und hatte auch keine Restauration, wie z.B. eine To-

talprothese. Eine implantatgetragene Totalprothese kam bei keinem Probanden vor. Die 

Mittelwerte zeigen, daß am meisten Zähne ohne Restauration vorkommen (ca. 1/3), gefolgt 

65

16
5

3

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65

1-1,5 1,5-2 2-2,5 2,5-3 3-3,5
Durchschnittlicher röntgenologischer 

Weisheitszahnbefund

Pa
tie

nt
en

Mittel: 1,4 
Std.abw.: 0,6 

Abbildungen 5-48: a: Histogramm mit absoluten Häufigkeiten von Gruppen der durchschnittlichen Kategorie des 
röntgenologischen Weisheitszahnbefundes pro Patient. Werte auf Balken geben absolute Häufigkeit wieder. b: Boxplots zur 
Anzahl von Zähnen pro Patient in bestimmter Kategorie des röntgenologischen Weisheitszahnbefundes. Alle Daten für das 
Gesamtkollektiv. Erläuterungen: 1 = WHZ nicht vorhanden, 2 = WHZ voll durchgebrochen, 3 = WHZ teilretiniert, 4 = WHZ 
vollständig retiniert. 
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von ca. 20 % mit definitiven Füllungen und etwa 15 % mit Kronen. Weiterhin nennenswert 

sind durch Brückenglieder (6,0 %) und Teilprothesen (7,3 %) ersetzte Zähne. Beachtens-

wert ist die durchweg hohe Standardabweichung, was auf hohe interindividuelle Unter-

schiede hindeutet. 

Tabelle 5-11: Prozentuale Anteile der Zähne pro Patient mit bestimmter Restaurationsart 

N Patienten 
N pro 

Restau-
ration 

Mittel-
wert 

Standard-
abweichung Minimum 

25%-
Quartil Median 

75%-
Quartil Maximum Art der 

Restauration 
Gültig Fehlend  % % % % % % % 

ohne 
Restauration 88 1 881 38,7 27,5 0,0 16,7 32,7 62,8 92,9

Provisorien 88 1 10 0,4 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 7,7
definitive 
Füllungen 88 1 468 20,7 16,4 0,0 7,2 21,1 30,2 67,9

Kronen 88 1 375 16,4 17,5 0,0 0,0 14,3 28,4 68,2
Brückenglieder 88 1 138 6,0 9,0 0,0 0,0 0,0 10,7 39,3
Teleskopkronen 88 1 17 0,7 2,8 0,0 0,0 0,0 0,0 17,9
Teilprothesen-
zähne 88 1 177 7,3 16,1 0,0 0,0 0,0 0,0 71,4
Totalprothesen-
zähne 88 1 238 9,7 27,2 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Implantate mit 
festsitzendem 
Zahnersatz 

88 1 1 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 3,7

Implantate mit 
Totalprothese 88 1 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Bei der Betrachtung in Tab. 5-12, inwiefern fehlende Zähne prothetisch ersetzt wurden, 

fällt auf, daß der Mittelwert des prozentualen Anteils bei hoher Standardabweichung kaum 

mehr als 50 % beträgt. Der Maximalwert von 100 % erklärt sich durch Totalprothesen. Die 

absoluten Zahlen ersetzter fehlender Zähne liegen mit Mittelwerten von 6,2 (insgesamt) 

bzw. 4,7 (durch Total- bzw. Teilprothese) Stück relativ niedrig. Hierbei liegen die entspre-

chenden Mediane noch deutlich niedriger bei drei bzw. null. Berücksichtigt werden 

müssen diese Zahlen in Beziehung zur absoluten Gesamtzahl fehlender Zähne pro Patient. 

Abbildung 5-49: Boxplots der prozentualen Anteile der Zähne pro Patient mit bestimmter Restaurationsart. 
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Tabelle 5-12: Werte zum Grad von prothetisch ersetzten fehlenden Zähnen pro Patient 

N Patienten Mittel-
wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 
Werte pro Patient 

Gültig Fehlend        

% ersetzte Zähne zu 
fehlende Zähne  81 8∗ 56,3 % 40,8 % 0,0 % 0,0 % 63,6 %  100,0 % 100,0 %
Gesamtzahl ersetzter 
Zähne 89 0 6,2 8,6 0 0 3 8,5 28
Gesamtzahl der 
durch Total- u. 
Teilprothese 
ersetzten Zähne 

89 0 4,7 9,0 0 0 0 4,5 28

5.4.4.2 Prothesenstatus 
Im Folgenden ist die Anzahl der verschiedenen Prothesenarten dargestellt und wie oft de-

ren Kombinationen vorkamen. Zahnlos waren insgesamt sieben Patienten, was gleichbe-

deutend mit einem Anteil von 7,9 % am Gesamtkollektiv ist. Annähernd 30 % hatten ir-

gendeine Form von herausnehmbarer Prothese. 

Tabelle 5-13: Häufigkeiten von zahnlosen Patienten und von Prothesenarten 

 Anzahl  Anzahl 

Zahnlose Patienten 7 Teilprothesen im OK 10 
Totalprothesen im OK 11 Teilprothesen im UK 16 
Totalprothesen im UK 6   

Tabelle 5-14: Prothesenstatus der Patienten mit einzelnen Prothesenkombinationen 

Prothesenstatus Anzahl Prozent des 
Gesamtkollektivs 

Gültige Prozente des 
Prothesenstatus 

Kumulierte Prozente 
des Prothesenstatus 

nur OK-Teilprothese 4 4,5 15,4 15,4
nur UK-Teilprothese 5 5,6 19,2 34,6
Teilprothese im OK und UK 6 6,7 23,1 57,7
Totalprothese im OK und UK 6 6,7 23,1 80,8
OK-Totalprothese und UK-Teilprothese 5 5,6 19,2 100,0
gesamt mit Prothese 26 29,2 100,0 
ohne Prothese 63 70,8  
gesamt 89 100,0  

5 . 5  M U N D S C H L E I M H A U T  

5.5.1 Gingivahyperplasie 
5.5.1.1 Gesamtkollektiv 
Unter Ausschluß von Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider 

Arthritis, da bei diesen Krankheiten Mundschleimhauterkrankungen gehäuft vorkommen 

können, ergab sich folgendes Bild: 

                                                           
∗ Diese acht Patienten haben einen vollständigen natürlichen Zahnbestand von 28 Zähnen. 
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Die meisten Patienten (83,1 %, n=64) haben einen geringen durchschnittlichen Gingi-

vahyperplasiegrad von 1,0 (keine Hyperplasie) bis 1,25 (überwiegend keine Hyperplasie). 

Bei genauerer Betrachtung haben 68,8 % (n=53) einen Durchschnittsgrad von 1,0 und so-

mit keine Gingivahyperplasie, was hier auch der maximale Gingivahyperplasiegrad ist. 

Weitere 28,6 % (n=22) haben einen Maximalwert von zwei (leichte Hyperplasie). Die 

restlichen 2,6 % (n=2) haben maximal Grad drei. Höhere Werte kamen nicht vor. 

5.5.1.2 Bedeutende Korrelationen 
Je schlechter die Mundhygiene war, um so höher waren die durchschnittliche Gingivahy-

perplasie (p=0,0001) und die maximale Gingivahyperplasie pro Patient (p=0,0003). Auch 

mit steigendem Alkoholkonsum erhöhte sich die maximale Gingivahyperplasie (p=0,049). 

Ebenso sind insbesondere bei alkoholtoxischer Lebererkrankungsursache die durchschnitt-

lichen Gingivahyperplasiewerte erhöht, während sie unter den anderen Erkrankungsursa-

chen relativ ähnliche Werte einnehmen (p=0,04). Männer haben sowohl eine höhere durch-

schnittliche (p=0,013) wie auch maximale Gingivahyperplasie (p=0,048) als Frauen 

(Kap. 9.4, Tab. 9-22 bis Tab. 9-27). 

Nach zusätzlichem Ausschluß aller Patienten mit schlechter bzw. sehr schlechter 

Mundhygiene (n=70 Patienten) bleibt nur noch die Mundhygiene als beeinflussender Fak-

tor übrig, wobei gleichsam mit schlechterer Mundhygiene die durchschnittliche (p=0,005) 

sowie maximale (p=0,007) Gingivahyperplasie steigt (Kap. 9.4., Tab. 9-28 und Tab. 9-29). 
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Weder Alkoholkonsum, Lebererkrankungsursache noch das Geschlecht haben nunmehr ei-

nen signifikanten Einfluß. 

Auch ein Ausschluß von weiteren elf Patienten mit einer Medikation, die Gingivahy-

perplasie verursachen kann, hat keine weiteren wichtigen Korrelationen ergeben. 

5.5.1.3 Gingivahyperplasiewerte einzelner Sextanten 
Die folgende Tabelle gibt für das gesamte Patientenkollektiv die Werte zur Gingivahyper-

plasie in den einzelnen Sextanten des Gebisses wieder. Die Mittelwerte des Gingivahyper-

plasieindex liegen zwischen 1,1 und 1,3 (beide überwiegend keine Hyperplasie). Bis zum 

75 %-Quartil betragen die Indexwerte in allen Sextanten eins bis auf die UK-Front, wo 

dieses Quartil zwei (leichte Hyperplasie) beträgt. Die Maximalwerte liegen durchgängig 

bei drei (mäßige Hyperplasie). Die Unterschiede zwischen den Sextanten sind im Gesam-

ten sehr gering. 

Die Auswertung über das gesamte Kollektiv erfolgte ohne Ausschluß von vier Patien-

ten, welche eine Medikation einnehmen, die Gingivahyperplasie verursachen kann, da die 

statistischen Auswertungen nahelegen, daß die Gingivahyperplasie in starkem Maße von 

der Mundhygiene abhängt. Zwei dieser vier Patienten hatten keine Hyperplasie. Die übri-

gen zwei hatten eine Hyperplasie, jedoch bei mäßiger bzw. schlechter Mundhygiene. 

Tabelle 5-15: Werte zur Gingivahyperplasie in einzelnen Sextanten für das gesamte Kollektiv 

N Patienten Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 
Sextant 

Gültig Fehlend Index-
wert 

Indexwert Index-
wert 

Index-
wert 

Index-
wert 

Index-
wert 

Index-
wert 

OK-Seite-rechts 89 0 1,2 0,4 1 1 1 1 3
OK-Front 89 0 1,2 0,4 1 1 1 1 3
OK-Seite-links 89 0 1,1 0,4 1 1 1 1 3
UK-Seite-links 89 0 1,2 0,4 1 1 1 1 3
UK-Front 89 0 1,3 0,5 1 1 1 2 3
UK-Seite-rechts 89 0 1,2 0,4 1 1 1 1 3

5.5.2 Andere Mundschleimhautveränderungen 
In dieser Auswertung sind ebenfalls zwölf Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Ar-

thritis bzw. Niereninsuffizienz ausgeschlossen worden (vgl. Kap. 6.1.1.1, Seite 70). Zehn 

Patienten mit einer Medikation, die Mundschleimhautschäden verursachen kann, wurden hin-

gegen nicht ausgeschlossen, da von diesen Patienten nur einer Mundschleimhautver-

änderungen hatte. Insgesamt kamen 38 Mundschleimhautveränderungen vor, wobei manche 

Patienten mehrere bzw. mehrere gleichartige an verschiedenen Lokalisationen hatten. 
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Wie Tab. 5-16 darlegt, kommen lediglich weißliche Veränderungen (42,1 %), entzündliche 

Erkrankungen (21,1 %) und benigne Tumoren (10,5 %) über 10 % vor. Zusammen addieren 

sie sich auf beinahe ¾ aller Mundschleimhauterkrankungen. Zwischen fünf und zehn Prozent 

kamen noch dunkle Veränderungen mit 7,9 % und Lichen planus mit 5,3 % vor. Die genauere 

Spezifizierung der Mundschleimhauterkrankungen bei einigen Patienten war möglich, weil in 

der Vergangenheit eine histologische Untersuchung stattgefunden hatte. 

Als häufigste Lokalisation trat mit fast 1/3 die fixierte Gingiva auf, gefolgt von Gaumen 

und Unterlippe mit je 15,8 %. Diese drei machen schon beinahe 2/3 aller Lokalisationen aus. 

Die Zunge machte 13,2 % und die rechte Wange 7,9 % aus. 

In Tab. 5-18 sind die Häufigkeiten der Verände-

rungsgrößen gezeigt. Unter 0,5 cm waren 28,9 % 

der Veränderungen. In gleicher Größenordnung 

lagen Veränderungen mit einer Größe von 

0,5-1 cm. Nur ca. fünf Prozentpunkte tiefer liegen 

Veränderungen mit 2-3 cm, so daß diese drei Ka-

tegorien schon über 80 % der Veränderungen aus-

machen. 

In folgender Kreuztabelle sind die Häufigkeiten der Veränderungsarten zu den jeweiligen 

Lokalisationen ausgewertet. Entzündliche Veränderungen kamen fast gleichmäßig verteilt an 

allen Lokalisationen bis auf die linke Wange vor. Weißliche Veränderungen kamen zu über 

einem Drittel an der fixierten Gingiva vor, während sie an den Lippen gar nicht auftraten. 

Zwischen den übrigen Lokalisationen bestehen keine großen Unterschiede. Dunkle Verände-

rungen waren in je einem Fall an der fixierten Gingiva, am Gaumen und an der Unterlippe 

Tabelle 5-17: Häufigkeiten verschiedener Loka-
lisationen der Mundschleimhautveränderungen 

Lokalisation Anzahl % Kumulierte 
% 

fixierte Gingiva 12 31,6 31,6
Gaumen 6 15,8 47,4
Unterlippe 6 15,8 63,2
Zunge 5 13,2 76,3
Wange rechts 4 10,5 86,8
Wange links 3 7,9 94,7
Oberlippe 2 5,3 100,0
Gesamt 38 100,0 

 

Tabelle 5-16: Häufigkeiten verschiedener Mund-
schleimhautveränderungen 

Art der 
Veränderung 

Anzahl % Kumulierte 
% 

weißlich 16 42,1 42,1
entzündlich 8 21,1 63,2
benigne Tumoren 4 10,5 73,7
dunkel 3 7,9 81,6
Lichen planus 2 5,3 86,8
Candida albicans 1 2,6 89,5
Fibrosierung 1 2,6 92,1
rötlich 1 2,6 94,7
Schlotterkamm 1 2,6 97,4
Weichteilzyste 1 2,6 100,0
Gesamt 38 100,0 

Tabelle 5-18: Häufigkeiten verschiedener Größen 
der Mundschleimhautveränderungen 

Größe Anzahl % Kumulierte 
% 

<0,5cm 11 28,9 28,9
0,5-1cm 11 28,9 57,9
1-2cm 3 7,9 65,8
2-3cm 9 23,7 89,5
3-4cm 3 7,9 97,4
>4cm 1 2,6 100,0
Gesamt 38 100,0 
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vorzufinden. An der rechten Wange und am Gaumen befanden sich je ein benigner Tumor 

und zwei an der Zunge. Lichen planus fand sich jeweils einmal an der Ober- und Unterlippe. 

Tabelle 5-19: Kreuztabelle Art der Schleimhautveränderung*Lokalisation 

Lokalisation Art der 
Veränderung Wange rechts Wange links Gaumen Zunge fixierte Gingiva Oberlippe Unterlippe Gesamt 

entzündlich n 1 1 1 2 1 2 8
weißlich n 2 3 3 2 6   16
dunkel n  1 1  1 3
benigne Tumoren n 1 1 2   4
Candida albicans n  1   1
Fibrosierung n  1   1
Lichen planus n  1 1 2
rötlich n   1 1
Schlotterkamm n  1   1
Weichteilzyste n   1 1
Gesamt n 4 3 6 5 12 2 6 38

Im Folgenden ist die Größe der Schleimhautveränderungen abhängig von deren Art 

dargestellt. Die Hälfte der entzündlichen Veränderungen war kleiner als 0,5 cm, ca. 1/3 

bewegte sich von 0,5-1 cm und der Rest im Bereich von 1-2 cm. Weißliche Veränderungen 

kamen in allen Größenkategorien vor, wobei die meisten im Bereich bis 3 cm vorzufinden 

waren. Dunkle Veränderungen und benigne Tumoren kamen ausschließlich bis 3 cm Größe 

vor. 

Tabelle 5-20: Kreuztabelle Art der Schleimhautveränderung*Größe 

Größe Art der Veränderung 
<0,5cm 0,5-1cm 1-2cm 2-3cm 3-4cm >4cm Gesamt 

entzündlich n 4 3 1   8
weißlich n 4 5 1 4 1 1 16
dunkel n 1 1 1   3
benigne Tumoren n 2 1 1   4
Candida albicans n 1   1
Fibrosierung n 1   1
Lichen planus n 1 1  2
rötlich n 1   1
Schlotterkamm n 1  1
Weichteilzyste n 1   1
Gesamt n 11 11 3 9 3 1 38

5.5.2.1 Patientenbezogene Daten 
In Abb. 5-52 sind die Häufigkeiten einzelner Mundschleimhauterkrankungen im Kollektiv 

der 77 Patienten dargestellt. Die Summe der Prozentualwerte übersteigt 100 %, da manche 

Patienten mehrere verschiedene Veränderungen hatten. Die Mehrzahl von 68,8 % hatte 

keine Erkrankungen der Schleimhaut. Weißliche Veränderungen waren bei 14,3 % der Pa-

tienten anzutreffen, entzündliche bei 9,1 %, benigne Tumoren fanden sich bei 5,2% und 
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dunkle Veränderungen bei 3,9 %. Andere Schleimhautveränderungen traten nur vereinzelt 

auf. 

Abb. 5-53 zeigt die Häufigkeiten von Kombinationen der Schleimhauterkrankungen 

unter den 77 ausgewerteten Patienten. Über 2/3 hatten, wie schon in voriger Abbildung zu 

sehen ist, keine Mundschleimhauterkrankung. Ca. 9 % hatten eine weißliche, 6,5 % eine 

entzündliche Veränderung und 3,9 % einen benignen Tumor als alleinige Erkrankung. An-

dere Erkrankungen sowie Kombinationen verschiedener Schleimhauterkrankungen kamen 

nur in Einzelfällen vor. 

Abbildung 5-52: Absolute Häufigkeiten verschiedener Schleimhauter-
krankungen bei 77 Patienten. Prozentwerte geben relative Häufigkeiten 
bezogen auf diese Patientenzahl wieder. Werte über 100 % durch mehrere 
verschiedene Erkrankungen beim selben Patienten.
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5 . 6  V E R L A U F  V O N  Z A H N E R K R A N K U N G E N  

Zur Beurteilung des Verlaufs früherer Zahnerkrankungen wurden alle Patienten mit Diabetes 

mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis ausgeschlossen, da diese Erkrankun-

gen erheblichen Einfluß auf die Gesundheit der Zähne haben können (Kap. 6.1.1.1, Seite 70). 

Insgesamt wurden 102 Zahne ausgewertet, wobei die Häufigkeit einzelner Zahntypen wie 

folgt vorkommt: 

Tabelle 5-21: Häufigkeiten einzelner Zähne innerhalb des Verlaufs von Zahnerkrankungen 

% 0,0 1,0 5,9 5,9 2,9 0,0 2,0 1,0 3,9 2,0 1,0 2,9 5,9 5,9 2,9 1,0
N 0 1 6 6 3 0 2 1 4 2 1 3 6 6 3 1 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
Zahn 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

N 0 4 11 6 1 0 4 4 4 3 0 1 7 7 5 0 
% 0,0 3,9 10,8 5,9 1,0 0,0 3,9 3,9 3,9 2,9 0,0 1,0 6,9 6,9 4,9 0,0

5.6.1 Gesamtbefund 
Über 80 % der erfaßten Zähne wurden, wie Abb. 5-54 zeigt, mehr als sechs Monate vor 

Untersuchung in dieser Studie behandelt. Die Hauptbehandlungsgründe waren zu ca. 15 % 

Karies, ca. ¼ der Fälle entfiel auf Pulpitis und fast die Hälfte auf Parodontitis marginalis. Als 

Therapieformen kamen fast nur die Wurzelkanalbehandlung (ca. 25 %) und die Extraktion 

(ca. 75%) vor. 

Folgende Abbildung verdeutlicht, daß in unter 10 % der Fälle Komplikationen in Form von 

Schmerzen bzw. Abszessen auftraten. Fernerhin waren auch selten zusätzliche antibiotische, 

Abbildung 5-54: Befunde aller früheren Zahnerkrankungen ohne Patienten mit 
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis (I). Die Zahlen auf den 
Balken entsprechen jeweils n Fällen. 
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sowie lokale Maßnahmen wie Drainagestrei-

fen etc. nötig. Weitere systemische Maßnah-

men waren bei keinem Patienten erforderlich. 

Es zeigt sich, daß Karies meist durch Ex-

traktion behandelt wurde, wohingegen bei der 

Pulpitis die Wurzelkanalbehandlung in über 
2/3 der Fälle Anwendung fand und fast der ge-

samte Rest extrahiert wurde (Tab. 5-22). Die 

einzige Füllungstherapie kam ebenfalls bei 

Pulpitis vor. Die Fälle von Gangrän sowie 

apikaler Parodontitis wurden ebenfalls per 

WKB therapiert. Abszesse wurden ebenso wie 

marginale Parodontitiden ausnahmslos extra-

hiert. Traumata wurden nur in der Minderzahl von ca. 17 % prothetisch therapiert. Der Rest 

wurde extrahiert. 

Tabelle 5-22: Kreuztabelle Diagnose*Therapie bei allen Zähnen 

Therapie 
Diagnose Füllungs-

therapie 
prothetische 

Therapie 
WKB Extraktion Gesamt 

Karies n Zähne 2 13 15
Pulpitis n Zähne 1 20 8 29
Gangrän n Zähne 1  1
apikale Parodontitis n Zähne 1  1
Abszeß n Zähne 3 3
Parodontitis marginalis n Zähne 47 47
Trauma n Zähne 1 5 6
Gesamt n Zähne 1 1 24 76 102

Komplikationen nach erfolgter Therapie kamen, wie oben dargestellt, selten vor. Es zeigt 

sich, daß immerhin bei 1/5 der Kariestherapien Komplikationen in Form von Schmerzen auf-

traten (Tab. 5-23). Diese traten auch bei der Therapie von Pulpitis und Parodontitis margina-

lis auf, jedoch mit deutlich geringerem Anteil. Abszesse traten nur in je einem Fall der Thera-

pie von Karies und Parodontitis marginalis auf. 
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Abbildung 5-55: Befunde aller früheren Zahnerkrankun-
gen ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffi-
zienz und rheumatoider Arthritis (II). Die Zahlen auf den 
Balken entsprechen jeweils n Fällen. 

n=102
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Tabelle 5-23: Kreuztabelle Diagnose*Komplikationen nach Therapie bei allen Zähnen 

Komplikationen nach Therapie Diagnose 
keine Schmerzen Abszeß Gesamt 

Karies n Zähne 11 3 1 15
Pulpitis n Zähne 27 2  29
Gangrän n Zähne 1  1
apikale Parodontitis n Zähne 1  1
Abszeß n Zähne 3  3
Parodontitis marginalis n Zähne 45 1 1 47
Trauma n Zähne 6  6
Gesamt n Zähne 94 6 2 102

Eine unterstützende Antibiose der erfolgten Behandlung fand im Gesamten nur in ca. 1/8 

der Fälle statt (Tab. 5-24). Interessanterweise erfolgte sie bei 1/3 der Kariestherapien. Der ein-

zige Fall von apikaler Parodontitis wurde ebenfalls zusätzlich antibiotisch behandelt. Bei der 

Pulpitis entspricht der prozentuale Anteil in etwa dem Durchschnitt des Gesamtkollektivs, 

wohingegen Abszesse ebenfalls zu 1/3 mittels Antibiose unterstützend therapiert wurden. 

Tabelle 5-24: Kreuztabelle Diagnose*Antibiose bei allen Zähnen 

Antibiose Diagnose 
Ja nein Gesamt 

Karies n Zähne 5 10 15
Pulpitis n Zähne 4 25 29
Gangrän n Zähne 1 1
apikale Parodontitis n Zähne 1 1
Abszeß n Zähne 1 2 3
Parodontitis marginalis n Zähne 2 45 47
Trauma n Zähne 6 6
Gesamt n Zähne 13 89 102

5.6.2 Befunde nach Zahn aufgeschlüsselt 
Die Aufschlüsselung der Befunde nach einzelnen Zahntypen liefert weitere Details. Es zeigt 

sich für die Karies ein heterogenes Bild, das keine Tendenzen erkennen läßt. 

Unter den Therapieformen dominiert die Extraktion bei fast allen Zahnarten, jedoch ist im 

Seitenbereich eine Tendenz zu mehr endodontischen Therapien erkennbar als in der Front. 
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Komplikationen nach der Therapie traten, wie in Abb. 5-58 dargestellt, bei den wenigsten 

Zahnformen auf – und wenn, dann nur vereinzelt. 

Was eine antibiotisch-unterstützende Behandlung angeht, so zeigt sich, daß fast aus-

schließlich Seitenzähne betroffen waren. Aber auch hier war stets die Minderzahl der 

einzelnen Zahnformen berührt. 

Schließlich sind in Abb. 5-60 zusätzliche lokale Maßnahmen während der Therapie aufge-

zeigt. Auch hier war bei den meisten Zahnarten keine zusätzliche Maßnahme nötig. Bei Zahn 

11 wurde zu 100 % eine Wundplatte eingesetzt, jedoch kam dieser Zahntyp nur in einem ein-

zigen Fall vor, so daß die Aussagekraft hier eingeschränkt ist. Außerdem gehören die beiden 

Abbildung 5-58: Komplikationen von Zahnerkrankungen vor Untersuchung pro Zahntyp. Die Zahlen auf den Balken 
entsprechen jeweils n Fällen. 
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mit Wundplatte versorgten Zähne zu einem Patienten, so daß es sich hier insgesamt um eine 

Wundplatte handelt. 

Zusätzliche systemische Maßnahmen kamen, wie schon oben erwähnt nicht vor, so daß 

sich eine detailliertere Darstellung erübrigt. 

 

Abbildung 5-60: Lokale Maßnahmen von Zahnerkrankungen vor Untersuchung pro Zahntyp. Die Zahlen auf den Bal-
ken entsprechen jeweils n Fällen. 
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6 .  D I S K U S S I O N  

6 . 1  M E T H O D E N  

Die vorliegende Untersuchung hatte das Ziel zu erforschen, inwiefern sich eine chronische 

Lebererkrankung auf die orale Gesundheit auswirkt. Hierzu wurden fast alle Strukturen der 

Mundhöhle eingehend klinisch wie auch röntgenologisch untersucht. Des weiteren sollte an-

hand des Verlaufs von Zahnerkrankungen die dentale Situation der Vergangenheit erleuchtet 

werden. Um verschiedene zusätzliche Einflußfaktoren beurteilen und möglichst ausschließen 

zu können, wurde eine Allgemeinanamnese erhoben sowie die Mundhygiene bewertet. 

Für die Auswertung der Daten wurden verschiedene Indizes entwickelt bzw. aus der Lite-

ratur übernommen und z. T. modifiziert. Für die Bewertung der Karies wurde nicht auf den 

weit verbreiteten DMF-T-Index zurückgegriffen, da er nur eine Ja/Nein-Antwort pro Zahn 

ermöglicht. Dadurch entfallen die Nuancen der Kariesstadien, was zu einer groben Beurtei-

lung führt. Eine leichte Änderung des Kariesbefalls ist so nur schlecht feststellbar. Daher 

wurde auf den Kariesindex nach MARTHALER (1966) [105] zurückgegriffen. Die Möglichkeit 

der Umrechnung des verwendeten Index zum DMF-T-Index gewährleistete die Vergleichbar-

keit zu anderen Studien. 

Die Beurteilung des Endodonts ist eine sehr selten angewandte Untersuchung. Dennoch hat 

diese Untersuchung ihre Berechtigung, da sich herausgestellt hat, daß mit fortgeschrittenen 

Stadium bzw. längerer Dauer der Lebererkrankung der Anteil der wurzelkanalbehandelten 

Zähne steigt. Um dies zweifelsfrei festzustellen, ist ein OPG nötig, da Patienten nicht immer 

eine exakte Aussage hierzu geben können. Die angewendete Methode der Vitalitätsprüfung ist 

im nachhinein nicht als sehr exakt zu bewerten, weil viele nicht wurzelkanalbehandelte Zähne 

eine negative Sensibilität zeigten. Da sichere Methoden jedoch erheblich aufwendiger wären, 

bietet sich dennoch keine Alternative. 

Der von uns entwickelte ausführliche und zusammenfassende Parodontalindex bietet zwar 

keine direkte Vergleichbarkeit mit anderen Indizes, ist jedoch relativ einfach anzuwenden und 

kann andersartige Ergebnisse in zukünftigen Studien gut aufdecken. Man kann ihn darüber 

hinaus durch leichte Modifikation mit dem in der DMS III [110] verwendeten CPITN sowie 

„Extent and Severity-Index“ vergleichen. 

Die Bewertung der röntgenologischen Restaurationstiefe hat wenig Aufschluß über einen 

Einfluß der Lebererkrankung gebracht. Das mag auch an der in vielen Situationen begrenzten 

Aussagekraft des Röntgenbildes liegen. Das sinnvolle Einsatzgebiet liegt hier in der Focussu-

che. 
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Auch der röntgenologische Weisheitszahnbefund brachte sowohl innerhalb des Kollektivs, 

als auch im Vergleich zu anderen Studien keine auffälligen Ergebnisse. Die weitere Proble-

matik liegt in der häufigen Ungewißheit, ob die Weisheitszähne extrahiert wurden oder gar 

nicht erst angelegt waren, da Patienten nicht immer genau Aufschluß darüber geben können. 

Auf die klinischen Befunde wie auch bei den anderen Zähnen sollte nicht – wie oft üblich – 

verzichtet werden, da so auch Auswertungen zu einem Gebiß mit 32 Zähnen möglich sind, 

was einem vollbezahnten Menschen entspricht. Einen zusätzlichen Vorteil bietet die mögliche 

Focussuche. 

Die Beurteilung der klinischen Restaurationsart mit dem verwendeten Index hat sich voll-

ständig bewährt. 

Auch die Befundung der Mundschleimhaut ist in der vollführten Weise gut realisierbar 

gewesen, was ebenso auf die Vergleichbarkeit zutrifft. Eine histologische Überprüfung der 

klinischen Befunde hätte die Untersuchung perfektioniert, was jedoch im Rahmen der vorlie-

genden Studie nicht möglich war. 

Die Befragung nach dem Verlauf von Zahnerkrankungen in der Vergangenheit stellte ei-

nen interessanten Ansatz dar, eine retrospektive Komponente in die Studie einzufügen, ob-

wohl keine reale Untersuchung in der Vergangenheit stattgefunden hat. Im Endeffekt zeigte 

sich jedoch die reine Befragung der Patienten als unzureichend. Trotz geschickter Fragetech-

nik waren die Patienten oft nicht in der Lage überhaupt eine Aussage zu geben. Ebenso läßt 

sich eine Restunsicherheit in der Interpretation der Patientenaussage nicht ausschließen. Da-

her können die gewonnenen Daten nur unter Vorbehalt ausgewertet werden. 

Die Untersuchung weiterer möglicher Einflußfaktoren umfaßte den Genußmittelkonsum, 

die Compliance in Bezug auf zahnärztliche Behandlungen, die Mundhygiene, die Medikation 

sowie Komorbiditäten. Es gibt kaum einheitliche Bewertungsmaßstäbe für den Genußmittel-

konsum. Wir bewerteten die Rauchgewohnheit, den Alkohol- sowie Süßspeisenkonsum. Die 

Daten sind bisher nur innerhalb der vorliegenden Studie verwertbar, da bei anderen Autoren 

diese Parameter meist gar nicht berücksichtigt wurden oder aufgrund der erwähnten fehlenden 

Maßstäbe keine Vergleichbarkeit gegeben ist. Einzig die Rauchgewohnheit ist relativ gut mit 

der Angabe von Zigaretten pro Tag beurteilbar. Die Bewertung der Süßspeisen und des Alko-

holkonsums hingegen stößt auf Definitionsunterschiede zwischen den Studien sowie auf 

manchmal mangelhafte Angaben durch die Patienten. Verzichtet werden sollte auf die Erhe-

bung dennoch nicht, da eine studieninterne Bewertung sehr gut möglich ist und einige be-

deutende Korrelationen aufgezeigt werden können. Die in der vorliegenden Studie verwen-

deten Definitionen haben sich, gerade was die mathematisch ungenauen Angaben der 
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Patienten angeht, als gut gebräuchlich erwiesen. Nur bei der Rauchgewohnheit stellt sich eine 

Angabe in Zigaretten pro Tag im nachhinein als vorteilhafter dar. 

Die Erfassung der Mundhygiene erfolgte mit Hilfe einer einfachen und schnellen, wenn-

gleich teilweise subjektiven Methode. Innerhalb der Studie betrachtet war dies keineswegs ein 

Nachteil, da wenig Aufwand nötig war, um einen wichtigen Einflußfaktor zu bewerten. Die 

Ergebnisse weisen auf eine relativ gute Nachvollziehbarkeit hin. 

Die Auswertung der Medikation war nur zur Erfassung gerinnungshemmender sowie gin-

givahyperplasie-verursachender Arzneien sinnvoll, da für alle anderen Medikamente keine 

regelmäßigen und häufigen oralen Nebenwirkungen ermittelbar waren. Die beiden erstge-

nannten Arten lieferten aber wichtige Ausschlußkriterien, so daß die seltene Untersuchung der 

Medikation in anderen Studien unverständlich ist. Es darf keineswegs darauf verzichtet wer-

den. 

6.1.1 Einfluß der Komorbiditäten 
Wie in der Einleitung angesprochen, haben auch andere Systemerkrankungen Einfluß auf die 

orale Gesundheit. Da Komorbiditäten zusätzlich zur Lebererkrankung kein Ausschlußkrite-

rium darstellten, muß geklärt werden, inwiefern die vorkommenden Erkrankungen eine Ein-

wirkung auf die Mundhöhle auszuüben vermögen, um eine Verfälschung der erhobenen Da-

ten beurteilen zu können. 

6.1.1.1 Diskussion einzelner Erkrankungen 

6.1.1.1.1 Diabetes mellitus 
Über eine erhöhte Frequenz von Parodontalerkrankungen bei beiden Diabetestypen 

herrscht weitgehend Einigkeit bei den Autoren [132] [170] [177]. Als Ursache hierfür 

wird die Störung von Immunzellen und eine Mikroangiopathie durch Diabetes mellitus 

angesehen [38] [177]. 

Diese Mikroangiopathien können auch bei pulpalen Gefäßen auftreten, wobei die 

effektive Auswirkung auf die Pulpa unklar ist [148]. Man konnte zumindest bei Typ-1-

Diabetikern keine Unterschiede bei der Häufigkeit von endodontalen Problemen im 

Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen [39]. 

Manche Autoren konnten einen Anstieg der Kariesrate feststellen [27] [93] [132], 

was möglicherweise auf eine erhöhte Glukosekonzentration im Speichel und einen ins-

gesamt verminderten Speichelfluß rückführbar ist [27] [150] [178]. Dem gegenüber ste-

hen Studien, die keine Veränderung erkennen konnten [113] [177]. 

Ein weiterer Aspekt betrifft die Mundschleimhaut, wo eine Candidiasis öfter vor-

kommen soll [31] [50] [51] [132]. Nach GUGGENHEIMER et al. (2000) [51] und PONTE 
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et al. (2001) [132] spielt möglicherweise die Einstellung des Blutzuckerspiegels bei der 

Begünstigung der Candidiasis eine Rolle. Daneben gibt es noch eine Reihe weiterer, 

durch Diabetes mellitus verursachter Schleimhautläsionen [50] [113]. 

Wahrscheinlich spielt eine langfristig schlechte Blutzuckereinstellung bei der Förde-

rung der erwähnten oralen Erkrankungen eine bedeutende Rolle, wie manche Studien 

gezeigt haben [24] [177]. 

6.1.1.1.2 Niereninsuffizienz 
Die Literatur zu oralen Veränderungen im Zusammenhang mit Niereninsuffizienz bei 

Erwachsenen beschäftigt sich hauptsächlich mit chronisch fortgeschrittener bzw. termi-

naler Niereninsuffizienz. 

Im Rahmen der Niereninsuffizienz sind Fälle über Mundschleimhautveränderungen 

erwähnt, die als „urämische Stomatitis“ bezeichnet wurden. Hierbei sind teilweise ulze-

rative Läsionen, erythematös-pseudomembranöse Veränderungen und Pilzinfektionen 

anzutreffen [65] [74]. Einige Studien sehen einen Zusammenhang zwischen der Filtra-

tionsstörung von Ca2+ und PO4
3- und Vitamin-D-Stoffwechselstörungen zu vermehrten 

Pulpenobliterationen der Zähne sowie Knochendemineralisationen [19] [42] [119] 

[157], wozu gleichwohl von anderen Autoren widersprochen wird [1]. Welche Aus-

wirkungen eine Pulpenobliteration effektiv hat, bleibt ungeklärt. 

Auch die Zusammenhänge zwischen dem vermehrten Auftreten von Parodontaler-

krankungen und Niereninsuffizienz sind gegensätzlich dargestellt. Manche Autoren 

konnten einen Anstieg sowie ein fortgeschritteneres Stadium feststellen [43] [120], an-

dere sehen keine Korrelation [77]. 

Karies hingegen wurde in geringerem Maß festgestellt, was auf einen erhöhten Spei-

chel-pH durch Harnstoff zurückgeführt wird [76] [141]. Zugleich war auch der Spei-

chelfluß verringert [76]. 

In Anbetracht dieser Informationen scheint es schwierig eine eindeutige Position bei 

Nierenerkrankungen herauszustellen, da teilweise widersprechende Studienergebnisse 

vorliegen. Auswirkungen auf die Mundschleimhaut sowie die Zähne werden trotzdem 

in der vorliegenden Arbeit berücksichtigt. 

6.1.1.1.3 Rheumatoide Arthritis 
Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis ist die Xerostomie mit bis zu 40 % deutlich er-

höht, was die Entstehung von Karies und Parodontalerkrankungen fördert [48] [149]. 

Letztere sollen auch durch eine Störung des Immunsystems bei rheumatoider Arthritis 

hervorgerufen sein [48]. Im Gesamten sind die Ergebnisse zu PA-Erkrankungen 
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gleichwohl widersprüchlich. Eine deutliche Erhöhung konnte von einigen Autoren fest-

gestellt werden [107] [172] – im Gegensatz zu denjenigen, die keinen Unterschied zu 

Kontrollgruppen fanden [3] [48] [162]. 

Karies, als Folge der Xerostomie, hat eine eindeutigere Korrelation zur rheumatoiden 

Arthritis [48] [92]. Eine weitere Folge des verringerten Speichelflusses ist die Anfällig-

keit der Mundschleimhaut für verschiedene Erkrankungen wie z.B. Candidiasis [92] 

[165]. 

Die Berücksichtigung dieser Ergebnisse in der vorliegenden Studie ist nicht einfach. 

Dennoch finden Auswirkungen auf die Zähne sowie die Mundschleimhaut eine entspre-

chende Beachtung. 

6.1.1.1.4 Sonstige 
Das Studium der Literatur erbrachte für folgende, in unserem Patientengut noch vor-

kommende Erkrankungen keine endgültigen Ergebnisse, die eine Schädigung der 

Mundhöhle beweisen würden: Colitis ulcerosa [23] [29] [163] [164], Gicht [146], Hy-

pothyreose [22] [154], Lupus erythematodes [137], Magenulkus [71], Nervenerkrankun-

gen [52] [168]. Zu nachstehenden Krankheiten waren keine wissenschaftlichen Daten 

über ihren pathologischen Einfluß auf die Mundhöhle auffindbar: Fibromyalgie, Gallen-

steine, Hypercholesterinämie, Hypertonie, Hyperthyreose und M. Basedow, M. Bechte-

rew, Lungenerkrankungen, Prostatahyperplasie und Thyreoditis. 

6.1.1.2 Abschließende Beurteilung 
Bei Betrachtung der Ergebnisse der wissenschaftlichen Literatur, traten nur bei Diabetes 

mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz vielfach nachgewie-

sene, ernsthafte Störungen der oralen Gesundheit auf. Daher müssen Patienten mit diesen 

Erkrankungen in bestimmten Auswertungen ausgeschlossen werden, um kein verfälschtes 

Ergebnis zu erhalten. 

6.1.2 Schlußfolgerungen 
Gerade was die zusätzlichen Einflußparameter angeht ist eine Patientenauswahl im Sinne von 

mindestens mäßiger Mundhygiene, ohne die drei eben erwähnten Komorbiditäten und ohne 

die beiden relevanten Medikationen1 sinnvoll. Ebenso ist ein Ausschluß von Rauchern zu 

befürworten. So würde man exaktere Daten erhalten, da deren Einfluß trotz aller statistischen 

Methoden sowie Ausschlußkriterien nie vollständig behoben werden kann. 

                                                           
1 Also ohne blutgerinnungshemmende sowie gingivahyperplasie-verursachende Medikamente. 



Orale Gesundheit von Patienten mit chronischen Lebererkrankungen 6. Diskussion 

73 

Die angewendeten Untersuchungsmethoden waren in der Mehrzahl sinnvoll und gut an-

wendbar. 

6 . 2  E R G E B N I S S E  

6.2.1 Allgemeine Erläuterungen 
Da Diabetes mellitus, rheumatoide Arthritis und chronische Niereninsuffizienz, wie oben dar-

gestellt, negative Auswirkungen auf die orale Gesundheit haben können, wurden Patienten 

des eigenen Kollektivs mit diesen Erkrankungen für den Vergleich mit den DMS III-Daten 

[110] ausgeschlossen. Im Vergleich mit den Studien über chronische Lebererkrankungen 

anderer Autoren wurden diese Patienten nicht ausgeschlossen, es sei denn es fand sich ein 

entsprechender Hinweis auf die Patientenauswahl in den jeweiligen Arbeiten. Diese Vor-

gehensweise erklärt sich in den meist unbekannten Patientenauswahlkriterien der übrigen 

Studien. Die Weisheitszähne flossen, außer in den gekennzeichneten Abschnitten, nicht in die 

Auswertung ein. Basis war also ein Gebiß mit 28 Zähnen. 

Die DMS III-Studie [110] stellt einen Querschnitt der Bevölkerung dar, wobei nur be-

stimmte Altersgruppen untersucht wurden, aus denen eine allgemeine Bewertung der oralen 

Gesundheit abgeleitet wird. Daher ist es nur sinnvoll die Ergebnisse der vorliegenden Studie 

im Rahmen der Altersgruppen der DMS III [110] zu vergleichen. Ebenso wurden in den 

Vergleichen zu anderen Studien über chronische Lebererkrankungen die Patienten des vor-

liegenden Kollektivs so ausgewählt, daß eine möglichst weitgehende Übereinstimmung mit 

den Patienten der jeweiligen Untersuchung herrscht. 

6.2.2 Allgemeine Patientendaten 
Die Betrachtung der Geschlechtsverteilung zeigt ein Verhältnis von ca. 2:1 zwischen Frauen 

und Männern. Die Altersverteilung spezifiziert dies, wo eine deutlich geringere Patientenzahl 

der Männer in der Gruppe der 45-54-Jährigen bei ansonsten ähnlichen Werten auffällt. Die 

Ursache hierfür ist jedoch unklar oder evtl. ein Zufallsprodukt. 

Als Erkrankungsursache lag in der Mehrzahl der Fälle eine virale Infektion vor. Erst an 

zweiter Stelle kommen im Gesamtkollektiv der Alkoholabusus und die AIH mit ähnlichen 

Werten. Nach den in der Einleitung geschilderten epidemiologischen Daten müßte eigentlich 

der Alkoholabusus an erster Position vorzufinden sein. Erklärbar ist dieses Ergebnis mit einer 

gewissen Patientenselektierung der Universitäts-Klinik hin zu „medizinisch komplexeren“ 

Fällen. Die geschlechtspezifische Betrachtung der Lebererkrankungsursache ergibt bei den 

Frauen einen weitaus höheren Anteil immunologisch bedingter Ursachen als bei den Män-

nern. Der Alkoholabusus hat hier auch eine wesentlich geringere Rolle. Insgesamt entspricht 
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die Ursachenverteilung unter den Frauen eher den anfangs geschilderten epidemiologischen 

Daten, als dies bei den Männern der Fall ist [12] [15] [17] [75] [104] [133] [143] [144] [156]. 

Die Erkrankungsdauer war nur relativ ungenau zu ermitteln, da es sich in der vorliegenden 

Untersuchung um chronische Erkrankungen handelt, die oft sehr lange (z. T. über Jahrzehnte) 

symptomlos verlaufen können. Daher liegt der Beginn der Erkrankung bei wahrscheinlich 

allen Patienten früher als das in der Studie festgelegte Datum. So ist beispielsweise bei einer 

genetischen Ursache der Beginn schon in frühem Alter möglich, was dann deutlich vor dem 

festgelegten Datum liegen kann. Das festgelegte Datum beschreibt dementsprechend die 

Mindestdauer der Erkrankung. Interessant erscheint die überwiegend relativ kurze Erkran-

kungsdauer. Wahrscheinlicher ist eine längere tatsächliche Erkrankungsdauer, da der Anteil 

der untersuchten Patienten, die erst kürzlich von ihrer chronischen Lebererkrankung erfahren 

hatten, recht hoch war. Andererseits sieht der allgemeine Behandlungsablauf in der Hepatolo-

gie der Universitäts-Klinik in Mainz eine korrekte Therapieeinstellung bei Bekanntwerden der 

Erkrankung vor, während die Fortführung der Behandlung dem jeweiligen Hausarzt überlas-

sen wird. Es sind dann nur noch Kontrollen des Behandlungserfolges in größeren Abständen 

an der Universitäts-Klinik erforderlich. Folglich überwiegt im Patientenkollektiv der Anteil 

mit kurzer Erkrankungsdauer. 

Beim Lebererkrankungsstadium überwiegt der Anteil von Patienten mit noch nicht vor-

handener Zirrhose, was auf den sehr langsamen Verlauf chronischer Lebererkrankungen zu-

rückgeführt werden kann wobei unter den Zirrhosepatienten der Anteil von Alkoholikern 

überdurchschnittlich hoch ist. 

Die Erhebung des Genußmittelkonsums, der zahnärztlichen Compliance sowie der Mund-

hygiene diente der studieninternen Bildung von Ausschlußkriterien. Wegen fehlender aner-

kannter Definitionen wird auf externe Vergleiche verzichtet. 

Der Alkoholkonsum im vorliegenden Kollektiv war gering. Die wenigen starken Trinker 

sind vor allem beim Alkoholabusus als Ursache der Erkrankung zu finden. Die einzelnen 

Compliance-Parameter (letzter Zahnarztbesuch, regelmäßige Behandlung und Interesse an 

regelmäßiger Behandlung) korrelieren sehr gut miteinander. Auch hier ist das höhere Ge-

sundheitsbewußtsein der Frauen gegenüber den Männern ausgeprägt [47]. Gleichfalls sind in 

der Mundhygiene geschlechtsspezifische Unterschiede und Zusammenhänge zur Compliance 

zu erkennen. 

Die Blutgerinnung zeigte im INR-Wert Abhängigkeiten vom Stadium der Lebererkran-

kung, der Lebererkrankungsursache und dem Alkoholkonsum. Bei der Lebererkrankungsur-

sache zeigte einzig der Alkoholabusus einen auffälligen Unterschied in der INR zu den übri-
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gen Erkrankungsursachen. Im Endeffekt läßt sich die Abhängigkeit der INR einzig auf das 

Stadium der Lebererkrankung reduzieren, zumal 80 % der Patienten mit alkoholtoxischer Ur-

sache schon im Stadium der Zirrhose sind, wobei das Stadium Child C die Hälfte der alkohol-

bedingten Zirrhosepatienten ausmacht. Schließt man andererseits die Patienten mit Leber-

zirrhose aus, so gibt es bei den verbleibenden 50 Patienten keine bedeutende Korrelation mehr 

zwischen Erkrankungsursache und INR (p=0,591). Die tendenziell höheren INR-Werte bei 

Männern sind auf einen höheren Zirrhoseanteil zurückführbar. Ähnliches gilt auch für die 

Thrombozytenzahlen. 

6.2.2.1 Schlußfolgerungen 
Insgesamt ergeben die allgemeinen Patientendaten lediglich in den Bereichen des Süßspei-

senkonsums, der Mundhygiene und der Blutgerinnung Ergebnisse, die in der zahnärztli-

chen Tätigkeit mit chronisch Leberkranken Berücksichtigung finden sollten. 

6.2.3 Karies und Endodont 
Durch Ausschluß von Patienten mit schlechter Mundhygiene verlieren sich letztlich die mei-

sten Zusammenhänge der Lebererkrankung mit der Karies. Es bleibt nur noch eine schwache 

Wechselbeziehung der Erkrankungsdauer mit dem D-T-Wert. 

Eine Beeinflussung der Karies durch chronische Lebererkrankungen muß daher durch 

Vergleiche mit anderen Kollektiven geklärt werden. Die DMS III [110] bietet als durch-

schnittliches deutsches Kollektiv eine gute Basis, wobei leider nur zwei Altersgruppen zur 

Verfügung stehen. 

Als Maßstab für den Kariesbefall wurde in der DMS III [110] unter anderem der DMF-T-

Index angewandt. In der Altersgruppe der 35-44-Jährigen zeigt sich beim DMF-T-Mittelwert 

(Tab. 9-54) sowohl für das Gesamtkollektiv, als auch geschlechtsspezifisch betrachtet, ein um 

ca. 19 % erhöhter Wert im Kollektiv der vorliegenden Untersuchung. Der DMF-T-Median ist 

sogar um 25 % erhöht. Bei Betrachtung der Mittelwerte der Einzelkomponenten erkennt man, 

daß dieser Unterschied hauptsächlich auf den D-T-Wert zurückzuführen ist. Die Patienten der 

vorliegenden Studie haben also mehr kariöse Zähne, während die Anzahl fehlender bzw. ge-

füllter Zähne ähnlich ist. Eine Erklärung außerhalb der Lebererkrankung bietet die unter-

schiedliche Kariesbewertung durch verschiedene Untersucher innerhalb der DMS III [110] 

und gegenüber dem einzigen Untersucher in der vorliegenden Studie, da die absolut objekti-

ven M-T- und F-T-Werte keine größeren Unterschiede zeigen. 

Ein weiterer Erklärungsansatz könnte in der Mundhygiene liegen, die im vorliegenden Pa-

tientenkollektiv schlechter zu sein scheint (Kap. 9.4, Tab. 9-78). Gleichwohl erschweren un-
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terschiedliche Mundhygieneindizes zwischen der DMS III [110] und der vorliegenden Studie 

eine exakte Vergleichbarkeit. 

Möglich erscheint auch ein direkter Einfluß der Leberfunktion auf die Kariesentstehung – 

insbesondere initiale Demineralisationen. Dabei könnte die Rolle der Leber im Ca2+-Stoff-

wechsel durch das Vitamin-D [98] zum Tragen kommen. Ein vermindertes Vitamin-D-Ange-

bot durch Leberfunktionsstörung führt zu geringerer Ca2+-Resorption im Darm, womit mögli-

cherweise die Remineralisation des Schmelzes gestört wird. Bei Kindern wurden auch 

Störungen in Form von Schmelzhypoplasien etc. festgestellt (vgl. SHEEHY, E. C. et al. (1999) 

[159], SHEEHY, E. C. et al. (2000) [160], SEOW, W. K. et al. (1991) [158]). 

Die Patientenhäufigkeiten mit bestimmten DMF-T-Werten bzw. dessen Einzelkomponen-

ten lassen keine wesentlichen Unterschiede erkennen (Kap. 9.4, Tab. 9-55 bis Tab. 9-59). Die 

stärkeren Schwankungen im eigenen Kollektiv sind vermutlich auf die deutlich geringere Pa-

tientenzahl zurückzuführen, als Trend sind aber beide Studien ähnlich. Beim D-T-Wert ist im 

vorliegenden Kollektiv eine Tendenz zu höheren Werten erkennbar. Gerade die Initialkaries 

ist Kollektiv der vorliegenden Studie im Mittel sogar um das Vierfache gegenüber der 

DMS III [110] erhöht (Kap. 9.4, Tab. 9-61). Als Erklärung könnte hierfür – wie oben 

beschrieben – die Störung im Ca2+-Haushalt dienen. Andererseits sollte die Mundhygiene als 

wichtiger Faktor nicht unterschlagen werden. Naturgesunde Gebisse kommen in beiden Un-

tersuchungen kaum bzw. gar nicht vor (Kap. 9.4, Tab. 9-60). 

Entsprechend der bisherigen Ergebnisse läßt sich auch die Häufigkeit von Patienten in ein-

zelnen DMF-T-Gruppen (Kap. 9.4, Tab. 9-56) interpretieren. Das Gesamtkollektiv und die 

weiblichen Patienten der vorliegenden Studie tendieren eher zu höheren DMF-T-Werten als 

in der DMS III [110]. Bei den Männern hingegen sind in der höchsten Gruppe (DMF-T > 20) 

in beiden Studien prozentual ähnlich viele Patienten vertreten. Beiden Studien gemeinsam ist 

die Tendenz der Frauen zu höheren DMF-T-Werten als bei den Männern. Die Ursache hierfür 

dürfte in der F-T-Teilkomponente durch das bei Frauen ausgeprägtere Gesundheitsbewußtsein 

zu sehen sein [47]. Dies wird auch durch den Sanierungsgrad bestätigt (Kap. 9.4, Tab. 9-63), 

der in beiden Studien höhere Werte für Frauen ausweist. Dennoch hat das Patientenkollektiv 

der vorliegenden Untersuchung einen durchgehend um ca. 10 % niedrigeren Wert als in der 

DMS III [110]. Es sind also weniger kariöse Läsionen restaurativ therapiert. Als Ursache läßt 

sich der höhere Anteil von Initialkaries anführen, welche im allgemeinen nicht restaurativ 

therapiert wird. 

Die zweite in der DMS III [110] untersuchte Altersgruppe stellen die Senioren mit 64-74 

Jahren dar. Im Patientengut der vorliegenden Untersuchung befanden sich lediglich sieben 
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Patienten in dieser Altersgruppe ohne die Komorbiditäten Diabetes mellitus, rheumatoide 

Arthritis und chronische Niereninsuffizienz. Da nur zwei männliche Patienten fünf Frauen 

gegenüberstehen, macht eine geschlechtsspezifische Interpretation wenig Sinn. 

Die DMF-T-Mittelwerte unterscheiden sich in beiden Untersuchungen kaum von einander 

(Kap. 9.4, Tab. 9-64). Die Betrachtung der Einzelkomponenten ergibt größere Differenzen. 

Der deutlich höhere D-T-Mittelwert läßt sich wahrscheinlich wie bei den 35-44-Jährigen be-

gründen. Gleichwohl fehlen den Patienten der vorliegenden Studie im Mittel ca. 20 % weni-

ger Zähne als in der DMS III [110], was mehr kariöse Zähne bedeuten kann. Auch der 

F-T-Mittelwert unterscheidet sich in merklichem Maße. Er liegt im vorliegenden Patientengut 

um über 25 % höher. Eine Erklärung für diese Diskrepanzen könnte der Blick auf die ge-

schlechtsspezifischen Werte liefern, wo die Frauen sich kaum von der DMS III [110] un-

terscheiden, die beiden Männer dagegen zeigen enorme Unterschiede zur DMS III [110]. Eine 

sinnvolle Interpretation verbietet sich in diesem Fall, da diese Ergebnisse eher durch Zufall 

bei dem geringen vorliegenden Patientenkollektiv entstanden sind. 

Die Anteile der Patienten mit bestimmten DMF-T-Werten (Kap. 9.4, Tab. 9-65) zeigen in 

beiden Studien ähnliche Trends. Daß beim D-T-Wert im Patientenkollektiv der vorliegenden 

Studie der Wert null deutlich seltener vorkommt als in der DMS III [110] und dafür die 

nächsthöheren Werte häufiger vertreten sind, ist im Vergleich der Häufigkeiten von Initialka-

ries genauer zu überprüfen. Aus den bisher dargestellten Ergebnissen ist eine Beteiligung der 

Leberfunktionsstörung an der häufigeren Karies nicht definitiv abzuleiten. 

Der Anteil von Patienten mit bestimmten M-T-Werten ist im Grunde ähnlich zur DMS III 

[110] (Kap. 9.4, Tab. 9-67). Während in der DMS III [110] mit Abstand die meisten Patienten 

zahnlos waren, ist im Kollektiv der vorliegenden Studie dieser Wert bedeutend geringer. 

Wahrscheinlich kommt dies durch die oben erläuterte geschlechtsspezifische Verzerrung zu-

stande. Gleiches gilt auch für den F-T-Wert (Kap. 9.4, Tab. 9-68). 

Der Anteil von Patienten mit naturgesunden Gebissen ist auch unter den Senioren in bei-

den Untersuchungen vergleichbar und liegt bei null bzw. knapp darüber. 

Bei der Initialkaries zeigt sich ebenfalls ein ähnliches Bild wie in der Gruppe der 

35-44-Jährigen. Gegenüber der DMS III [110] haben die Patienten der vorliegenden Studie im 

Mittel mehr als viermal so viele Zähne mit initialer Läsion (Kap. 9.4, Tab. 9-70). 

Die Betrachtung der Häufigkeiten von Patienten in einzelnen DMF-T-Gruppen (Kap. 9.4, 

Tab. 9-72), ergibt fast ¾ der Patienten der vorliegenden Untersuchung in der höchsten Kate-

gorie (DMF-T > 20). In der DMS III [110] hingegen sind nur knapp über 40 % der Patienten 

in dieser Kategorie. Die DMF-T-Mittelwerte hingegen sind beinahe gleich mit ca. 23, was der 
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höchsten Kategorie entspricht. Insgesamt ist die Tatsache der geringen Patientenzahl in der 

vorliegenden Untersuchung zu beachten. Auch entstehen die hohen DMF-T-Ergebnisse im 

Gegensatz zur DMS III [110] eher durch den D-T- sowie F-T-Wert und sind also auf Karies 

zurückzuführen. Im DMS III-Kollektiv spielt der Zahnverlust (M-T-Wert) dagegen eine grö-

ßere Rolle. 

Der Sanierungsgrad unter den Senioren entspricht in beiden Studien in etwa dem der 

Gruppe der 35-44-Jährigen (Kap. 9.4, Tab. 9-73). 

Vergleiche mit Studien von anderen Autoren zur oralen Gesundheit bei Patienten mit chro-

nischen Lebererkrankungen ergeben Folgendes: 

BAGÁN et al. (1996) [5] untersuchten den DMF-T-Status von Patienten mit Leberzirrhose 

ohne Diabetiker (Kap. 9.4, Tab. 9-74). Es wurden dabei alkoholbedingte von nicht alkoholbe-

dingten Zirrhosen unterschieden. Alkoholbedingte Zirrhosepatienten hatten sowohl bei 

BAGÁN et al. (1996) [5] als auch in der vorliegenden Studie einen schlechteren D-T-Wert als 

die übrigen Zirrhosepatienten. Ebenso waren in beiden Studien kaum Unterschiede für den 

F-T-Wert zwischen den Patientengruppen feststellbar. Während im vorliegenden Kollektiv 

der D-T-Wert gegenüber den Patienten von BAGÁN et al. (1996) [5] etwas höher lag, war der 

M-T-Mittelwert bedeutend niedriger. Dafür war der F-T-Wert um ein vielfaches höher. Die 

höheren D-T- und F-T-Werte sind scheinbar auf die deutlich höhere Zahl von vorhandenen 

Zähnen pro Patient zurückzuführen. Diese ist sogar höher als in der Kontrollgruppe von 

BAGÁN et al. (1996) [5]. Dennoch kann zumindest für den D-T-Wert ein gemeinsamer Trend 

ausgemacht werden, da er sowohl bei BAGÁN et al. (1996) [5] in der Testgruppe höher liegt 

als in deren Kontrollgruppe als auch im vorliegenden Kollektiv größer ist als in der DMS III 

[110]. Die Daten dürfen also – wahrscheinlich aufgrund regionaler Unterschiede – nicht di-

rekt miteinander verglichen werden, vielmehr sind die Relationen zur jeweiligen Kontroll-

gruppe ausschlaggebend. 

COATES et al. (2000) [28] untersuchten den DMF-T-Wert bei Patienten mit chronischer 

HCV-Infektion (Kap. 9.4, Tab. 9-75). Da in der vorliegenden Untersuchung keine Trennung 

der viralen Lebererkrankungsursachen stattfand, kann nur die Gruppe der HBV-/HCV-Infi-

zierten mit der ausschließlich HCV-infizierten Testgruppe von COATES et al. (2000) [28] 

verglichen werden. Während in den beiden jüngeren Altersgruppen das vorliegende Patien-

tenkollektiv deutlich bessere D-T- und M-T-Werte hat als die Patienten von COATES et al. 

(2000) [28], sind unter den 45-54-Jährigen die Verhältnisse anders: Die Patienten dieser 

Gruppe in der vorliegenden Untersuchung hatten im Durchschnitt fast 50 % mehr fehlende 

Zähne. Grundsätzlich sind unter den Patienten der vorliegenden Studie auch die F-T-Werte 
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höher, was den DMF-T-Wert gegenüber der DF-Summe stärker erhöht als bei COATES et al. 

(2000) [28]. Man kann das als höheren Sanierungsgrad interpretieren. Die Ergebnisse beider 

Studien zeigen folglich in die gleiche Richtung. 

HENDERSON et al. (2001) [62] beschäftigten sich auch mit der Karies bei HCV-Patienten, 

jedoch ohne antivirale Medikation (Kap. 9.4, Tab. 9-76). Die D-T-Werte zeigen keine be-

deutenden Unterschiede zwischen den beiden Studien. 

NOVACEK et al. (1995) [123] untersuchten die Anzahl der vorhandenen Zähne sowie die 

Anzahl kariöser Zähne pro Patient in einem Kollektiv von Patienten mit Leberzirrhose, wobei 

unterteilt wurde zwischen alkoholischer und nichtalkoholischer Ursache. Zusätzlich wurden 

die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe verglichen (Kap. 9.4, Tab. 9-77). Bei der Anzahl der 

kariösen Zähne pro Patient kann ein gemeinsamer Trend zwischen beiden Studien in der 

Gruppe der alkoholbedingten Zirrhosepatienten erahnt werden, wobei das vorliegende Kol-

lektiv noch stärker befallen zu sein scheint. In der anderen Gruppe hingegen neigte das Kol-

lektiv der vorliegenden Studie zu deutlich mehr kariösen Zähnen als dies bei NOVACEK et al. 

(1995) [123] der Fall ist. Dies äußert sich auch in einem sehr viel höheren Anteil an Zähnen 

pro Patient, die eine Füllungstherapie benötigen. Ebenso war der Anteil der nötigen Extrak-

tionen erhöht. Die Besuchsfrequenz des Zahnarztes liefert auch keinen Aufschluß. Insgesamt 

ist ein Urteil über die vermehrte Karies in der vorliegenden Studie schwer zu fällen. Parallelen 

sind im Vergleich zur DMS III [110] vorhanden, wo das vorliegende Kollektiv ebenfalls mehr 

Karies aufwies. Die Kontrollgruppe von NOVACEK et al. (1995) [123] hingegen hat ähnliche 

Werte wie deren Gruppe der nichtalkoholischen Zirrhosepatienten. 

Der Endodontalstatus wurde in keiner weiteren Studie näher untersucht. Im vorliegenden 

Kollektiv waren insgesamt über 90 % der Zähne vital bzw. desensibel. Ob die desensiblen 

Zähne auch wirklich devital waren, konnte aufgrund der einzig möglichen Testung mit Kälte-

spray nicht weiter beurteilt werden. Für die wenigen Korrelationen mit der Lebererkrankung 

gibt es keine schlüssigen Erklärungen. 

6.2.3.1 Schlußfolgerungen 
Ein Leberschaden durch chronische Lebererkrankungen scheint Auswirkungen auf den Zu-

stand der Zahnhartsubstanz auszuüben, da in der vorliegenden Studie gegenüber der DMS 

III [110] vermehrt Initialkaries auftrat, was durch einen gestörten Ca2+-Haushalt erklärbar 

ist. Weitere Auswirkungen auf diesem Gebiet konnten nicht festgestellt werden. 

Auch im Vergleich zu Studien anderer Autoren über die orale Gesundheit von Patienten 

mit chronischen Lebererkrankungen konnten in der Regel ähnliche Ergebnisse festgestellt 
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werden. Was letztlich die wirkliche Ursache für die erhöhte Karies ist bleibt Gegenstand 

zukünftiger Untersuchungen. 

Alle Ergebnisse sind insgesamt unter dem Vorbehalt der geringen Patientenzahl in der 

vorliegenden Studie zu betrachten, da zufällige Schwankungen so stärker ausgeprägt sein 

können. 

6.2.4 Parodontium 
Es zeigten sich studienintern keine bedeutenden Zusammenhänge zwischen Parodontium und 

Lebererkrankung. Die Hälfte der Zähne liegt im gesunden bzw. fast gesunden Bereich. Die 

andere Hälfte hatte mäßige bis starke, aber noch gut therapierbare Parodontitiden. Nur sehr 

wenige hatten eine weit fortgeschrittene Parodontitis marginalis. Die Verteilung der durch-

schnittlichen Parodontitis pro Patient ergibt ein ähnliches Bild. Die meisten Patienten hatten 

ein annähernd vollbezahntes oder wenigstens ausreichend bezahntes Gebiß. 

Ein Zusammenhang des Parodontalzustandes mit der Lebererkrankung ist folglich im Ver-

gleich zum Durchschnittskollektiv der DMS III [110] und anderen Studien zu prüfen. 

Da der Parodontalstatus stark von der Mundhygiene abhängt, ist der Einbezug der Mund-

hygiene für eine korrekte Interpretation der Ergebnisse zum Parodontalstatus zwischen ver-

schiedenen Studien nötig. In beiden Studien tendieren in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen 

die Frauen zu besserer Mundhygiene, jedoch hat das Kollektiv der vorliegenden Untersu-

chung im gesamten eine schlechtere Mundhygiene als in der DMS III [110] (Kap. 9.4, 

Tab. 9-78). 

In der DMS III [110] erreicht die Verteilung der Gruppen mit dem maximalen Attachment-

verlust die höchsten Werte bei 3-6 mm. Im Kollektiv der vorliegenden Untersuchung ist der 

Anteil der Gruppe mit 3-6 mm noch einmal deutlich höher. Eine definitive Aussage zum 

Attachmentverlust ist nicht zu treffen, da sowohl in der besten (0-3 mm) wie auch in der 

schlechtesten (>6 mm) Kategorie die Anteile in der DMS III [110] gegenüber der vorliegen-

den Untersuchung überwiegen. Ein besserer Parodontalstatus der vorliegenden Patienten wird 

auch durch den Extent-Index bestätigt, welcher den prozentualen Anteil der Zähne pro Patient 

mit einem Attachmentverlust über 2 mm mißt. 

Die Ergebnisse überraschen vor dem Hintergrund der eher schlechteren Mundhygiene bei 

den Patienten der vorliegenden Untersuchung. Somit ist eine Verschlechterung der parodon-

talen Situation durch eine geschädigte Leber nicht feststellbar. Eventuell spielen andere, nicht 

verglichene Faktoren eine Rolle. 

Die Anzahl der fehlenden Weisheitszähne pro Patient zeigt kaum Unterschiede zwischen 

den Untersuchungen. In beiden haben Frauen weniger Weisheitszähne (Kap. 9.4, Tab. 9-81). 
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Auch in der Gesamtzahl der fehlenden Zähne sind keine bedeutenden Unterschiede feststell-

bar (Kap. 9.4, Tab. 9-82). 

Die Senioren der DMS III [110] zeigen ein schlechteres Mundhygieneverhalten als die 

35-44-Jährigen in selbiger Studie. In der vorliegenden Untersuchung sind hingegen keine be-

deutenden Unterschiede zwischen den Altersgruppen zu finden. Folglich haben die Senioren 

der beiden Studien einander nähere Mundhygienebewertungen als es in der Gruppe der 35-44-

Jährigen der Fall war (Kap. 9.4, Tab. 9-83). 

Beim Attachmentverlust ergibt sich für das vorliegende Kollektiv ein deutlich positiveres 

Bild als in der DMS III [110]. Zwar gibt es keinen Patienten mit einem maximalen 

Attachmentverlust bis 3 mm, jedoch befinden sich 2/3 in der mittleren Kategorie (3-6 mm) und 

nur ein Drittel in der schlechtesten (>6 mm). In der DMS III [110] ist dies beinahe umgekehrt 

(Kap. 9.4, Tab. 9-84). Andererseits zeigt der Extent-Index, ein gegenteiliges Bild. So liegt der 

Mittelwert innerhalb des Kollektivs der vorliegenden Untersuchung leicht höher als in der 

DMS III [110] (Kap. 9.4, Tab. 9-85). 

Ein anderes Bild zeigt sich bei den Weisheitszähnen. Die Werte der fehlenden Weisheits-

zähne pro Patient unterscheiden sich zwischen den beiden Studien kaum. Bei den Senioren 

fehlen fast alle Weisheitszähne (Kap. 9.4, Tab. 9-86). Die geringere mittlere Anzahl fehlender 

Zähne pro Patient wurde schon im Rahmen des DMF-T-Wertes diskutiert (Kap. 9.4, 

Tab. 9-87). Entsprechend dem bisher dargestellten besseren PA-Status des vorliegenden Pati-

entenkollektivs sind auch weniger zahnlose Patienten als in der DMS III [110] vorfindbar 

(Kap. 9.4, Tab. 9-88). 

Da das Ergebnis der vorliegenden Studie nur auf einer geringen Patientenzahl basiert, 

sollten trotzdem keine weitergehenden Schlüsse in Bezug auf die Lebererkrankung gezogen 

werden. Nichtsdestotrotz bestätigen sich die unerwartet guten Parodontalbefunde im Kollektiv 

der vorliegenden Studie im Verhältnis zur DMS III [110] auch im Vergleich zu anderen 

Untersuchungen über die orale Gesundheit von chronisch Leberkranken. 

Obwohl eine absolute Vergleichbarkeit der vorliegenden Daten mit denen von COATES et 

al. (2000) [28] nicht möglich ist, da im CPITN der Grad 3 eine Sondierungstiefe von 

3,5-5,5 mm bedeutet und der Grad 4 darüber liegt, während unsere Skalierung Attachment-

verluste von 3-6 mm bzw. über 6 mm erfaßt, so ist dennoch ein eindeutiger Trend erkennbar. 

Die Patienten der vorliegenden Studie haben in allen Altersgruppen einen deutlich besseren 

Parodontalbefund als bei COATES et al. (2000) [28]. Er ist sogar besser als deren Vergleichs-

gruppe (Kap. 9.4, Tab. 9-89). Ein Grund hierfür könnte der unterschiedliche geografische 

Standort der beiden Studien (Australien bzw. Deutschland) oder ungleiche Mundhygiene sein. 
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Andererseits stehen die Ergebnisse in Einklang mit der oben geschilderten Gegenüberstellung 

der vorliegenden Studie zur DMS III [110], wo die vorliegenden Patienten ebenfalls bessere 

PA-Ergebnisse hatten. 

SCHNEIDER und NEUBERT (1981) [153] untersuchten den Parodontalstatus chronisch leber-

kranker Menschen unabhängig von der Erkrankungsursache. Von 126 Patienten der Test-

gruppe waren 91,2 % parodontal erkrankt und 7,0 % hatten Alveolaratrophie. Von den 82 be-

zahnten Patienten der vorliegenden Untersuchung hatten 90,2 % eine Parodontalerkrankung 

und 9,8 % Alveolaratrophie. Die Ergebnisse zwischen der vorliegenden Untersuchung und 

derjenigen von SCHNEIDER und NEUBERT (1981) [153] haben beinahe übereinstimmende 

Werte. 

Auch MOVIN (1981) [114] beschäftigte sich mit dem Parodontalstatus, jedoch von Patien-

ten mit Leberzirrhose. Dabei wurde die durchschnittlich vorhandene Zahl von verschiedenen 

Zahntypen ermittelt. Die Testgruppe von MOVIN (1981) [114] hatte bis auf die UK-Front 

deutlich weniger Zähne aufzuweisen als es im entsprechenden Patientengut der vorliegenden 

Studie der Fall war. Selbst die Kontrollgruppe von MOVIN (1981) [114] hatte leicht schlech-

tere Werte (Kap. 9.4, Tab. 9-90). Ursache hierfür könnte der deutlich überwiegende Anteil der 

Männer bei MOVIN (1981) [114] gegenüber der vorliegenden Untersuchung sein, da auch hier 

die Männer einen schlechteren Zahnstatus aufweisen als die Frauen. Möglicherweise spielen 

auch regionale Unterschiede sowie der weit zurückliegende Untersuchungszeitraum bei 

MOVIN (1981) [114] eine Rolle. 

HENDERSON et al. (2001) [62] untersuchten wiederum chronisch HCV-infizierte Patienten. 

Bei den parodontalen Parametern war nur der CPITN-Grad 3 vergleichbar. In diese Kategorie 

fielen bei HENDERSON et al. (2001) [62] lediglich 29 % der Probanden. In der vorliegenden 

Untersuchung hingegen gehörten 70 % in diese Gruppe. Fast der gesamte Rest der Patienten 

von HENDERSON et al. (2001) [62] war in einer besseren CPITN-Kategorie angesiedelt. Die 

Ursache des schlechteren Abschneidens des Kollektivs der vorliegenden Studie könnte in dem 

erheblich höheren Durchschnittsalter (51 gegenüber 35 Jahren) liegen, da sich innerhalb des 

vorliegenden Patientenkollektivs der Parodontalstatus statistisch bedeutend mit dem Alter 

verschlechterte. Regelmäßige Zahnarztbesuche der Patienten sind in beiden Studien ver-

gleichbar. 

Betrachtet man die Anzahl der vorhandenen Zähne pro Patient bei NOVACEK et al. (1995) 

[123] in der Gruppe der nichtalkoholisch bedingten Zirrhose, unterscheidet sie sich kaum von 

den Ergebnissen der vorliegenden Studie sowie deren Kontrollgruppe. Die Verteilung auf die 

Zirrhosestadien war in beiden Studien ähnlich und auch die Erkrankungsdauer zeigte keine 
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erheblichen Abweichungen. Ebenso glichen sich die Altersstrukturen der entsprechenden Pa-

tientengruppen. Interessanterweise sind die Werte der Gruppe mit alkoholbedingter Zirrhose 

bei NOVACEK et al. (1995) [123] nicht erheblich schlechter als in den übrigen Gruppen 

(Kap. 9.4, Tab. 9-77). 

6.2.4.1 Schlußfolgerungen 
Der Parodontalstatus wird – nach dem derzeitigen Erkenntnisstand – von der Lebererkran-

kung nicht verschlechtert. Vielmehr ist der Parodontalstatus in beiden Altersgruppen bei 

den Patienten der vorliegenden Untersuchung besser als im Patientengut der DMS III 

[110]. 

Gleichwohl ist aber im Vergleich mit anderen Studien zur oralen Gesundheit bei chroni-

schen Lebererkrankungen keine konkrete Aussage zu treffen, da die Ergebnisse teilweise 

in die gleiche Richtung zeigen, teilweise aber auch völlig konträr zu den Resultaten der 

anderen Autoren stehen. Es sind weiterführende Untersuchungen abzuwarten. 

6.2.5 Röntgenologischer Weisheitszahnbefund 
Grundsätzlich stellt sich die Frage, inwiefern sich eine chronische Lebererkrankung auf die 

Entwicklung der Weisheitszähne auswirken kann. Bei Patienten über dem zwanzigsten Le-

bensjahr scheint eine Einwirkung unmöglich, da ab diesem Alter die Weisheitszähne ihre 

Entwicklung und ihren Durchbruch – soweit es zu einem solchen überhaupt kommt – abge-

schlossen haben. Bei Kindern und Jugendlichen mit chronischer Lebererkrankung ist theore-

tisch eine Veränderung denkbar. 

Daß Frauen in unserem Kollektiv weniger Weisheitszähne haben bzw. der durchschnittli-

che Weisheitszahnindex bei ihnen niedriger ist, mag mit dem schon mehrfach erwähnten, 

höheren Gesundheitsbewußtsein in Zusammenhang stehen [47]. Von chirurgischer Seite 

wurde häufig die prophylaktische Weisheitszahnentfernung empfohlen [86]. Auch die abneh-

mende Anzahl mit steigendem Alter erklärt sich durch schlechte konservative oder protheti-

sche Therapiemöglichkeiten, so daß eher extrahiert wird. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Studie erbrachten also keine auffälligen Erkenntnisse. Das mag auch damit zusammenhängen, 

daß kaum einer der Patienten schon im Kindes- bzw. Jugendalter chronisch an der Leber er-

krankt ist. 

6.2.6 Prothetischer und restaurativer Status 
Eine Diskussion der vorhandenen Zahnrestaurationen macht nur im Vergleich zu einem ande-

ren Kollektiv Sinn. Auffällig ist, daß nur ein einziges Implantat unter den 89 Patienten vor-

handen war. Ob dies mit einer, in den meisten Fällen übertriebenen, Einstufung als Risikopa-

tient durch die behandelnden Hauszahnärzte zusammenhängt, ist nicht zu klären. 
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Im Gegensatz zum oben dargestellten Sanierungsgrad ist die Anzahl der Kronen pro Pati-

enten in dieser Studie um über 200 % höher als bei den 35-44-Jährigen in der DMS III [110] 

(Kap. 9.4, Tab. 9-91). Möglicherweise waren die überkronten Zähne der Patienten in der 

vorliegenden Studie so viel stärker kariös geschädigt, daß nur noch eine Überkronung in 

Frage kam. Demgegenüber waren bei den vorliegenden Patienten prozentual mehr Zähne 

durch Brücken ersetzt, die mindestens zwei überkronte Zähne als Brückenanker benötigen 

(Kap. 9.4, Tab. 9-92). 

Andererseits sind bei den Patienten der vorliegenden Studie deutlich weniger fehlende 

Zähne durch Brücken bzw. Prothesen ersetzt als in der DMS III. Der Wert beträgt weniger als 
1/3 des Wertes der DMS III [110] (Kap. 9.4, Tab. 9-93). Daher ist der hohe Zerstörungsgrad 

die plausibelste Erklärung für die große Anzahl von überkronten Zähnen pro Patient in der 

vorliegenden Untersuchung. 

Im Gegensatz zur DMS III [110], in der fehlende Zähne fast zu einem Drittel durch heraus-

nehmbare Prothesen ersetzt wurden, sind solche im vorliegenden Patientengut der 

35-44-Jährigen nicht antreffbar (Kap. 9.4, Tab. 9-92). Dagegen sind ca. ein Fünftel der 

35-44-jährigen Patienten der DMS III [110] Prothesenträger (Kap. 9.4, Tab. 9-94). Weiterhin 

auffällig ist, daß unter den vorliegenden Patienten nur ca. 1/3 der fehlenden Zähne ersetzt sind, 

während in der DMS III [110] dieser Wert knapp über der Hälfte liegt. Scheinbar besteht un-

ter den Patienten mit chronischen Lebererkrankungen ein geringeres Interesse am Zahnersatz. 

Da bei den 65-74-Jährigen im Kollektiv der vorliegenden Studie weniger Zähne pro Patient 

fehlen, sind auch entsprechend weniger ersetzt, jedoch sind unter den Frauen kaum Unter-

schiede vorhanden. 

Der prozentuale Anteil ersetzter, fehlender Zähne bei den Senioren differiert zwischen den 

Studien in deutlich geringerem Maße, als dies noch bei den 35-44-Jährigen der Fall war 

(Kap. 9.4, Tab. 9-95). Insgesamt liegen die Werte bei ca. 90 %, was die oben gestellte Vermu-

tung widerlegt, daß Patienten mit chronischen Lebererkrankungen – zumindest unter den Se-

nioren – weniger dem Ersatz von Zähnen zugeneigt sind. 

6.2.7 Verlauf von Zahnerkrankungen 
Im nachhinein ist eine Interpretation der Ergebnisse nicht sinnvoll, da die Patienten meistens 

eine Extraktion oder Wurzelkanalbehandlung als Therapie angaben. An Füllungen bzw. Kro-

nen und dergleichen sowie deren Ursache schienen sie sich nicht zu erinnern, obwohl diese in 

großer Zahl vorkamen. Zumindest die Anteile der genannten Diagnosen ergeben ein einiger-

maßen schlüssiges Bild der üblichen Häufigkeiten. Bemerkenswert ist des weiteren, daß nur 

selten Komplikationen auftraten oder erweiterte Therapiemaßnahmen nötig waren. Folglich 
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scheinen keine Auswirkungen durch die chronische Lebererkrankung vorzuliegen. Aufgrund 

der Unsicherheiten in der Methodik, sollte indessen eine endgültige Bewertung ausbleiben. 

6.2.8 Mundschleimhaut 
Wie schon mehrfach erwähnt, kann eine chronische Lebererkrankung Veränderungen an der 

Mundschleimhaut bewirken. Einzig für die Gingivahyperplasie als ordinale Größe konnten 

statistische Tests durchgeführt werden. Anfängliche Korrelationen mit der Lebererkrankungs-

ursache konnten letztlich auf die Mundhygiene zurückgeführt werden, so daß innerhalb des 

Kollektivs keine Auffälligkeiten bestehen. 

Andere Mundschleimhauterkrankungen sind nur in Gegenüberstellung zu anderen Unter-

suchungen zu sehen, da hier aufgrund der nominalen Größe keine statistischen Tests durch-

führbar waren. Weißliche und entzündliche Veränderungen sowie benigne Tumoren stellten 

den Großteil der Erkrankungen dar. Auffällig ist der häufigere Befall der fixierten Gingiva 

gegenüber anderen Lokalisationen. In der Größe der Veränderungen besteht eine Tendenz zu 

kleinen Läsionen bis zu einem Zentimeter. Die einzelnen Erkrankungen zeigten keine Präfe-

renz in Bezug auf Lokalisation und Größe. Eine abschließende Aussage ist gleichwohl nicht 

möglich, da die Fallzahlen teilweise sehr gering waren. Manche Erkrankungen kamen in einer 

schlüssigen Kombination (z.B. Candidiasis mit entzündlichen Veränderungen) beim selben 

Patienten vor, jedoch waren auch dies nur Einzelfälle. Insgesamt hatten knapp über 2/3 der 

Patienten gar keine Mundschleimhautveränderung. 

Bei Betrachtung der 35-44-jährigen Patienten gegenüber der DMS III [110], liegt der An-

teil von Patienten ohne pathologischen Mundschleimhautbefund in unserem Kollektiv deut-

lich höher, was besonders bei den Frauen ausgeprägt ist. 

Würde man die hohen Gingivahyperplasieanteile von Patienten der vorliegenden Untersu-

chung weglassen, so wären die Werte ohne pathologischen Befund noch deutlich höher. Dies 

ist zulässig, da in der DMS III [110] eine Gingivahyperplasie nur gewertet wurde, wenn sie 

medikamentös bedingt war, während in der vorliegenden Studie keine Rücksicht auf die Ur-

sache genommen wurde. 

Drei Erkrankungen stechen jedoch hervor: benigne Tumoren, entzündliche Veränderungen 

und Candida albicans. Diese kamen in der vorliegenden Untersuchung deutlich häufiger vor 

als in der DMS III (Kap. 9.4, Tab. 9-96). Eine vage Erklärung liefert möglicherweise die 

leberbedingte Immunstörung, wodurch weder Erreger, noch Tumorzellen ausreichend abge-

wehrt werden können. Die als typisch für Lebererkrankungen angesehenen Lacklippen etc. 

kamen hingegen gar nicht vor [145]. 
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Auch bei den Senioren (65-74 Jahre) präsentiert sich ein ähnliches Bild. Der Anteil der 

Patienten ohne pathologischen Mundschleimhautbefund im vorliegenden Kollektiv war höher 

als in der DMS III [110], jedoch ist dies nicht mehr so stark ausgeprägt. Der hohe Anteil der 

Gingivahyperplasie im Patientengut der vorliegenden Studie ist wiederum auf die uneinge-

schränkte Wertung im Gegensatz zu DMS III [110] zurückzuführen (siehe oben). 

Waren in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen des vorliegenden Kollektivs noch Mund-

schleimhauterkrankungen erhöht, welche auf eine Immunschwäche rückführbar sind, so ist 

bei den Senioren der Anteil der Keratosen überdurchschnittlich erhöht (Kap. 9.4, Tab. 9-97). 

Beachtenswert ist, daß diese ausschließlich auf die Frauen entfallen, was aber auch durch die 

geringe Zahl der männlichen Patienten zustande kommen kann. 

Womöglich ist die erhöhte Anzahl der Keratosen durch eine Störung der Vitaminspeiche-

rung in der Leber als Ursache anzusehen. Schließlich werden einige für den Metabolismus 

von Epithelzellen wichtige Vitamine in der Leber gespeichert [98]. Andererseits können auch 

andere Faktoren, wie z.B. eine Fehlernährung, Noxen oder immunologische Vorgänge hierfür 

Ursache sein. Letzteres gilt insbesondere für oralen Lichen planus. 

Rötliche Veränderungen, zu denen auch die bei Leberschäden auftretenden Lacklippen etc. 

gehören, wurden in der DMS III [110] nicht erfaßt, kamen aber im Kollektiv der vorliegenden 

Untersuchung zu 14,3 % vor (nur bei den Frauen). 

Weiteren Aufschluß kann die Betrachtung anderer Studien zur oralen Gesundheit bei chro-

nischen Lebererkrankungen liefern. Viele Autoren beschäftigten sich mit dem oralen Lichen 

planus bei chronischen Lebererkrankungen respektive bei HCV-Infektion. 

COATES et al. (2000) [28] stellten bei 8,0 % der Patienten einen OLP fest, während in der 

entsprechenden Gruppe der vorliegenden Studie niemand davon betroffen war. Vor dem 

Hintergrund regional stark schwankender OLP-Prävalenzen bei HCV-Infizierten hat dieses 

Ergebnis freilich keine ausreichende Aussagekraft. 

NAGAO et al. (1996) [116] untersuchten die Mundschleimhaut ebenfalls ausschließlich bei 

HCV-infizierten Patienten. Der Prozentsatz von Patienten mit oralen Läsionen differiert zwi-

schen den beiden Untersuchungen nicht sehr stark (Kap. 9.4, Tab. 9-98). Der erhöhte OLP-

Anteil bei NAGAO et al. (1996) [116] ist zum einen auf das rein HCV-infizierte Patientengut 

und zum anderen auf die japanische Region zurückzuführen, wo OLP besonders häufig bei 

HCV-Infizierten vorzukommen scheint. NAGAO et al. (1996) [116] gehen schließlich davon 

aus, daß ein OLP durch α-Interferon in der HCV-Therapie ausgelöst bzw. verschlechtert, je-

doch nicht verbessert werden kann. 
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GROTE et al. (1999) [49] gingen in Deutschland ebenfalls dieser Frage nach und stellten 

fest, daß α-Interferon keine Auswirkungen auf einen OLP hat. Ihre Testgruppe von 127 HCV-

Patienten (Altersmedian 45 Jahre) hatte nur zu 2,4 % einen OLP. In unserer Vergleichsgruppe 

von 37 HBV-/HCV-Infizierten mit ähnlicher Geschlechtsverteilung (Altersmedian 53 Jahre) 

fand sich demgegenüber kein Patient mit OLP. Die Ergebnisse der beiden Untersuchungen 

stehen demzufolge im Einklang. Als OLP-Prävalenz in der Bevölkerung geben GROTE et al. 

(1999) [49] 0,1-1,25 % an. Eine weitere Testgruppe von 24 Patienten mit OLP zeigte eine 

HCV-Prävalenz von 4,2 % in dieser Gruppe. 

FIGUEIREDO et al. (2002) [40] beschäftigten sich in Brasilien mit dem Auftreten von OLP 

bei HCV-Patienten. Ihre 126 Patienten (Durchschnittsalter 48,5 Jahre2, 44,4 % Männer) 

umfassende Testgruppe hatte zu 4,8 % einen OLP, wobei keine eindeutige Alterspräferenz bei 

den über 30-Jährigen feststellbar war. Eine Kontrollgruppe von 898 Patienten zeigte nur bei 

0,7 % einen OLP. Eine weitere Testgruppe von 68 OLP-Patienten hatte 8,8 % eine HCV-In-

fektion. Diese Ergebnisse deuten wieder auf die in der Einleitung beschriebenen starken geo-

grafischen Unterschiede von OLP bei HCV-Patienten hin. 

Ein vermehrtes Auftreten von OLP bei chronischen Lebererkrankungen allgemein unter-

suchten CARROZZO et al. (1996) [21]. In ihrer Testgruppe von 70 Patienten mit OLP hatten 

27,1 % eine HCV-Infektion und insgesamt hatten 31,4 % eine chronische Lebererkrankung. 

Die Ursache der chronischen Lebererkrankung war also bei den meisten Fällen die HCV-In-

fektion. Das Durchschnittsalter der HCV-Gruppe betrug 64 Jahre, wobei 73,7 % Frauen wa-

ren. In einer Kontrollgruppe von ebenfalls 70 Patienten ohne OLP, aber mit anderen Kerato-

sen, kam eine HCV-Infektion nur in 4,3 % vor und eine chronische Lebererkrankung bei 

insgesamt 12,9 %. Der einzige Fall von OLP im Kollektiv der vorliegenden Untersuchung 

(1,1 %) trat in Zusammenhang mit PBC auf. Somit können die Ergebnisse von CARROZZO et 

al. (1996) [21] nicht bestätigt werden. 

Auch bei HENDERSON et al. (2001) [62] waren 20,0 % von OLP befallen. Die Betrachtung 

anderer Mundschleimhauterkrankungen ergibt 22,5 % von betroffenen Patienten bei 

HENDERSON et al. (2001) [62] und 16,7 % in der vorliegenden Vergleichsgruppe, was kein 

bedeutender Unterschied ist. 

Die Beurteilung von Candidiasis-Befall führten HENDERSON et al. (2001) [62] lediglich bei 

Prothesenträgern durch. Deren Anzahl ist in beiden Studien ähnlich. Jedoch hatten 23,1 % der 

Prothesenträger bei HENDERSON et al. (2001) [62] eine Candidiasis, wohingegen in der 

vorliegenden Untersuchung keiner der Prothesenträger davon betroffen war. Der wichtige 

                                                           
2 Die entsprechende Vergleichsgruppe der vorliegenden Studie hat ein Durchschnittsalter von 49,6 Jahren. 
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Faktor der Prothesenhygiene ist nicht vergleichbar, obwohl dies ein häufiger Grund für eine 

Candidiasis bei Prothesenträgern ist. 

6.2.8.1 Schlußfolgerungen 
Die Auswirkungen einer chronischen Lebererkrankung auf die Mundschleimhaut scheinen 

beim Vergleich mit der DMS III [110] relativ begrenzt. Erhöht waren Erkrankungen, deren 

Abwehr ein korrekt funktionierendes Immunsystem erfordert, was aber nur in der Gruppe 

der 35-44-Jährigen festgestellt werden konnte. Andererseits sind bei den Senioren Kerato-

sen erhöht. Die Ergebnisse sind insgesamt unter dem Vorbehalt der geringen Patientenzahl 

der vorliegenden Studie zu betrachten. 

Gleichwohl konnten auch die Erkenntnisse anderer Autoren über Mundschleimhauter-

krankungen bei chronischen Lebererkrankungen nicht immer bestätigt werden. Dies hängt 

jedoch auch damit zusammen, daß beinahe alle Untersuchungen sich mit dem noch kon-

trovers diskutierten Thema des oralen Lichen planus beschäftigten. Für sicherere Ergeb-

nisse sind ausgedehntere Studien nötig. 

6.2.9 Sonstige Studien 
TAKATA et al. (2002) [169] konzentrieren sich in Ihrer Untersuchung auf verschiedene orale 

Erkrankungen, insbesondere von Mundschleimhaut und Kieferknochen. Unter insgesamt 

5830 untersuchten Patienten fanden TAKATA et al. (2002) [169] 245 mit HBV- und HCV-

Infektion (Testgruppe). Die Ergebnisse der Testgruppe und Kontrollgruppe bei TAKATA et al. 

(2002) [169] unterscheiden sich nicht wesentlich (Kap. 9.4, Tab. 9-99). Einzig maligne 

Tumoren waren in der Testgruppe etwas seltener, während benigne Tumoren deutlich häufi-

ger vorkamen. Die entsprechenden Ergebnisse der HBV-/HCV-Patienten der vorliegenden 

Studie liegen deutlich unter den Daten der Testgruppe sowie der Gesamtgruppe von TAKATA 

et al. (2002) [169]. 

6 . 3  K L I N I S C H E  R E L E V A N Z  

Aus den gewonnenen Daten lassen sich vorerst einige Empfehlungen für den praktizierenden 

Zahnarzt in der Behandlung von Patienten mit chronischen Lebererkrankungen ableiten. 

Unzweifelhaft ist der negative Einfluß auf die Blutgerinnung, was schon hinlänglich be-

kannt ist. Dennoch ist nochmals darauf hinzuweisen, da durch eine Fehleinschätzung ernst-

hafte Folgen nicht auszuschließen sind. Daher muß der Zahnarzt auf äußerliche Anzeichen 

einer Lebererkrankung, wie Ikterus, Lacklippen und -zunge [145], Ödeme (insbesondere in 

den Beinen), Palmarerytheme sowie Alkoholfoetor achten. Ebenso ist die ausführliche in-

ternistische Anamnese obligatorisch. 
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Da sich in der vorliegenden Untersuchung Anzeichen für ein erhöhtes Kariesrisiko heraus-

kristallisiert haben, ist auf eine intensive Kariesprophylaxe zu achten. Des weiteren sind auf-

grund der Erkenntnisse über Mundschleimhauterkrankungen, diese in besonderem Maße bei 

der Routineuntersuchung zu überprüfen. In anderen Parametern konnten keine nachteiligen 

Veränderungen festgestellt werden, so daß chronisch leberkranke Patienten hier mit derselben 

Sorgfalt behandelt werden müssen, wie die übrigen Patienten. 

Da die Resultate der vorliegenden Studie auf einer beschränkten Datenlage basieren, sind 

die Empfehlungen regelmäßig zu überprüfen, inwiefern sich in einer zukünftigen, breiter an-

gelegten Untersuchung neue Erkenntnisse herausstellen. 

6 . 4  R É S U M É E  

Insgesamt kann kein bedeutender Einfluß von chronischen Lebererkrankungen auf die orale 

Gesundheit festgestellt werden, wie man ihn bei der Betrachtung von Patienten, die für eine 

Lebertransplantation vorgesehen waren, annahm. Innerhalb des Kollektivs gibt es keine rele-

vanten Korrelationen der verschiedenen Lebererkrankungsparameter, wie Ursache, Stadium 

sowie Dauer, zur oralen Gesundheit. Erst der Vergleich mit anderen Studien bringt einige 

vage Ergebnisse bei Karies und Mundschleimhaut. Insgesamt liegen die Resultate hinter den 

Erwartungen zurück. Zukünftige Studien haben die Aufgabe die gewonnenen Daten auf brei-

terer Basis zu überprüfen. 
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7 .  Z U S A M M E N F A S S U N G  
Die Leber ist ein wichtiges Stoffwechselorgan des Organismus. Bei chronischen Erkrankun-

gen der Leber können folglich auch andere Organsysteme in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Von den verschiedenen Erkrankungen viraler, autoimmuner, genetischer sowie alkoholtoxi-

scher Ursache sind in Deutschland ca. zwei Millionen Menschen betroffen. Bei unkontrollier-

barem Verlauf ist oft nur eine Lebertransplantation lebensrettend. Die Focussuche bei diesen 

Patienten erbringt oft einen sehr schlechten oralen Zustand. 

Neben lokalen Faktoren haben auch systemische Leiden einen Einfluß auf die Mund-

höhlenstrukturen. Bei chronischen Lebererkrankungen sind als Mechanismus Immunstörun-

gen oder Versorgungsstörungen denkbar. In der Zahnmedizin wird in diesem Zusammenhang 

meist nur das Blutungsrisiko bedacht. Aber auch die geringe Zahl wissenschaftlicher Literatur 

über dieses Thema brachte recht widersprüchliche Ergebnisse. 

Die vorliegende Studie sollte klären, ob Menschen mit chronischen Lebererkrankungen im 

Vergleich zum Patientengut der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS III [110]) 

vermehrt zu Karies, endodontischen und parodontalen Erkrankungen sowie Schädigungen der 

Mundschleimhaut neigen und welche Therapiemöglichkeiten sich daraus ableiten. 

Hierzu wurden 89 ambulante und stationäre Patienten der Hepatologie der 

I. Medizinischen Klinik der Universitätsklinik-Mainz in der Poliklinik für Zahnärztliche 

Chirurgie derselben Klinik untersucht. Als Untersuchungsmaterial diente standardmäßiges 

zahnärztliches Instrumentarium und ein Orthopantomogramm. Einziger Untersucher war der 

Autor dieser Studie. Die klinische Untersuchung beinhaltete, neben der ausführlichen Allge-

meinanamnese, die intensive Beurteilung von Zahnhartsubstanz, Pulpa, Parodont und Mund-

schleimhaut. Mit Hilfe des Orthopantomogramms wurde der klinische Befund in Bezug auf 

Karies, Endodont, Parodont und Kieferknochen erweitert. Die Bewertung erfolgte teils mit 

bekannten, teils mit eigens entwickelten Indizes, die eine spezifischere Beurteilung erlaubten. 

Des weiteren wurde nach Zahnerkrankungen in der Vergangenheit gefragt. Auch einige Blut-

gerinnungsparameter (INR, Thrombozytenzahl) wurden anhand von Laboruntersuchungen 

festgehalten. Für statistische Tests wurden bei nominalen Variablen der Wilcoxon- bzw. 

Kruskal-Wallis-Test und bei ordinalen sowie stetigen Variablen der Spearman-Korrelations-

koeffizient angewendet. 

Die angewendeten Methoden waren in der Mehrzahl gut anwendbar und bieten eine Basis 

für zukünftige Studien. Als modulierende Komorbiditäten wurden Diabetes mellitus, chroni-
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sche Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis festgestellt, so daß solche Patienten sowie 

Raucher in Zukunft aus Untersuchungen ausgeschlossen werden sollten. 

Die Ergebnisse innerhalb des Kollektivs erbrachten überraschenderweise keine wesentli-

chen Zusammenhänge zwischen Parametern der Lebererkrankung (Ursache, Stadium sowie 

Dauer) und der oralen Gesundheit. Lediglich das Blutungsrisiko steigt mit dem Fortschritt der 

Erkrankung (p=0,00001 bei INR und Thrombozytenzahl). Deutliche Korrelationen sind auch 

zwischen dem Stadium der Lebererkrankung und endodontisch vitalen (p=0,011, negative 

Korrelation) sowie wurzelbehandelten (p=0,006, positive Korrelation) Zähnen zu finden. Des 

weiteren sind Abhängigkeiten mit der Dauer der Lebererkrankung vorhanden: apikale Par-

odontitiden verringern sich mit längerer Dauer (p=0,041), wurzelbehandelte Zähne sind hin-

gegen öfter vorzufinden (p=0,019). Eine sinnvolle Interpretation dieser Ergebnisse ist aber bis 

auf das Blutungsrisiko kaum möglich. 

Im Vergleich zur DMS III [110] ergaben sich vage Hinweise auf eine erhöhte Kariesnei-

gung bei Patienten mit chronischen Lebererkrankungen. Ursache könnte ein gestörter 

Ca2+-Stoffwechsel sein. Beim Parodontalstatus hingegen präsentiert sich ein völlig gegenteili-

ges Bild. Er ist besser als in der DMS III [110] wie auch Vergleich zu anderen Studien über 

Patienten mit chronischen Lebererkrankungen. Für Mundschleimhauterkrankungen scheinen 

Zusammenhänge mit einigen Erkrankungsformen vorhanden zu sein: benigne Tumoren, ent-

zündliche Veränderungen, Candidiasis, die eventuell durch die Immunstörung erklärbar sind, 

sowie Keratosen (nicht aber oraler Lichen planus), welche möglicherweise durch Stoffwech-

selstörungen von wichtigen Vitaminen für das Epithel entstehen. Insgesamt liegen aber weni-

ger Mundschleimhauterkrankungen als in der DMS III [110] vor, was ebenfalls den Erwartun-

gen widerspricht. Typische Schleimhautveränderungen bei chronischen Lebererkrankungen 

wurden kaum angetroffen. Die anderen untersuchten Parameter erbrachten keine konkreten 

Resultate. 

Als Schlußfolgerung sollte der praktizierende Zahnarzt vorerst auf die Blutgerinnung, in-

tensivierte Kariesprophylaxe sowie Mundschleimhauterkrankungen achten. Weitere Klärung 

ist durch zukünftige, ausgedehntere Studien abzuwarten. 
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9 . 3  A U S Z U G  A U S  D E R  R O T E N  L I S T E  

9.3.1 Allgemeines 
Die aufgeführten Daten entstammen der Onlineversion (http://www.rote-liste.de) der 

„ROTEN LISTE® 2001 Arzneimittelverzeichnis für Deutschland (einschließlich EU-Zulas-

sungen und bestimmter Medizinprodukte)“ mit dem Stand vom Januar 2001. 

Der Auszug ist nach Wirkstoffen, die die eingenommenen Medikamente enthalten, sortiert 

und stammt vom „Verzeichnis chemischer Kurzbezeichnungen von Wirkstoffen“. Die Daten 

zu den einzelnen Wirkstoffen sind auszugsweise dem „Signaturverzeichnis – Zusammenstel-

lung von Gegenanzeigen und Anwendungsbeschränkungen, Neben-, Wechselwirkungen und 

Intoxikationen“ entnommen. Falls zu einem Wirkstoff keine Signatur vorhanden war, ist ein 

Auszug aus dem „Alphabetischen Verzeichnis der Fertigarzneimittel und bestimmter Medi-

zinprodukte“ zu dem Medikament, welches den jeweiligen Wirkstoff enthält, aufgeführt. 

Es sind Auszüge der Indikation und Nebenwirkungen, die den zahnärztlichen Bereich be-

treffen, aufgeführt. Auf die Darstellung von Wechselwirkungen mit in der Zahnmedizin übli-

cherweise angewandten Medikamenten wurde verzichtet. 
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9.3.2 Wirkstoffe 
α-Liponsäure: Anwendung: Neuropathiemittel. Nebenwirkung: Thrombopathie. 

Acarbose: Anwendung: Antidiabetikum (α-Glukosidase-Hemmer) als Zusatztherapie bei Diabetes mellitus in Verbindung mit Diät. Neben-

wirkung: keine zahnärztlich relevanten Nebenwirkungen. 

Acetylcystein: Anwendung: Mukolytikum. Nebenwirkung: Stomatitis, Erbrechen, Verminderung der Blutplättchenaggregation, 

Hämorrhagie. 

Acetylsalicylsäure: Anwendung: Analgetikum, Antipyretikum, Antiphlogistikum, Thrombozytenaggregationshemmer. Nebenwirkung: 

Erbrechen, Thrombozytopenie, Agranulozytose, Panzytopenie. 

Alendronsäure: Anwendung: Osteolyse-Hemmstoff (Biphosphonat). Nebenwirkung: keine zahnärztlich relevanten Nebenwirkungen. 

Allopurinol: Anwendung: Urikostatikum. Nebenwirkung: Periphere Neuritis, Leukopenie, Granulozytopenie, Agranulozytose. 

Amilorid: Anwendung: Diuretikum (kaliumsparend). Nebenwirkung: keine zahnärztlich relevanten Nebenwirkungen. 

Amitriptylin: Anwendung: trizyklisches Antidepressivum. Nebenwirkung: Mundtrockenheit, Erbrechen, Blutbildveränderungen (z.B. 

Agranulozytose). 

Amoxicillin: Anwendung: Breitbandpenicillin. Nebenwirkung: passagere Geschmacksveränderungen, Mundtrockenheit, Verlängerung der 

Blutungs- und Prothrombinzeit, Blutbildveränderungen (z.B. Leukopenie, Thrombopenie, Agranulozytose), Superinfektion durch resis-

tente Bakterien bzw. Sproßpilze (z.B. Mundsoor). 

Amphotericin B: Anwendung: Antimykotikum (Peptid-Antibiotikum) zur Therapie und Prophylaxe intestinaler Hefemykosen, Verminde-

rung bzw. Beseitigung des intestinalen Hefe-Reservoirs bei bestehender Mykose auf Haut und Schleimhaut sowie in der Vagina, wäh-

rend der Behandlung mit Medikamenten, die das Hefewachstum im Magen-Darm-Trakt fördern, wie z.B. Breitspektrum-Antibiotika und 

Kortikoide. Nebenwirkung: Erbrechen. 

Atorvastatin: Anwendung: Cholesterol-Synthese-Hemmer zur Senkung erhöhter Gesamtcholesterin-, LDL-Cholesterin-, Apolipoprotein-B- 

und Triglyceridspiegel bei Patienten mit primärer Hypercholesterinämie, familiärer Hypercholesterinämie oder gemischter 

Hyperlipidämie, Senkung von Gesamt- und LDL-Cholesterin bei homozygoter familiärer Hypercholesterinämie. Nebenwirkung: Par-

ästhesien, periphere Neuropathien, Anorexie, Erbrechen, Thrombozytopenie, Leukozytopenie. 

Azathioprin: Anwendung: Immunsuppressivum bei Organtransplantationen, Autoimmunkrankheiten (autoimmune, chronisch-aktive 

Hepatitis), mittelgroßem bis schwerem Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa, wenn eine Kortikosteroidbehandlung angezeigt ist, wenn 

Kortikosteroide nicht toleriert werden. Nebenwirkung: Erbrechen, Leukopenie, Thrombozytopenie. 

ß-Acetyldigoxin: Anwendung: Herzglykosid (Digitalis lanata) bei Herzmuskelinsuffizienz, Dauertherapie der paroxysmalen 

supraventrikulären Tachykardie, tachykardem Vorhofflimmern/Vorhofflattern. Nebenwirkung: Erbrechen, Thrombozytopenie. 

Beclometason: Anwendung: Glucokortikoid für Aerosol-Therapie ohne kausale Zusatzbehandlung. Nebenwirkung: Candidabefall der 

Mundschleimhaut. 

Bisoprolol: Anwendung: ß-Rezeptorenblocker. Nebenwirkung: Mundtrockenheit. 

Budesonid: Anwendung: Glukokortikoid bei akutem Morbus Crohn leichten bis mittelschweren Grades mit Beteiligung des Ileums und/oder 

des Colon ascendens. Nebenwirkung: Verzögerte Wundheilung. 

Cerivastatin: Anwendung: Lipidsenker bei primärer Hypercholesterinämie. (Typ IIA + Typ IIB (ohne/mit Hypertriglyceridämie), zur 

Anwendung bei Patienten mit Hypercholesterinämie, wenn Diät allein eine ungenügende Wirkung gezeigt hat. Nebenwirkung: Parästhe-

sie, Sodbrennen. 

Cetirizin: Anwendung: Antihistaminikum bei allergischen Erkrankungen wie chronischer Urticaria, atopischer Dermatitis (Neurodermitis), 

chronischem allergischem Schnupfen. Nebenwirkung: Mundtrockenheit, Blutbildveränderungen. 

Ciclosporin: Anwendung: Immunsuppressivum (Interleukin-2-Inhibitor) zur Prophylaxe der Transplantat-Abstoßung nach allogenen 

Transplantationen sowie Behandlung der Transplantat-Abstoßung bei Patienten die zuvor andere Immunsuppressiva erhalten haben, 

Prophylaxe und Therapie der Graft-versus-Host-Krankheit, der schweren endogenen Uveitis, von schwersten therapieresistenten Formen 

der Psoriasis, vom steroidabhängigen und steroidresistenten nephrotischen Syndrom infolge glomerulärer Krankheiten, der schweren 

aktiven rheumatoiden Arthritis, von schweren therapieresistenten Formen der atopischen Dermatitis. Nebenwirkung: Gingivitis hy-

pertrophicans, Erbrechen, Parästhesien, Malignome und lymphoproliferative Störungen, Leukopenie, Paresen, Thrombozytopenie. 

Ciprofloxacin: Anwendung: Antibiotikum (Gyrasehemmer) bei Infektionen der Atemwege, des Mittelohrs, der Nasennebenhöhlen, der 

Augen, der Nieren und der ableitenden Harnwege, der Geschlechtsorgane, des Bauchraumes, der Haut und des Weichteilgewebes, der 

Knochen und Gelenke, ferner bei Sepsis, Infektionen oder drohender Infektionsgefahr bei Patienten mit geschwächter körpereigener 

Abwehr und zur selektiven Darmdekontamination bei immunsuppressiv behandelten Patienten. Nebenwirkung: Agranulozytose, Granu-

lozytopenie, Thrombozytopenie, veränderte Prothrombinwerte, Parästhesien, Geschmacksstörungen, Erbrechen. 
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Clodronsäure: Anwendung: Osteolyse-Hemmstoff (Biphosphonat) gegen Osteolyse infolge von Knochenmetastasen solider Tumoren oder 

infolge hämatologischer Neoplasien, Hypercalcämie infolge ausgedehnter Knochenmetastasierung oder durch maligne Tumore indu-

zierte Knochenzerstörung ohne Knochenmetastasen. Nebenwirkung: keine zahnärztlich relevanten Nebenwirkungen. 

Diclofenac: Anwendung: Nichtsteroidales Antirheumatikum gegen akute Arthritiden, chronische Arthritiden, Spondylitis ankylosans und 

andere entzündliche rheumatische Wirbelsäulenleiden, Reizzustände bei degenerativen Gelenk- und Wirbelsäulenleiden, Weichteil-

rheumatismus, schmerzhafte Schwellungen oder Entzündungen nach Verletzungen oder Operationen. Nebenwirkung: Mundschleim-

hautentzündungen, Sensibilitätsstörungen, Störungen der Geschmacksempfindung. 

Dihydrocodein: Anwendung: Antitussivum. Nebenwirkung: Mundtrockenheit, Erbrechen. 

Enalapril: Anwendung: Antihypertonikum (ACE-Hemmer). Nebenwirkung: Arthralgien/Arthritis, Parästhesien, Geschmacksstörungen, 

vorübergehender Geschmacksverlust, Mundtrockenheit, Glossitis, Erbrechen, Thrombopenie, Leukopenie, Agranulozytose, Panzyto-

penie. 

Esomeprazol: Anwendung: Ulkustherapeutikum (Protonenpumpenhemmer) gegen gastroösophageale Refluxkrankheit, Eradikation des 

Helicobacter pylori. Nebenwirkung: Erbrechen, Mundtrockenheit, Parästhesie, Mundschleimhautentzündung, gastrointestinale Candi-

dose, Leukopenie, Thrombozytopenie, Agranulozytose, Panzytopenie, Geschmacksveränderungen. 

Estrogene, konjugierte: Anwendung: Klimakterische Beschwerden, mit und ohne Blutungsstörungen in der Prämenopause, Menopause, 

Postmenopause, die durch Estrogenmangel ausgelöst werden, Prophylaxe und Verzögerung einer estrogenmangelbedingten Osteo-

porose. Nebenwirkung: Störungen des Gerinnungssystems. 

Exemestan: Anwendung: Aromatase-Hemmer bei fortgeschrittenem Mamma-Karzinom bei Frauen mit natürlicher oder induzierter Post-

menopause nach Progression unter Antiöstrogenbehandlung. Nebenwirkung: Erbrechen, leichter Rückgang der Lymphozyten, Thrombo-

zyto-. und Leukopenie. 

Fluconazol: Anwendung: Antimykotikum bei Systemcandidosen, Candidosen oberflächlicher Schleimhäute wie rezidivierenden oro-

pharyngealen und ösophagealen Candidosen, chronisch-atrophischen oralen Candidosen, nichtinvasiven bronchopulmonalen Candi-

dosen, Kryptokokken-Meningitis. Nebenwirkung: Erbrechen, periphere Nervenstörungen, Geschmacksstörungen, Leukopenie, 

Thrombopenie. 

Furosemid: Anwendung: Schleifendiuretikum bei Ödemen infolge Erkrankungen des Herzens, der Leber oder der Nieren, Ödemen infolge 

Verbrennungen, arterieller Hypertonie, verminderter Diurese infolge Gestosen nach Beseitigung des Volumenmangelzustandes, hyper-

tensiver Krise, als Adjuvans bei Hirnödem. Nebenwirkung: Mundtrockenheit, Leukopenie, Thrombopenie, Agranulozytose. 

Glibenclamid: Anwendung: Orales Antidiabetikum (Sulfonylharnstoff). Nebenwirkung: Erbrechen, Thrombozytopenie, Panzytopenie, 

Leukozytopenie, Granulozytopenie bis hin zur Agranulozytose, Quincke-Ödem. 

Humanalbumin: Anwendung: Albumin-Substitutionsmittel, Plasmaexpander. Nebenwirkung: keine zahnärztlich relevanten Neben-

wirkungen. 

Hydrochlorothiazid: Anwendung: Saluretikum gegen arterielle Hypertonie, kardiale, hepatische und renale Ödeme. Nebenwirkung: 

Mundtrockenheit, Erbrechen, Leukopenie, Agranulozytose, Thrombozytopenie. 

Insulin: Anwendung: Antidiabetikum. Nebenwirkung: keine zahnärztlich relevanten Nebenwirkungen. 

Interferon: Anwendung: Immunstimulans und Zytostatikum zur Behandlung erwachsener Patienten mit chronischer Hepatitis B und C. 

Nebenwirkung: Mundtrockenheit, Geschmacksveränderungen, Hypästhesie, Zahnfleischbluten, Parästhesien, Stomatitis, Erbrechen, 

Granulozytopenie, Thrombopenie. 

Lactulose: Anwendung: Therapie und Prophylaxe der Enzephalopathie bei Leberinsuffizienz, Leberkoma, Pfortaderhochdruck und nach 

Shuntoperationen. Nebenwirkung: Erbrechen. 

Lamivudin: Anwendung: Virustatikum zur Behandlung von Erwachsenen mit chronischer Hepatitis B und einer nachweisbaren Virus-

Replikation mit einer dekompensierten Lebererkrankung oder mit einer histologisch nachgewiesenen aktiven Leberentzündung und/oder 

Fibrose. Nebenwirkung: Rachen- und Tonsillen-Beschwerden, Erbrechen, periphere Neuropathie, Parästhesie. 

Levofloxacin: Anwendung: Antibiotikum (Gyrasehemmer) gegen ambulant erworbene Pneumonie, komplizierte Harnwegsinfektionen, 

Haut- und Weichteilinfektionen, akute Sinusitis, akute Exazerbation der chronischen Bronchitis. Nebenwirkung: Parästhesien, Ge-

schmacksstörungen, Erbrechen, Leukozytopenie, Agranulozytose. 

Levothyroxin natrium: Anwendung: Schilddrüsentherapeutikum bei euthyreoter Struma, Hypothyreose, Schilddrüsenmalignom, zur 

Rezidivprophylaxe nach Strumaresektion, als Zusatzmedikation bei Gabe von Thyreostatika. Nebenwirkung: keine zahnärztlich rele-

vanten Nebenwirkungen. 

Liothyronin natrium: Anwendung: Schilddrüsenhormon bei Hypothyreose, benigner Struma mit euthyreoter Funktionslage, zur Rezidiv-

prophylaxe nach Strumaresektion, als Suppressions- und Substitutionstherapie bei Schilddrüsenmalignom, insbesondere bei kurzzeitige 

Substitution vor ablativer Jodtherapie oder Radioiodszintigramm, bei Schilddrüsensuppressionstest. Nebenwirkung: keine zahnärztlich 

relevanten Nebenwirkungen. 
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Lorazepam: Anwendung: Tranquilizer (Benzodiazepin) zur symptomatischen Behandlung akuter und chronischer Angst-, bei Spannungs- 

und Erregungszuständen und dadurch bedingter Schlafstörung, zur Sedierung vor diagnostischen sowie vor und nach operativen Ein-

griffen. Nebenwirkung: vereinzelt Veränderungen des Blutbildes möglich, Mundtrockenheit. 

Mesalazin: Anwendung: Colitis ulcerosa (Behandlung des akuten Schubs, Vermeidung eines Rezidivs), Morbus Crohn (Behandlung des 

akuten Schubs). Nebenwirkung: Neutropenie, Leukopenie, Erbrechen, Thrombozytopenie, Agranulozytose, Panzytopenie. 

Metamizol: Anwendung: Analgetikum, Antipyretikum, Antiphlogistikum, Spasmolytikum gegen akute starke Schmerzen nach Verletzungen 

und Operationen, Koliken, Tumorschmerzen, sonstige akute oder chronische starke Schmerzen, wenn andere therapeutische Maßnahmen 

nicht indiziert sind, hohes Fieber, das auf andere Maßnahmen nicht anspricht. Nebenwirkung: Agranulozytose. 

Methylprednisolon: Anwendung: Glukokortikoid für länger dauernde systemische Anwendung Nebenwirkung: verzögerte Wundheilung, 

Behinderung der Immunvorgänge (z.B. Erhöhung des Infektionsrisikos). 

Metoprolol: Anwendung: ß-Rezeptorenblocker bei Hypertonie, Angina pectoris, hyperkinetischem Herzsyndrom, tachykarden Arrhythmien, 

zur Langzeitbehandlung bei und nach Herzinfarkt, Migräneprophylaxe. Nebenwirkung: Thrombozytopenie, Leukopenie,. Geschmacks-

störungen, Mundtrockenheit. 

Molsidomin: Anwendung: Koronartherapeutikum bei stabiler und instabiler Angina pectoris bei gleichzeitig bestehender Linksherz-

insuffizienz, Angina pectoris im akuten Stadium des Herzinfarktes. Nebenwirkung: keine zahnärztlich relevanten Nebenwirkungen. 

Mycophenolat mofetil: Anwendung: Immunsuppressivum (Antimetabolit) in Kombination mit Ciclosporin und Kortikosteroiden zur 

Prophylaxe von akuter Transplantatabstoßung bei Patienten mit allogener Nieren-, Herz- od. Lebertransplantation. Nebenwirkung: 

Leukopenie, Thrombozytopenie, Candidose, Erbrechen, Herpes simplex, Herpes zoster, Infektionen, Schmerzen, Ödeme, Panzytopenie, 

Anorexie, Sinusitis, Parästhesien, Gelenkschmerzen, Lymphome, andere Malignome. 

Naloxon-HCl: Anwendung: Opiat-Antagonist zur postoperativen Aufhebung der Atemdämpfung von Opiaten, Aufhebung von Koma und 

Atemdepression bei Opiatvergiftung. Nebenwirkung: Erbrechen. 

Nitrendipin: Anwendung: Antihypertonikum (Calciumantagonist) bei essentieller Hypertonie. Nebenwirkung: Leukopenie, Agranulozytose. 

Parästhesien, Gingivahyperplasie, Blutbildveränderungen (z.B. Anämie, Thrombopenie, thrombozytopenische Purpura). 

Omeprazol: Anwendung: Ulkusmittel (Protonenpumpenhemmer) gegen Sodbrennen und saures Aufstoßen, Refluxösophagitis, Ulcus 

duodeni, Ulcus ventriculi, Refluxösophagitis, Zollinger-Ellison-Syndrom, zur Prophylaxe und Therapie der durch nicht-steroidale 

Antiphlogistika induzierten Ulzera und gastroduodenalen Erosionen. Nebenwirkung: reversible Thrombo- bzw. Leuko- oder Panzyto-

penie sowie Agranzulozytose, Geschmacksveränderungen, Erbrechen, Mundtrockenheit, Entzündungen der Mundschleimhaut, Candi-

dosen, braun-schwarze Verfärbung der Zunge, Taubheitsgefühl. 

Oxazepam: Anwendung: Tranquilizer (Benzodiazepin) zur ergänzenden kurzfristigen Behandlung schwerer Angstzustände ausschließlich 

stationärer Patienten, wenn eine hochdosierte Einnahme von Benzodiazepinen angezeigt ist. Nebenwirkung: Mundtrockenheit. 

Pantoprazol: Anwendung: Ulkustherapeutikum zur Behandlung der leichten Refluxkrankheit und damit verbundener Symptome, Langzeit-

behandlung und Rezidivprophylaxe der Refluxösophagitis. Nebenwirkung: keine zahnärztlich relevanten Nebenwirkungen. 

Paromomycin: Anwendung: Aminoglykosid-Antibiotikum zur Therapie und Prophylaxe der portosystemischen Enzephalopathie, zur 

präoperativen Reduktion der Darmflora, Therapie des nichtinvasiven Amöbenbefalls des Darmlumens. Nebenwirkung: Erbrechen. 

Phenprocoumon: Anwendung: Antikoagulans (Vitamin K-Antagonist) zur Behandlung und Prophylaxe von Thrombose und Embolie, 

Herzinfarkt (Langzeitbehandlung). Nebenwirkung: Erbrechen, Zahnfleischbluten. 

Phytomenadion: Anwendung: Antihämorrhagikum (Vitamin K1) zur Therapie von Vitamin-K-Mangelblutungen sowie Prävention von 

Vitamin-K-Mangelzuständen, die ernährungsmäßig nicht behoben werden können. Nebenwirkung: keine zahnärztlich relevanten 

Nebenwirkungen. 

Prednisolon/Prednison: Anwendung: Glukokortikoid bei rheumatischen Krankheiten, Systemkrankheiten, Bronchial- und Lungenkrank-

heiten, Herzkrankheiten, Infektionskrankheiten, Leberkrankheiten, Magen-Darm-Krankheiten, endokrinen und Stoffwechselkrankheiten, 

Krankheiten der Niere und ableitenden Harnwege, Blutkrankheiten, Tumortherapie, neurologischen Erkrankungen, Hautkrankheiten, 

Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten, Augenkrankheiten, Kinderkrankheiten, Morbus Addison, Hypophysenvorderlappeninsuffizienz. 

Nebenwirkung: verzögerte Wundheilung, Behinderung der Immunvorgänge (z.B. Erhöhung des Infektionsrisikos). 

Propranolol: Anwendung: ß-Rezeptorenblocker bei hyperkinetischem Herzsyndrom, Hyperthyreose, arterieller Hypertonie, koronarer 

Herzkrankheit, tachykarden Herzrhythmusstörungen, primärem Angstsyndrom, essentiellem Tremor, zur Reinfarktprophylaxe, 

Migräneprophylaxe. Nebenwirkung: Thrombozytopenie, Arthropathie, Mundtrockenheit. 

Ramipril: Anwendung: ACE-Hemmer bei essentieller Hypertonie, gering bis mäßig ausgeprägter Herzinsuffizienz nach akutem Myokard-

infarkt. Nebenwirkung: Parästhesien, Geschmacksstörungen, vorübergehender Geschmacksverlust, Erbrechen, Thrombopenie, Leuko-

penie, Anämie, Agranulozytose, Panzytopenie. 

Ranitidin: Anwendung: Ulkusmittel (H2-Rezeptorenblocker) gegen Duodenalulcera, Zollinger-Ellison-Syndrom, benigne Magen-Darm-

Ulzera, Refluxösophagitis, zur Verhütung der Säureaspiration während der Geburt, Streßulkus-Prophylaxe, Prophylaxe bei Blutungen 
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aus Erosionen und Ulzerationen im Magen-Darm-Trakt. Nebenwirkung: Erythema multiforme, Erbrechen, Leukopenie, Thrombopenie, 

Panzytopenie, Agranulozytose. 

Ribavirin: Anwendung: Virustatikum zur Behandlung Erwachsener mit chronischer Hepatitis C, die auf eine Interferon-alfa-Therapie 

angesprochen, jedoch einen Rückfall erlitten haben, und Behandlung nicht vorbehandelter Erwachsener mit histologisch nachgewiesener 

chronischer Hepatitis C. Nebenwirkung: Anorexie, Erbrechen, Arthralgie, Muskel-/Skelettschmerzen, Mundtrockenheit, Parästhesie, 

Geschmacksveränderungen, Erythem, Zahnfleischbluten, Glossitis, Stomatitis, Thrombozytopenie, Herpes simplex, Pilzinfektion, 

Sinusitis, Neutro- und Thrombozytopenie. 

Spironolacton: Anwendung: Diuretikum (Aldosteron-Antagonist) bei primärerem Hyperaldosteronismus (Conn-Syndrom) zur kurzfristigen 

präoperativen Behandlung oder zur Langzeittherapie, Ödemen und/oder Aszites, wenn zusätzlich ein sekundärer Hyperaldosteronismus 

vorliegt. Nebenwirkung: Lichen-ruber-planus-ähnliche Veränderungen, Thrombozytopenie, Agranulozytose. 

Tacrolimus: Anwendung: Immunsuppressivum zur Prophylaxe der Transplantatabstoßung nach Nieren- und Lebertransplantation, Behand-

lung der manifesten, steroidresistenten Transplantatabstoßung nach Lebertransplantation und Nierentransplantation. Nebenwirkung: 

Thrombozytenaggregationshemmung, Parästhesie, Erbrechen, Thrombozytopenie, häufig Risiko für virale, bakterielle, mykotische so-

wie protozoale Infektionen erhöht; Verschlechterung präexistenter Infektionen möglich, Hypästhesie, Leukozytopenie, Blutungen, Blut-

gerinnungsstörungen, Mundtrockenheit, Paralyse, Panzytopenie, Arthrose, Neuralgie, Störungen des Geschmackssinnes, Erythema 

exsudativum multiforme, Arthritis, aseptische Knochennekrose, maligne Lymphome, (Kaposi-)Sarkome, maligne Erkrankungen des 

myeloischen Systems und solide epitheliale Tumoren, monoklonale Gammopathien. 

Tilidin-HCl: Anwendung: Analgetikum (zentral wirksam) gegen starke und sehr starke akute und chronische Schmerzen. Nebenwirkung: 

Mundtrockenheit, Erbrechen. 

Torasemid: Anwendung: Schleifendiuretikum bei essentieller Hypertonie, kardialen Ödeme und/oder Ergüssen, Lungenödem mit akuter 

Herzmuskelschwäche. Nebenwirkung: Parästhesien, Mundtrockenheit, Leukopenie, Thrombopenie, Agranulozytose. 

Tramadol: Anwendung: Opioid-Analgetikum gegen mäßig starke bis starke Schmerzen. Nebenwirkung: Mundtrockenheit, Erbrechen. 

Triamteren: Anwendung: Kaliumsparendes Diuretikum gegen Bluthochdruck. Nebenwirkung: Mundtrockenheit, Erbrechen, Blutbildverän-

derungen (z.B. Leukopenie, Thrombopenie). 

Ursodeoxycholsäure: Anwendung: Gallensteinauflöser zur Auflösung von röntgennegativen Cholesterin-Gallensteinen der Gallenblase, bei 

funktionsfähiger Gallenblase., Gallenrefluxgastritis, symptomatische Behandlung der primär biliären Zirrhose, solange keine dekom-

pensierte Leberzirrhose vorliegt. Nebenwirkung: keine zahnärztlich relevanten Nebenwirkungen. 

Valproinsäure: Anwendung: Antiepileptikum bei generalisierten Anfällen in Form von Absenzen, myoklonischen und tonisch-klonischen 

Anfällen, fokalen und sekundär-generalisierten Anfälle. Nebenwirkung: Erbrechen, Erythema multiforme, Parästhesien, Hypersalivation, 

Blutungen, Blutgerinnungsstörungen durch erniedrigte Konzentration von Fibrinogen bzw. Faktor VIII, Leukopenie, Thrombopenie, 

Lymphopenie, Neutropenie, Panzytopenie. 

Verapamil: Anwendung: Calciumantagonist bei chronisch stabiler, instabiler, vasospastischer Angina pectoris; paroxysmaler supraventri-

kulärer Tachykardie, Vorhofflimmern, -flattern; Hypertonie. Nebenwirkung: Parästhesien, Gingiva-Hyperplasie. 

Warfarin: Anwendung: Antikoagulans (Vitamin K-Antagonist) zur Prophylaxe und Therapie thromboembolischer Erkrankung, Herzinfarkt, 

wenn ein erhöhtes Risiko für thromboembolische Komplikationen gegeben ist. Nebenwirkung: Geschmacksveränderungen, Erbrechen, 

Zahnfleischbluten. 

9 . 4  T A B E L L E N  
Tabelle 9-1: Alterswerte des gesamten Kollektivs und nach Geschlecht in Jahren 

 Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

gesamt n=89 50,7 13,6 21,1 40,4 53,1 61,2 79,8
Männer n=35 48,8 13,5 23,4 39,3 47,6 61,1 69
Frauen n=54 51,9 13,7 21,1 42,1 53,8 62,0 79,8

Tabelle 9-2: Werte zur Erkrankungsdauer des gesamten Kollektivs und nach Geschlecht in Jahren 

 Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

gesamt n=89 7,7 8,8 0,1 0,9 5,2 10 33,8
Männer n=35 6,6 7,6 0,1 1 4,6 6,6 31,6
Frauen n=54 8,3 9,5 0,1 0,9 5,2 13,4 33,8
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Tabelle 9-3: Werte zum Zeitraum zwischen der Untersuchung und dem letzten Zahnarztbesuch des gesamten Kollektivs und 
nach Geschlecht in Monaten. 

 Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

gesamt n=89 20,1 67,1 0 1,8 5,3 11 520,1
Männer n=35 29,9 60,3 0 2,3 6,1 21,1 263,8
Frauen n=54 17,1 71,3 0,1 1,6 5,1 8,0 520,1

Tabelle 9-4: Korrelationen zwischen der regelmäßigen zahnärztlichen Behandlung und dem Interesse an regelmäßigem Recall 

N Patienten Kategorie des Interesses an regelmäßigem Recall Regelmäßige 
zahnärztliche 
Behandlung Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

¼-jährlich 8 0 3,8 0,5 3,0 3,3 4,0 4,0 4,0
½-jährlich 31 0 3,0 0,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
jährlich 28 0 2,1 0,4 1,0 2,0 2,0 2,0 3,0
bei Bedarf 22 0 1,7 0,9 1,0 1,0 1,0 3,0 3,0

Tabelle 9-5: Korrelationen zwischen der regelmäßigen zahnärztlichen Behandlung und dem Zeitraum zwischen Untersuchung 
und letztem Zahnarztbesuch 

N Patienten Zeitraum zwischen Untersuchung und letztem Zahnarztbesuch in Monaten Regelmäßige 
zahnärztliche 
Behandlung Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

¼-jährlich 8 0 10,6 17,8 0,2 1,8 2,9 15,8 51,8
½-jährlich 31 0 4,6 2,9 0,2 2,3 5,0 6,9 10,4
jährlich 28 0 6,2 5,8 0,0 0,8 4,6 11,1 19,0
bei Bedarf 22 0 71,4 123,9 0,0 5,1 16,7 83,3 520,1

Tabelle 9-6: Werte zur Korrelation zwischen Mundhygiene und Zeitraum zwischen Untersuchung und letztem Zahnarztbesuch 

N Patienten Zeitraum zwischen Untersuchung und letztem Zahnarztbesuch in Monaten 
Mundhygiene 

Gültig  Fehlend  Mittel
-wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

sehr gut 1 0 0,5 0,0 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
gut 29 0 10,0 18,6 0,0 0,5 3,9 8,6 77,6
mäßig 40 0 19,5 81,4 0,0 2,9 5,2 8,8 520,1
schlecht 18 0 49,4 80,4 0,2 3,8 8,9 63,9 263,8
sehr schlecht 1 0 12,3 0,0 12,3 12,3 12,3 12,3 12,3

Tabelle 9-7: Werte zur Korrelation zwischen Mundhygiene und Alterskategorie 

N Patienten Mundhygienekategorie Alterskategorie in 
Jahren Gültig  Fehlend  Mittelwert Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

<25 2 0 2,5 0,7 2 2 2,5 3 3
25-34 11 0 2,4 0,7 2 2 2 3 4
35-44  19 0 2,8 0,7 2 2 3 3 4
45-54 20 0 2,9 0,9 1 2 3 4 4
55-64 25 0 3,0 0,8 2 2,5 3 3,5 5
65-74 8 0 3,1 0,8 2 2,3 3 4 4
75+ 4 0 3 0 3 3 3 3 3

Tabelle 9-8: Werte zur Korrelation zwischen Mundhygiene und Stadium der Lebererkrankung 

N Patienten Mundhygienekategorie Stadium der 
Lebererkrankung Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

keine Zirrhose 57 0 2,8 0,7 1 2 3 3 4
Zirrhose Child A 16 0 2,9 0,7 2 2,3 3 3 4
Zirrhose Child B 8 0 3,1 0,8 2 2,3 3 4 4
Zirrhose Child C 8 0 3,4 1,1 2 2,3 3,5 4 5
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Tabelle 9-9: Werte zur INR ohne Patienten mit gerinnungshemmender Medikation 

N Patienten INR 

Gültig  Fehlend  Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

78 1 1,1 0,2 0,9 0,99 1,0 1,2 2,3

Tabelle 9-10: Werte zur Korrelation zwischen Geschlecht und INR ohne Patienten mit gerinnungshemmender Medikation 

N Patienten INR 
Geschlecht 

Gültig  Fehlend  Mittel
-wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

Männer 32 0 1,2 0,3 1,0 1,0 1,1 1,3 2,3
Frauen 46 1 1,0 0,1 0,9 1,0 1,0 1,1 1,4

Tabelle 9-11: Werte zur Korrelation zwischen Lebererkrankungsursache und INR ohne Patienten mit gerinnungshemmender 
Medikation 

N Patienten INR Lebererkran-
kungsursache Gültig  Fehlend  Mittelwert Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

HBV/HCV 34 0 1,1 0,3 0,9 1,0 1,0 1,2 2,3
alkoholtoxisch 10 0 1,4 0,2 1,1 1,1 1,4 1,6 1,7
AIH 14 0 1,1 0,1 0,9 1,0 1,0 1,1 1,3
PBC und PSC 11 1 1,0 0,1 0,9 1,0 1,0 1,1 1,1
sonstige 9 0 1,1 0,1 1,0 1,0 1,0 1,2 1,2

Tabelle 9-12: Werte zur Korrelation zwischen Stadium der Lebererkrankung und INR ohne Patienten mit gerinnungs-
hemmender Medikation 

N Patienten INR Stadium der 
Lebererkrankung Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

keine Zirrhose 50 1 1,0 0,1 0,9 1,0 1,0 1,1 1,4
Zirrhose Child A 15 0 1,1 0,1 1,0 1,0 1,1 1,2 1,5
Zirrhose Child B 7 0 1,4 0,2 1,1 1,2 1,4 1,4 1,7
Zirrhose Child C 6 0 1,6 0,3 1,3 1,4 1,5 1,9 2,3

Tabelle 9-13: Werte zur Korrelation zwischen Alkoholkonsum und INR ohne Patienten mit gerinnungshemmender Medikation 

N Patienten INR 
Alkoholkonsum 

Gültig  Fehlend  Mittel
-wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

gar nicht bis wenig 68 1 1,1 0,2 0,9 1,0 1,0 1,1 2,3
mäßig 4 0 1,1 0,1 1,0 1,0 1,0 1,2 1,2
viel 6 0 1,5 0,3 1,0 1,3 1,5 1,7 1,7

Tabelle 9-14: Werte zur Korrelation zwischen Lebererkrankungsdauer und Zeitraum zwischen Untersuchung und letztem 
Zahnarztbesuch in Monaten für das Gesamtkollektiv 

N Patienten Zeitraum zwischen Untersuchung und letztem Zahnarztbesuch in Monaten Lebererkran-
kungsdauer in 
Jahren Gültig  Fehlend  Mittelwert Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

<5 44 0 29,6 86,9 0,0 1,9 6,7 12,8 520,1
5-9 23 0 23,6 52,0 0,3 3,7 8,1 12,3 221,8
10-14 3 0 3,1 2,6 0,3 0,3 3,5 5,4 5,4
15-19 7 0 1,9 1,8 0,1 0,5 1,5 3,4 5,0
20-24 5 0 16,2 28,9 1,1 1,5 4,6 36,7 67,8
25-29 4 0 2,6 3,6 0,2 0,2 1,1 6,4 7,8
30+ 3 0 3,6 3,8 0,3 0,3 2,8 7,7 7,7
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Tabelle 9-15: Werte zur Korrelation zwischen Alkoholkonsum und Zeitraum zwischen Untersuchung und letztem Zahnarzt-
besuch in Monaten für das Gesamtkollektiv 

N Patienten Zeitraum zwischen Untersuchung und letztem Zahnarztbesuch in Monaten 
Alkoholkonsum 

Gültig  Fehlend  Mittel
-wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

gar nicht bis wenig 76 0 17,4 64,4 0,0 1,2 4,8 10,6 520,1
mäßig 4 0 10,4 10,5 3,5 3,9 6,1 21,3 26,1
viel 9 0 67,6 90,0 0,8 5,3 7,8 121,0 263,8

Tabelle 9-16: Werte zur Korrelation zwischen dem Stadium der Lebererkrankung und der Thrombozytenzahl pro ml Blut im 
Gesamtkollektiv 

N Patienten Thrombozytenzahl pro ml Blut Stadium der 
Lebererkrankung Gültig  Fehlend Mittelwert Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

keine Zirrhose 56 1 248.053,6 67.874,3 68.000 194.000 246.000 289.750 432.000
Zirrhose Child A 16 0 112.687,5 50.557,8 42.000 71.000 102.000 156.500 205.000
Zirrhose Child B 8 0 87.250,0 58.845,4 45.000 48.500 71.000 94.500 225.000
Zirrhose Child C 8 0 140.125,0 145.475,0 45.000 67.750 88.500 138.000 492.000

Tabelle 9-17: Werte zur Korrelation zwischen dem Geschlecht und der Thrombozytenzahl pro ml Blut im Gesamtkollektiv 

N Patienten Thrombozytenzahl pro ml Blut 
Geschlecht 

Gültig  Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

Männer 34 1 150.205,9 84.333,3 42.000 71.000 153.000 209.500 339.000
Frauen 54 0 229.740,7 95.067,6 45.000 175.000 233.500 287.250 492.000

Tabelle 9-18: Werte zur Korrelation zwischen dem Geschlecht und der Thrombozytenzahl pro ml Blut ohne Patienten mit 
Leberzirrhose 

N Patienten Thrombozytenzahl pro ml Blut 
Geschlecht 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

Männer 17 1 214.235,3 64.623,5 68.000 180.000 209.000 261.500 339.000
Frauen 39 0 262.794,9 64.613,1 154.000 208.000 258.000 297.000 432.000

Tabelle 9-19: Werte zur Korrelation zwischen der Lebererkrankungsursache und der Thrombozytenzahl pro ml Blut im Ge-
samtkollektiv 

N Patienten Thrombozytenzahl pro ml Blut Lebererkran-
kungsursache Gültig Fehlend Mittelwert Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

HBV/HCV 37 0 179.405,4 78.364,0 42.000 123.500 190.000 233.500 322.000
alkoholtoxisch 12 1 138.333,3 120.792,3 63.000 77.500 96.000 138.000 492.000
AIH 15 0 195.266,7 90.560,5 45.000 111.000 222.000 264.000 320.000
PBC und PSC 13 0 294.384,6 85.946,2 177.000 204.000 275.000 367.500 432.000
sonstige 10 0 221.100,0 92.203,2 63.000 158.250 238.000 293.000 340.000

Tabelle 9-20: Werte zur Korrelation zwischen dem Geschlecht und dem durchschnittlichen röntgenologischen Weisheitszahn-
befund pro Patient im Gesamtkollektiv 

N Patienten Durchschnittlicher röntgenologischer Weisheitszahnbefund pro Patient 
Geschlecht 

Gültig Fehlend Mittel-
wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

Männer 35 0 1,6 0,7 1 1 1,5 2 3,5
Frauen 54 0 1,3 0,4 1 1 1 1,5 2,5
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Tabelle 9-21: Werte zur Korrelation zwischen der Alterskategorie und dem durchschnittlichen röntgenologischen Weisheits-
zahnbefund pro Patient im Gesamtkollektiv 

N Patienten Durchschnittlicher röntgenologischer Weisheitszahnbefund pro Patient Alterskategorie in 
Jahren Gültig  Fehlend  Mittelwert Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

<25 2 0 2,3 1,8 1,0 1,0 2,3 3,5 3,5
25-34 11 0 1,7 0,7 1,0 1,0 1,5 2,0 3,5
35-44  19 0 1,5 0,5 1,0 1,0 1,5 1,8 2,5
45-54 20 0 1,4 0,6 1,0 1,0 1,0 1,8 3,5
55-64 25 0 1,3 0,5 1,0 1,0 1,3 1,5 2,5
65-74 8 0 1,0 0,1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,3
75+ 4 0 1,1 0,1 1,0 1,0 1,0 1,2 1,3

Tabelle 9-22: Werte zur Korrelation zwischen der Mundhygiene und der durchschnittlichen Gingivahyperplasie pro Patient 
ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis 

N Patienten Durchschnittliche Gingivahyperplasie pro Patient 
Mundhygiene 

Gültig  Fehlend  Mittel
-wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

sehr gut 1 0 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
gut 25 0 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,2
mäßig 35 0 1,2 0,4 1,0 1,0 1,0 1,2 3,0
schlecht 15 0 1,4 0,5 1,0 1,0 1,2 2,0 2,2
sehr schlecht 1 0 2,0 0,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0

Tabelle 9-23: Werte zur Korrelation zwischen der Mundhygiene und der maximalen Gingivahyperplasie pro Patient ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis 

N Patienten Maximale Gingivahyperplasie pro Patient 
Mundhygiene 

Gültig  Fehlend  Mittel
-wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

sehr gut 1 0 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
gut 25 0 1,1 0,3 1,0 1,0 1,0 1,0 2,0
mäßig 35 0 1,4 0,6 1,0 1,0 1,0 2,0 3,0
schlecht 15 0 1,6 0,6 1,0 1,0 2,0 2,0 3,0
sehr schlecht 1 0 2,0 0,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0

Tabelle 9-24: Werte zur Korrelation zwischen dem Alkoholkonsum und der maximalen Gingivahyperplasie pro Patient ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis 

N Patienten Maximale Gingivahyperplasie pro Patient 
Alkoholkonsum 

Gültig  Fehlend  Mittel
-wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

gar nicht bis wenig 66 0 1,3 0,5 1,0 1,0 1,0 2,0 3,0
mäßig 3 0 1,3 0,6 1,0 1,0 1,0 2,0 2,0
viel 8 0 1,8 0,7 1,0 1,0 2,0 2,0 3,0

Tabelle 9-25: Werte zur Korrelation zwischen der Lebererkrankungsursache und der durchschnittlichen Gingivahyperplasie pro 
Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis 

N Patienten Durchschnittliche Gingivahyperplasie pro Patient Lebererkran-
kungsursache Gültig Fehlend Mittelwert Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

HBV/HCV 32 0 1,2 0,5 1,0 1,0 1,0 1,2 3,0
alkoholtoxisch 9 0 1,5 0,5 1,0 1,0 1,2 2,0 2,0
AIH 14 0 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
PBC und PSC 12 0 1,1 0,3 1,0 1,0 1,0 1,2 2,0
sonstige 10 0 1,1 0,3 1,0 1,0 1,0 1,2 2,0

Tabelle 9-26: Werte zur Korrelation zwischen dem Geschlecht und der durchschnittlichen Gingivahyperplasie pro Patient ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis 

N Patienten Durchschnittliche Gingivahyperplasie pro Patient 
Geschlecht 

Gültig Fehlend Mittel-
wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

Männer 29 0 1,3 0,5 1,0 1,0 1,0 2,0 2,2
Frauen 48 0 1,1 0,3 1,0 1,0 1,0 1,0 3,0
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Tabelle 9-27: Werte zur Korrelation zwischen dem Geschlecht und der maximalen Gingivahyperplasie pro Patient ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis 

N Patienten Maximale Gingivahyperplasie pro Patient 
Geschlecht 

Gültig Fehlend Mittel-
wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

Männer 29 0 1,5 0,6 1,0 1,0 1,0 2,0 3,0
Frauen 48 0 1,3 0,5 1,0 1,0 1,0 1,0 3,0

Tabelle 9-28: Werte zur Korrelation zwischen der Mundhygiene und der durchschnittlichen Gingivahyperplasie pro Patient 
ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Patienten mit schlechter bzw. sehr 
schlechter Mundhygiene 

N Patienten Durchschnittliche Gingivahyperplasie pro Patient 
Mundhygiene 

Gültig  Fehlend  Mittel
-wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

sehr gut 1 0 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
gut 25 0 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,2
mäßig 35 0 1,2 0,4 1,0 1,0 1,0 1,2 3,0

Tabelle 9-29: Werte zur Korrelation zwischen der Mundhygiene und der maximalen Gingivahyperplasie pro Patient ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Patienten mit schlechter bzw. sehr 
schlechter Mundhygiene 

N Patienten Maximale Gingivahyperplasie pro Patient 
Mundhygiene 

Gültig  Fehlend  Mittel
-wert 

Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

sehr gut 1 0 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
gut 25 0 1,1 0,3 1,0 1,0 1,0 1,0 2,0
mäßig 35 0 1,4 0,6 1,0 1,0 1,0 2,0 3,0

Tabelle 9-30: Durchschnittliche Karies pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider 
Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten durchschnittliche Karies 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

71 0 3,0 0,6 2,1 2,6 2,9 3,2 5,2

Tabelle 9-31: Werte zur Anzahl von Zähnen in bestimmter Karieskategorie pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, 
Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten Anzahl von Zähnen 
Karieskategorie 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

2 71 0 9,1 5,0 0 5 9 12 23
3 71 0 6,9 5,5 0 3 6 10 22
4 71 0 3,4 2,4 0 2 3 5 11
5 71 0 1,1 1,5 0 0 0 2 7
6 71 0 1,1 2,0 0 0 0 2 10

Tabelle 9-32: Durchschnittlicher Lockerungsgrad pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und 
rheumatoider Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten Durchschnittlicher LG 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

71 0 3,0 0,6 2,1 2,6 2,9 3,2 5,2
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Tabelle 9-33: Werte zur Anzahl von Zähnen in bestimmter LG-Kategorie pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, 
Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten Anzahl von Zähnen 
LG-Kategorie 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

2 71 0 16,5 7,9 0 11 19 23 28
3 71 0 4,2 3,0 0 2 4 6 13
4 71 0 0,8 2,5 0 0 0 0 19
5 71 0 0,2 0,6 0 0 0 0 4

Tabelle 9-34: Durchschnittlicher PA-Index pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheu-
matoider Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten durchschnittlicher PA-Index 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

71 0 6,1 1,1 4,1 5,2 5,9 7,0 8,7

Tabelle 9-35: Werte zur Anzahl von Zähnen in bestimmter PA-Kategorie pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, 
Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten Anzahl von Zähnen 
PA-Kategorie 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-
Quartil 

Median 75%-
Quartil 

Maximum 

4 71 0 2,6 5,3 0 0 0 3 25
5 71 0 8,6 7,9 0 1 8 15 28
6 71 0 3,1 3,8 0 0 1 5 13
7 71 0 1,9 2,9 0 0 0 4 10
8 71 0 4,7 6,1 0 0 2 7 28
9 71 0 0,2 0,7 0 0 0 0 4

10 71 0 0,5 1,5 0 0 0 0 9

Tabelle 9-36: Durchschnittliche beurteilbare röntgenologische Restaurationstiefe pro Patient ohne Patienten mit Diabetes 
mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten durchschnittlicher PA-Index 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

61 10 3,0 0,7 1,5 2,5 3,0 3,6 4,0

Tabelle 9-37: Werte zur Anzahl von Zähnen in bestimmter Kategorie der röntgenologischen Restauration pro Patient ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten Anzahl von Zähnen Kategorie der 
röntgenolo-
gischen 
Restauration 

Gültig Fehlend Mittelwert 
Standard-

abweichung Minimum 
25%-

Quartil Median 
75%-

Quartil Maximum 

1 71 0 0,2 0,5 0 0 0 0 2
2 71 0 1,1 1,3 0 0 1 2 6
3 71 0 1,4 1,7 0 0 1 2 10
4 71 0 1,8 2,1 0 0 1 3 8

Tabelle 9-38: Werte zum D-T-Wert pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider 
Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten D-T-Wert 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

77 0 2,1 2,8 0 0 1 3 15

Tabelle 9-39: Werte zum M-T-Wert pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider 
Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten M-T-Wert 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

77 0 8,1 8,1 0 3 5 10 28
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Tabelle 9-40: Werte zum F-T-Wert pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider 
Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten F-T-Wert 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

77 0 9,6 5,7 0 4 10 14 19

Tabelle 9-41: Werte zum DF-T-Wert pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider 
Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten DF-T-Wert 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

77 0 11,7 5,8 0 8 13 16 23

Tabelle 9-42: Werte zum DMF-T-Wert pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoider 
Arthritis und ohne zahnlose Patienten 

N Patienten DMF-T-Wert 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

77 0 19,9 6,5 4 15,5 21 24,5 28

Tabelle 9-43: Werte zur Korrelation zwischen der Lebererkrankungsdauer und dem Prozentanteil der Zähne mit WKB pro 
Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Patienten mit schlechter 
bzw. sehr schlechter Mundhygiene 

N Patienten Prozentanteil der Endodontiekategorie 6 (WKB) Lebererkrankungsdauer 
in Jahren Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

<5 23 1 4,2 5,3 0,0 0,0 3,7 9,5 16,7
5-9 13 1 3,5 4,1 0,0 0,0 3,7 5,6 11,5
15-19 6 0 6,7 4,7 0,0 2,9 6,7 11,3 12,0
20-24 4 0 7,0 3,7 4,0 4,1 6,0 10,9 12,0
25-29 1 0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0
30+ 2 1 20,1 10,8 12,5 12,5 20,1 27,8 27,8

Tabelle 9-44: Werte zur Korrelation zwischen der Lebererkrankungsdauer und dem D-T-Wert pro Patient ohne Patienten mit 
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Patienten mit schlechter bzw. sehr schlechter Mund-
hygiene 

N Patienten Prozentanteil der Endodontiekategorie 6 (WKB) Lebererkrankungsdauer 
in Jahren Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

<5 25 4 2,5 2,1 0,0 1,0 2,0 3,0 9,0
5-9 14 1 1,5 1,7 0,0 0,0 1,5 2,3 5,0
10-14 2 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15-19 5 1 1,4 1,7 0,0 0,0 1,0 3,0 4,0
20-24 4 0 0,8 0,5 0,0 0,3 1,0 1,0 1,0
25-29 2 0 1,5 2,1 0,0 0,0 1,5 3,0 3,0
30+ 2 1 1,5 0,7 1,0 1,0 1,5 2,0 2,0

Tabelle 9-45: Werte zur Korrelation zwischen dem Stadium der Lebererkrankung und dem Prozentanteil der endodontal 
gesunden Zähne pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Pati-
enten mit schlechter bzw. sehr schlechter Mundhygiene 

N Patienten Prozentanteil der Endodontiekategorie 2 (o. B.) Stadium der 
Lebererkrankung Gültig  Fehlend Mittelwert Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

keine Zirrhose 35 2 91,2 15,4 11,1 88,9 95,8 100,0 100,0
Zirrhose Child A 8 1 76,6 20,7 38,9 57,5 82,8 91,8 94,7
Zirrhose Child B 3 0 89,5 7,6 81,0 81,0 92,0 95,5 95,5
Zirrhose Child C 3 0 91,0 5,1 85,7 85,7 91,3 95,8 95,8
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Tabelle 9-46: Werte zur Korrelation zwischen des Stadium der Lebererkrankung und dem Prozentanteil der Zähne mit WKB 
pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Patienten mit 
schlechter bzw. sehr schlechter Mundhygiene 

N Patienten Prozentanteil der Endodontiekategorie 6 (WKB) Stadium der 
Lebererkrankung Gültig  Fehlend Mittelwert Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

keine Zirrhose 35 2 3,7 4,2 0,0 0,0 3,7 5,6 12,0
Zirrhose Child A 8 1 11,8 7,9 4,0 4,6 11,9 15,6 27,8
Zirrhose Child B 3 0 7,4 2,6 4,5 4,5 8,0 9,5 9,5
Zirrhose Child C 3 0 4,8 8,2 0,0 0,0 0,0 14,3 14,3

Tabelle 9-47: Werte zur Korrelation zwischen der Lebererkrankungsdauer und dem Prozentanteil der Zähne mit apikaler 
Parodontitis pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Patienten 
mit schlechter bzw. sehr schlechter Mundhygiene sowie ohne Patienten ab 65 Jahren 

N Patienten Prozentanteil der Endodontiekategorie 5 (apikale Parodontitis) Lebererkrankungsdauer 
in Jahren Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

<5 23 1 0,8 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0 5,0
5-9 13 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15-19 6 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
20-24 4 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
25-29 1 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
30+ 2 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Tabelle 9-48: Werte zur Korrelation zwischen der Lebererkrankungsdauer und dem Prozentanteil der Zähne mit 
Wurzelkanalbehandlung pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne 
Patienten mit schlechter bzw. sehr schlechter Mundhygiene sowie ohne Patienten ab 65 Jahren 

N Patienten Prozentanteil der Endodontiekategorie 6 (WKB) Lebererkrankungsdauer 
in Jahren Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

<5 23 1 4,2 5,3 0,0 0,0 3,7 9,5 16,7
5-9 13 1 3,5 4,1 0,0 0,0 3,7 5,6 11,5
15-19 6 0 6,7 4,70 0,0 2,9 6,7 11,3 12,0
20-24 4 0 7,0 3,60 4,0 4,1 6,0 10,9 12,0
25-29 1 0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0
30+ 2 1 20,1 10,8 12,5 12,5 20,1 27,8 27,8

Tabelle 9-49: Werte zur Korrelation zwischen der Lebererkrankungsdauer und dem D-T-Wert pro Patient ohne Patienten mit 
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Patienten mit schlechter bzw. sehr schlechter 
Mundhygiene sowie ohne Patienten ab 65 Jahren 

N Patienten D-T-Wert Lebererkrankungsdauer 
in Jahren Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

<5 24 0 2,3 2,2 0,0 1,0 2,0 3,0 9,0
5-9 14 0 1,4 1,7 0,0 0,0 0,5 2,3 5,0
15-19 6 0 1,2 1,6 0,0 0,0 0,5 2,5 4,0
20-24 4 0 0,8 0,5 0,0 0,3 1,0 1,0 1,0
25-29 1 0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
30+ 3 0 1,0 1,0 0,0 0,0 1,0 2,0 2,0

Tabelle 9-50: Werte zur Korrelation zwischen dem Stadium der Lebererkrankung und dem Prozentanteil der endodontal ge-
sunden Zähne pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne Pati-
enten mit schlechter bzw. sehr schlechter Mundhygiene sowie ohne Patienten ab 65 Jahren 

N Patienten D-T-Wert Stadium der 
Lebererkrankung Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

keine Zirrhose 35 2 91,2 15,4 11,1 88,9 95,8 100,0 100,0
Zirrhose Child A 8 1 76,6 20,7 38,9 57,5 82,8 91,8 94,7
Zirrhose Child B 3 0 89,5 7,6 81,0 81,0 92,0 95,5 95,5
Zirrhose Child C 3 0 91,0 5,1 85,7 85,7 91,3 95,8 95,8
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Tabelle 9-51: Werte zur Korrelation zwischen dem Stadium der Lebererkrankung und dem Prozentanteil der Zähne mit 
Wurzelkanalbehandlung pro Patient ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis und ohne 
Patienten mit schlechter bzw. sehr schlechter Mundhygiene sowie ohne Patienten ab 65 Jahren 

N Patienten D-T-Wert Stadium der 
Lebererkrankung Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

keine Zirrhose 35 2 3,7 4,2 0,0 0,0 3,7 5,6 12,0
Zirrhose Child A 8 1 11,8 7,9 4,0 4,6 11,9 15,6 27,8
Zirrhose Child B 3 0 7,4 2,6 4,5 4,5 8,0 9,5 9,5
Zirrhose Child C 3 0 4,8 8,2 0,0 0,0 0,0 14,3 14,3

Tabelle 9-52: Werte zum durchschnittlichen röntgenologischen Weisheitszahnbefund pro Patient 

N Patienten Durchschnittlicher röntgenologischer Weisheitszahnbefund 

Gültig Fehlend Mittelwert Standard-
abweichung 

Minimum 25%-Quartil Median 75%-Quartil Maximum 

89 0 1,4 0,6 1,0 1,0 1,3 1,8 3,5

Tabelle 9-53: Werte zur Anzahl von Weisheitszähnen mit bestimmtem röntgenologischen Befund pro Patient 

N Patienten D-T-Wert Lebererkrankungsdauer 
in Jahren Gültig  Fehlend  Mittel

-wert 
Standard-

abweichung 
Minimum 25%-

Quartil 
Median 75%-

Quartil 
Maximum 

<5 24 0 2,3 2,2 0,0 1,0 2,0 3,0 9,0
5-9 14 0 1,4 1,7 0,0 0,0 0,5 2,3 5,0
15-19 6 0 1,2 1,6 0,0 0,0 0,5 2,5 4,0
20-24 4 0 0,8 0,5 0,0 0,3 1,0 1,0 1,0
25-29 1 0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
30+ 3 0 1,0 1,0 0,0 0,0 1,0 2,0 2,0

Tabelle 9-54: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum DMF-T-
Wert in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten mit Diabetes 
mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich DMF-T-Werte pro Patient 

vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
DMF-T-Mittelwert 19,2 16,1 18,3 15,4 20,0 16,8
Standardabweichung 5,1 5,9 5,1 6,2 5,3 5,4
DMF-T-Median 20,0 16,0 18,0 15,2 21,0 16,5
D-T-Mittelwert 2,6 0,5 3,2 0,6 2,1 0,3
M-T-Mittelwert 3,9 3,6 4,2 3,8 3,7 4,0
F-T-Mittelwert 12,6 12,0 10,9 11,0 14,2 12,4

Tabelle 9-55: Häufigkeiten bestimmter DMF-T-Werte in der Altersgruppe von 35-44 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv 
ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=19) DMS III (n=655) DMF-T-Wert 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 0 0,0 0,0 5 0,8 0,8
1 0 0,0 0,0 3 0,5 1,3
2 0 0,0 0,0 3 0,5 1,8
3 0 0,0 0,0 4 0,6 2,3
4 0 0,0 0,0 9 1,4 3,8
5 0 0,0 0,0 9 1,4 5,2
6 0 0,0 0,0 6 0,9 6,0
7 1 5,3 5,3 8 1,2 7,2
8 0 0,0 5,3 17 2,6 9,9
9 0 0,0 5,3 28 4,3 14,1

10 0 0,0 5,3 15 2,3 16,4
11 0 0,0 5,3 31 4,7 21,1
12 1 5,3 10,5 34 5,2 26,3
13 1 5,3 15,8 36 5,4 31,7
14 0 0,0 15,8 48 7,4 39,1
15 1 5,3 21,1 32 4,8 43,9
16 2 10,5 31,6 38 5,8 49,7
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Fortsetzung Tabelle 9-55 
17 0 0,0 31,6 54 8,3 58,0
18 1 5,3 36,8 40 6,1 64,1
19 2 10,5 47,4 36 5,5 69,7
20 2 10,5 57,9 44 6,6 76,3
21 1 5,3 63,2 36 5,5 81,8
22 1 5,3 68,4 40 6,1 87,9
23 1 5,3 73,7 11 1,7 89,6
24 4 21,1 94,7 20 3,0 92,6
25 0 0,0 94,7 17 2,6 95,3
26 0 0,0 94,7 11 1,6 96,9
27 0 0,0 94,7 8 1,2 98,1
28 1 5,3 100,0 12 1,9 100,0

Tabelle 9-56: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Häufigkeit 
von Patienten in bestimmten DMF-T-Gruppen in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Unter-
suchung besteht ohne Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Häufigkeit von DMF-T-

Gruppen vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
DMF-T-Mittelwert < 13 in % 10,5 26,3 11,1 32,4 10,0 20,1
DMF-T-Mittelwert 13-20 in % 47,4 50,0 66,7 45,1 30,0 55,1
DMF-T-Mittelwert > 20 in % 42,1 23,7 22,2 22,6 60,0 24,9

Tabelle 9-57: Häufigkeiten bestimmter D-T-Werte in der Altersgruppe von 35-44 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=19) DMS III (n=655) D-T-Wert 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 5 26,3 26,3 501 76,1 76,4
1 4 21,1 47,4 84 12,8 89,2
2 5 26,3 73,7 34 5,2 94,4
3 1 5,3 78,9 13 2,1 96,5
4 2 10,5 89,5 8 1,2 97,7
5 0 0,0 89,5 5 0,8 98,5
6 0 0,0 89,5 3 0,5 99,0
7 0 0,0 89,5 3 0,4 99,4
8 0 0,0 89,5 1 0,1 99,5
9 0 0,0 89,5 2 0,2 99,7

10 1 5,3 94,7 2 0,3 100,0
11 0 0,0 94,7 0 0,0 100,0
12 0 0,0 94,7 0 0,0 100,0
13 0 0,0 94,7 0 0,0 100,0
14 0 0,0 94,7 0 0,0 100,0
15 1 5,3 100,0 0 0,0 100,0

Tabelle 9-58: Häufigkeiten bestimmter M-T-Werte in der Altersgruppe von 35-44 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=19) DMS III (n=655) M-T-Wert 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 0 0 0,0 153 23,2 23,3
1 4 21,1 21,1 94 14,3 37,6
2 1 5,3 26,3 81 12,3 49,9
3 4 21,1 47,4 70 10,7 60,6
4 3 15,8 63,2 77 11,7 72,3
5 3 15,8 78,9 31 4,8 77,1
6 1 5,3 84,2 30 4,5 81,6
7 1 5,3 89,5 24 3,7 85,3
8 1 5,3 94,7 18 2,8 88,2
9 1 5,3 100,0 13 2,0 90,2

10 0 0,0 100,0 14 2,2 92,4
11 0 0,0 100,0 4 0,7 93,1
12 0 0,0 100,0 5 0,8 93,9
13 0 0,0 100,0 4 0,6 94,5
14 0 0,0 100,0 7 1,0 95,5
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Fortsetzung Tabelle 9-58 
15 0 0,0 100,0 4 0,7 96,2
16 0 0,0 100,0 1 0,2 96,4
17 0 0,0 100,0 1 0,2 96,6
18 0 0,0 100,0 3 0,5 97,1
19 0 0,0 100,0 3 0,4 97,5
20 0 0,0 100,0 3 0,5 98,0
21 0 0,0 100,0 3 0,5 98,5
22 0 0,0 100,0 3 0,4 98,9
28 0 0,0 100,0 7 1,1 100,0

Tabelle 9-59: Häufigkeiten bestimmter F-T-Werte in der Altersgruppe von 35-44 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=19) DMS III (n=655) F-T-Wert 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 0 0,0 0,0 22 3,4 3,4
1 0 0,0 0,0 7 1,1 4,4
2 0 0,0 0,0 7 1,1 5,5
3 0 0,0 0,0 15 2,3 7,8
4 0 0,0 0,0 14 2,1 9,9
5 0 0,0 0,0 17 2,6 12,5
6 2 10,5 10,5 28 4,3 16,8
7 1 5,3 15,8 17 2,6 19,4
8 1 5,3 21,1 48 7,3 26,7
9 1 5,3 26,3 34 5,2 31,9

10 2 10,5 36,8 46 7,0 38,9
11 1 5,3 42,1 53 8,1 47,0
12 2 10,5 52,6 49 7,5 54,5
13 1 5,3 57,9 56 8,5 63,1
14 0 0,0 57,9 58 0,9 71,9
15 2 10,5 68,4 34 5,2 77,1
16 1 5,3 73,7 44 6,7 83,8
17 1 5,3 78,9 30 4,6 88,4
18 3 15,8 94,7 20 3,1 91,5
19 1 5,3 100,0 18 2,7 94,2
20 0 0,0 100,0 10 1,5 95,7
21 0 0,0 100,0 16 2,4 98,2
22 0 0,0 100,0 5 0,8 98,9
23 0 0,0 100,0 3 0,5 99,4
24 0 0,0 100,0 3 0,5 99,8
25 0 0,0 100,0 0 0,0 99,8
26 0 0,0 100,0 0 0,0 99,8
27 0 0,0 100,0 1 0,2 100,0
28 0 0,0 100,0 0 0,0 100,0

Tabelle 9-60: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Häufigkeit 
naturgesunder Gebisse in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Naturgesunde Gebisse im 

Kollektiv vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
% der Patienten 0,0 0,8 0,0 0,5 0,0 1,1
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Tabelle 9-61: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Häufigkeit 
von Zähnen mit Initialkaries in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich 

Zähne mit Initialkaries 
(Kategorie 3 und 4 bzw. D2) 
pro Patient vorliegende 

Studie 
DMS III vorliegende 

Studie 
DMS III vorliegende 

Studie 
DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
Mittelwert 9,9 2,3 11,0 2,7 9,5 2,0

Tabelle 9-62: Häufigkeiten von Zähnen mit Initialkaries in der Altersgruppe von 35-44 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv 
ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=19) DMS III (n=655) Zähne mit Initialkaries 
(Kategorie 3 und 4 

bzw. D2) 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 0 0,0 0,0 197 30,0 30,0
1 0 0,0 0,0 120 18,4 48,4
2 1 5,3 5,3 100 15,3 63,7
3 0 0,0 5,3 70 10,7 74,4
4 1 5,3 10,5 48 7,3 81,7
5 2 10,5 21,1 48 7,4 89,1
6 1 5,3 26,3 21 3,1 92,2
7 2 10,5 36,8 23 3,5 95,7
8 1 5,3 42,1 14 2,1 97,8
9 1 5,3 47,4 6 0,9 98,7

10 3 15,8 63,2 1 0,2 98,9
11 1 5,3 68,4 4 0,6 99,5
12 1 5,3 73,7 1 0,2 99,7
13 2 10,5 84,2 0 0,0 99,7
14 0 0,0 84,2 1 0,1 99,8
15 1 5,3 89,5 0 0,0 99,8
16 0 0,0 89,5 1 0,2 100,0
17 0 0,0 89,5 0 0,0 100,0
18 0 0,0 89,5 0 0,0 100,0
19 1 5,3 94,7 0 0,0 100,0
20 0 0,0 94,7 0 0,0 100,0
21 0 0,0 94,7 0 0,0 100,0
22 0 0,0 94,7 0 0,0 100,0
23 1 5,3 100,0 0 0,0 100,0

Tabelle 9-63: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum 
Sanierungsgrad pro Patient in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Sanierungsgrad- 

[F/(D+F)]x100 in % vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
Mittelwert  83,8 92,5 80,4 90,8 86,9 94,8

Tabelle 9-64: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum DMF-T-
Wert in der Altersgruppe der 64-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten mit Diabetes 
mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich DMF-T-Werte pro Patient 

vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 7 1367 2 332 5 323
DMF-T-Mittelwert 23,0 23,6 24,5 22,5 22,4 24,3
Standardabweichung 4,3 5,3 3,5 6,1 4,8 4,6
DMF-T-Median 22,0 24,7 24,0 23,5 22,0 25,7
D-T-Mittelwert 1,3 0,3 3,5 0,3 0,4 0,2
M-T-Mittelwert 14,3 17,6 7,5 16,4 17,0 18,4
F-T-Mittelwert 7,4 5,8 13,5 5,8 5,0 5,7
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Tabelle 9-65: Häufigkeiten bestimmter DMF-T-Werte in der Altersgruppe von 65-74 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv 
ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=7) DMS III (n=1367) DMF-T-Wert 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 0 0,0 0,0 4 0,3 0,3
1 0 0,0 0,0 2 0,2 0,5
2 0 0,0 0,0 1 0,1 0,6
3 0 0,0 0,0 0 0,0 0,6
4 0 0,0 0,0 0 0,0 0,6
5 0 0,0 0,0 4 0,3 0,8
6 0 0,0 0,0 3 0,2 1,1
7 0 0,0 0,0 6 0,4 1,5
8 0 0,0 0,0 3 0,2 1,7
9 0 0,0 0,0 10 0,7 2,4

10 0 0,0 0,0 10 0,8 3,2
11 0 0,0 0,0 6 0,5 3,6
12 0 0,0 0,0 15 1,1 4,8
13 0 0,0 0,0 8 0,6 5,3
14 0 0,0 0,0 22 1,6 6,9
15 0 0,0 0,0 14 1,0 8,0
16 1 14,3 14,3 33 2,4 10,4
17 0 0,0 14,3 36 2,6 13,0
18 0 0,0 14,3 45 3,3 16,3
19 0 0,0 14,3 55 4,0 20,3
20 1 14,3 28,6 58 4,2 24,5
21 0 0,0 28,6 67 4,9 29,4
22 2 28,6 57,1 75 5,6 35,0
23 0 0,0 57,1 83 6,0 41,1
24 0 0,0 57,1 84 6,2 47,2
25 0 0,0 57,1 54 4,0 51,2
26 1 14,3 71,4 47 3,5 54,6
27 1 14,3 85,7 53 3,9 58,6
28 1 14,3 100,0 567 41,4 100,0

Tabelle 9-66: Häufigkeiten bestimmter D-T-Werte in der Altersgruppe von 65-74 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=7) DMS III (n=1367) D-T-Wert 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 4 57,1 57,1 1167 85,4 85,4
1 0 0,0 57,1 120 8,8 94,2
2 1 14,3 71,4 48 3,5 97,7
3 1 14,3 85,7 13 0,9 98,7
4 1 14,3 100,0 9 0,6 99,3
5 0 0,0 100,0 3 0,3 99,6
6 0 0,0 100,0 2 0,2 99,7
7 0 0,0 100,0 0 0,0 99,7
8 0 0,0 100,0 2 0,2 99,9
9 0 0,0 100,0 1 0,1 100,0

Tabelle 9-67: Häufigkeiten bestimmter M-T-Werte in der Altersgruppe von 65-74 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=7) DMS III (n=1367) M-T-Wert 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 0 0,0 0,0 25 1,1 1,8
1 0 0,0 0,0 17 1,2 3,0
2 0 0,0 0,0 21 1,5 4,6
3 0 0,0 0,0 33 2,4 7,0
4 0 0,0 0,0 33 2,4 9,4
5 1 14,3 14,3 46 3,4 12,8
6 0 0,0 14,3 34 2,5 15,3
7 1 14,3 28,6 47 3,4 18,7
8 1 14,3 42,9 48 0,4 22,2
9 1 14,3 57,1 50 3,7 25,9

10 0 0,0 57,1 31 2,3 28,2
11 0 0,0 57,1 44 3,2 31,5
12 0 0,0 57,1 48 3,5 35,0
13 0 0,0 57,1 37 2,7 37,7
14 0 0,0 57,1 33 2,4 40,2
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Fortsetzung Tabelle 9-67 
15 0 0,0 57,1 29 2,2 42,3
16 0 0,0 57,1 28 2,0 44,4
17 0 0,0 57,1 29 2,1 46,4
18 0 0,0 57,1 36 2,6 49,1
19 0 0,0 57,1 23 1,7 50,8
20 0 0,0 57,1 57 4,2 54,9
21 1 14,3 71,4 42 3,1 58,0
22 1 14,3 85,7 34 2,5 60,4
23 0 0,0 85,7 39 2,8 63,3
24 0 0,0 85,7 32 2,4 65,6
25 0 0,0 85,7 37 2,7 68,4
26 0 0,0 85,7 59 4,3 72,7
27 0 0,0 85,7 34 2,5 75,0
28 1 14,3 100,0 340 24,9 100,0

Tabelle 9-68: Häufigkeiten bestimmter F-T-Werte in der Altersgruppe von 65-74 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=7) DMS III (n=1367) F-T-Wert 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 2 28,6 28,6 418 30,6 30,6
1 0 0,0 28,6 60 4,4 34,9
2 0 0,0 28,6 83 6,1 41,0
3 1 14,3 42,9 62 4,6 45,6
4 0 0,0 42,9 69 5,0 50,6
5 0 0,0 42,9 56 4,1 54,7
6 0 0,0 42,9 56 4,1 58,8
7 0 0,0 42,9 63 4,6 63,4
8 0 0,0 42,9 56 4,1 67,5
9 0 0,0 42,9 67 4,9 72,4

10 1 14,3 57,1 56 4,1 76,5
11 2 28,6 85,7 69 5,1 81,6
12 0 0,0 85,7 52 3,8 85,4
13 0 0,0 85,7 42 3,0 88,4
14 0 0,0 85,7 28 2,0 90,5
15 0 0,0 85,7 34 2,5 92,9
16 0 0,0 85,7 37 2,7 95,6
17 1 14,3 100,0 21 1,5 97,2
18 0 0,0 100,0 22 1,6 98,8
19 0 0,0 100,0 3 0,2 99,0
20 0 0,0 100,0 6 0,5 99,4
21 0 0,0 100,0 5 0,4 99,8
22 0 0,0 100,0 0 0,0 99,8
23 0 0,0 100,0 3 0,2 99,9
24 0 0,0 100,0 1 0,1 100,0

Tabelle 9-69: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Häufigkeit 
naturgesunder Gebisse in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Naturgesunde Gebisse im 

Kollektiv vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 7 1367 2 575 5 792
% der Patienten 0,0 0,3 0,0 0,5 0,0 0,2

Tabelle 9-70: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Häufigkeit 
von Zähnen mit Initialkaries in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich 

Zähne mit Initialkaries 
(Kategorie 3 und 4 bzw. D2) 
pro Patient vorliegende 

Studie 
DMS III vorliegende 

Studie 
DMS III vorliegende 

Studie 
DMS III 

N Patienten 7 1367 2 575 5 792
Mittelwert 4,6 1,0 6,0 1,2 4,0 0,8
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Tabelle 9-71: Häufigkeiten von Zähnen mit Initialkaries in der Altersgruppe von 65-74 Jahren pro Patient im eigenen Kollektiv 
ohne Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und rheumatoide Arthritis im Vergleich zum Kollektiv der DMS III [110] 

vorliegende Studie (n=7) DMS III (n=1367) Zähne mit Initialkaries 
(Kategorie 3 und 4 

bzw. D2) 
Häufigkeit % kumulierte % Häufigkeit % kumulierte % 

0 1 14,3 14,3 894 65,4 65,4
1 1 14,3 28,6 167 12,2 77,6
2 1 14,3 42,9 99 7,3 84,9
3 0 0,0 42,9 79 5,8 90,6
4 1 14,3 57,1 49 3,6 94,1
5 0 0,0 57,1 37 2,7 96,8
6 1 14,3 71,4 18 1,3 98,1
7 0 0,0 71,4 10 0,7 98,8
8 1 14,3 85,7 5 0,4 99,2
9 0 0,0 85,7 5 0,4 99,6

10 0 0,0 85,7 1 0,1 99,7
11 1 14,3 100,0 2 0,1 99,8
12 0 0,0 100,0 1 0,1 99,9
13 0 0,0 100,0 0 0,0 99,9
14 0 0,0 100,0 0 0,0 99,9
15 0 0,0 100,0 0 0,0 99,9
16 0 0,0 100,0 1 0,1 99,9
17 0 0,0 100,0 0 0,0 99,9
18 0 0,0 100,0 0 0,0 99,9
19 0 0,0 100,0 1 0,1 100,0

Tabelle 9-72: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Häufigkeit 
von Patienten in bestimmten DMF-T-Gruppen in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Unter-
suchung besteht ohne Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Häufigkeit von DMF-T-

Gruppen vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 7 1367 2 575 5 792
DMF-T-Mittelwert < 13 in % 0,0 24,3 0,0 31,2 0,0 19,3
DMF-T-Mittelwert 13-20 in % 28,6 33,9 0,0 33,2 40,0 55,1
DMF-T-Mittelwert > 20 in % 71,4 41,8 100,0 35,1 60,0 24,9

Tabelle 9-73: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum 
Sanierungsgrad pro Patient in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Sanierungsgrad- 

[F/(D+F)]x100 in % vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 5 1027 2 448 3 579
Mittelwert 83,8 93,2 78,2 91,1 86,7 94,9

Tabelle 9-74: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen BAGÁN et al. (1996) [5] und der vorliegenden Studie zur Karies in 
bestimmten Patientengruppen 

BAGÁN et al. (1996) [5] vorliegende Studie 

 
N % 

D-T-
Mittel-
wert 

M-T- 
Mittel-
wert 

F-T- 
Mittel-
wert 

N % 
D-T- 

Mittel-
wert 

M-T- 
Mittel-
wert 

F-T- 
Mittel-
wert 

Patienten mit Leberzirrhose 
ohne Diabetiker 

100 100,0 2,4 14,6 0,9 28 100,0 3,1 8,9 8,6

Patienten mit Leberzirrhose 
durch Alkohol ohne Diabetiker 

30 30,0 3,9 14,9  8 28,6 5,4 7,8 7,8

Patienten mit Leberzirrhose 
nicht durch Alkohol ohne 
Diabetiker 

70 70,0 1,7 14  20 71,4 2,2 8,4 8,9

Patienten ohne Erkrankung und 
Medikation 

50 100,0 1,3 10,6 1,5     
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Tabelle 9-75: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen COATES et al. (2000) [28] und der vorliegenden Studie zur Karies bei 
Patienten mit HCV in verschiedenen Altersgruppen. Das Kollektiv der vorliegenden Studie besteht aus HBV- sowie HCV-
infizierten Patienten 

COATES et al. (2000) [28] vorliegende Studie 
Altersgruppe mit HCV 
und Kontrollgruppe N 

D-T-
Mittel-
wert 

M-T- 
Mittel-
wert 

F-T- 
Mittel-
wert 

DMF-T 
Mittel-
wert 

N 
D-T-

Mittel-
wert 

M-T- 
Mittel-
wert 

F-T- 
Mittel-
wert 

DMF-T 
Mittel-
wert 

HCV 25-34  6,5 5,0 3,8 14,5  1,5 2,5 6,5 10,5
HCV 35-44  5,3 6,8 8,8 20,5  2,9 4,6 11,6 19,1
HCV 45-54  3,5 7,1 8,5 18,8  2,4 10,4 12,2 25,1
HCV gesamt 87 5,1 6,3 7,0 17,9 37 2,4 8,3 9,6 20,4
Kontrolle 25-34  1,8 1,2 7,9 10,7     
Kontrolle 35-44  2,4 2,1 9,1 13,5     
Kontrolle 45-54  1,5 2,6 11,2 14,9     
Kontrolle gesamt 753 1,9 2,0 9,4 13,0     

Tabelle 9-76: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen HENDERSON et al. (2001) [62] und der vorliegenden Studie zur Karies 
bei Patienten mit HCV ohne antivirale Medikation in verschiedenen Altersgruppen. Das Kollektiv der vorliegenden Studie besteht 
aus HBV- sowie HCV-infizierten Patienten. 

 HENDERSON et al. 2001 [62] vorliegende Studie 
N 40 30 
Geschlecht männlich in % weiblich in % männlich in % weiblich in % 
 72,5 27,5 43,3 56,7
Durchschnittsalter (Min-Max) 35 (25-72) Jahre 51 (23-70) Jahre 
Altersgruppe in Jahren D-T=0 in % D-T>0 in % D-T=0 in % D-T>0 in % 
16-24 0,0 100,0 100,0 0,0
25-34 20,0 80,0 33,3 66,7
35-44 22,0 78,0 14,3 85,7
45-54 25,0 75,0 33,3 66,7
55-64 0,0 100,0 22,2 77,8

Tabelle 9-77: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen NOVACEK et al. (1995) [123] und der vorliegenden Studie zur oralen 
Gesundheit bei Patienten mit Leberzirrhose 

 NOVACEK et al. (1995) [123] vorliegende Studie 

 Leberzirrhose 
durch Alkohol 

Leberzirrhose nicht durch 
Alkohol 

Kontroll-
gruppe 

Leberzirrhose 
durch Alkohol 

Leberzirrhose nicht durch 
Alkohol 

N 64 33 71 8 14
Altergruppen in %     

21-30 Jahre 0,0 0,0 28,2 0,0 7,1
31-40 Jahre 23,4 30,3 31,0 12,5 14,3
41-50 Jahre 37,5 27,3 22,5 50,0 28,6
51-60 Jahre 39,1 42,4 18,3 37,5 50,0

Ursache in %  

HBV/HCV 42,4 
Hämochromatose 6,1 

PSC 15,2 
M. Wilson 24,2 

SSC 3,0 
kryptogen 3.0 

  

HBV/HCV 50,0
Hämochromatose 14,3

AIH 35,7

Stadium in % 
Child A 42,2 
Child B 45,3 
Child C 12,5 

Child A 69,7 
Child B 24,2 
Child C 6,1 

 
Child A 25,0 
Child B 12,5 
Child C 62,5 

Child A 57,1 
Child B 28,6 
Child C 14,3 

Erkrankungsdauer in 
Jahren (Median) 

3 5  0,8 3,6

kariöse Zähne pro 
Patient in % des 
Kollektivs 

    

0 32,2 83,9 81,2 37,5 28,6
1 15,7 6,4 14,4 0,0 21,4
2 6,9 3,3 2,5 25,0 14,3

3-6 25,1 6,4 1,9 12,5 21,3
7-10 9,5 0,0 0,0 0,0 0,0
>10 10,6 0,0 0,0 25,0 14,2

Extraktion nötig in % 
aller Zähne 

13,5 1,4 1,0 22,1 6,4

Füllung nötig in % 
aller Zähne 

7,8 0,5 0,2 14,3 8,5
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Fortsetzung Tabelle 9-77 
vorhandene Zähne 
pro Patient (Median) 
in Altersgruppe 

   

21-30 Jahre   28  28
31-40 Jahre 25 27 27 24 23
41-50 Jahre 19 25 22 6 24
51-60 Jahre 14 19 18 19 21

Monate seit dem 
letzten 
Zahnarztbesuch 
(Median) 

22 5 4 77,6 5,4

Tabelle 9-78: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur 
Mundhygiene in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten mit 
Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Mundhygiene in % des Kollektivs 

vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
sehr gut 0,0  0,0  0,0 
gut 31,6  11,1  50,0 
mäßig 52,6  77,8  30,0 
schlecht 15,8  11,1  20,0 
sehr schlecht 0,0  0,0  0,0 
Plaque-Index = 1 (keine Plaque)  59,7  54,0  65,6
Plaque-Index = 2 (wenig Plaque)  26,4  27,2  25,6
Plaque-Index = 3 (Plaque klinisch erkennbar)  10,2  12,7  7,6
Plaque-Index = 4 (Plaque in großen Mengen)  3,7  6,1  1,3

Tabelle 9-79: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum Anteil der 
Patienten mit bestimmtem maximalen Attachmentverlust in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden 
Untersuchung besteht ohne Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Maximaler Attachmentverlust 

pro Patient in % des Kollektivs vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 648 9 329 10 319
0-3 mm 15,8 28,1 11,1 25,0 20,0 31,2
3-6 mm 68,4 41,4 55,6 39,1 80,0 43,8
> 6 mm 15,8 30,5 33,3 35,9 0,0 25,0

Tabelle 9-80: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum Extent-
Index pro Patient in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten 
mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Extent-Index1 pro Patient 

vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 648 9 329 10 319
Mittelwert in % 29,3 45,4 31,6 48,4 27,2 42,3
Standardabweichung in % 28,8 29,5 32,8 30,3 26,2 28,4
Median in % 22,2 46,2 13,0 50,0 22,6 42,8

                                                           
1 Für den Extent-Index wurden in der vorliegenden Studie alle Zähne gewertet mit einem Attachmentverlust >= 3mm. In der DMS 

III-Studie wurden alle Zähne mit einem Attachmentverlust >2mm gewertet. Es ist somit davon auszugehen, daß die Werte in 
beiden Studien einigermaßen korrelieren. 
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Tabelle 9-81: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Anzahl der 
Weisheitszähne pro Patient in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich 

Fehlende Weisheitszähne pro 

Patient vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
Mittelwert 2,4 2,5 1,9 2,4 2,8 2,7

Tabelle 9-82: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Anzahl der 
fehlenden Zähne pro Patient in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Fehlende Zähne pro Patient 

vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
Mittelwert 3,9 3,6 4,2 3,8 3,7 4,0

Tabelle 9-83: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur 
Mundhygiene in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten mit 
Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Mundhygiene in % des 

Kollektivs vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 7 1027 2 448 5 579
sehr gut 0,0  0,0  0,0 
gut 28,6  50,0  20,0 
mäßig 42,9  0,0  60,0 
schlecht 28,6  50,0  20,0 
sehr schlecht 0,0  0,0  0,0 
Plaque-Index = 1 (keine 
Plaque) 

 32,0  28,0  35,0

Plaque-Index = 2 (wenig 
Plaque) 

 30,0  29,4  30,4

Plaque-Index = 3 (Plaque 
klinisch erkennbar) 

 24,9  26,2  24,0

Plaque-Index = 4 (Plaque in 
großen Mengen) 

 13,1  16,4  10,6

Tabelle 9-84: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum Anteil der 
Patienten mit bestimmtem maximalen Attachmentverlust in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden 
Untersuchung besteht ohne Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Maximaler Attachmentverlust 

pro Patient in % des Kollektivs vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 6 1027 2 448 4 579
0-3 mm 0,0 16,0 0,0 11,0 0,0 19,8
3-6 mm 66,7 28,8 50,0 26,3 75,0 30,8
> 6 mm 33,3 55,2 50,0 62,6 25,0 49,3
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Tabelle 9-85: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum Extent-
Index pro Patient in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten 
mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Extent-Index pro Patient 

vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 6 1027 2 448 4 579
Mittelwert in % 76,1 69,1 100,0 71,8 64,2 66,9
Standardabweichung in % 31,9 29,7 0,0 28,0 33,6 30,8
Median in % 91,7 75,0 100,0 80,0 65,4 72,2

Tabelle 9-86: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Anzahl der 
Weisheitszähne pro Patient in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich 

Fehlende Weisheitszähne pro 

Patient vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 7 1367 2 575 5 792
Mittelwert 3,9 3,7 3,5 3,5 4,0 3,7

Tabelle 9-87: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Anzahl der 
fehlenden Zähne pro Patient in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne 
Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Fehlende Zähne pro Patient 

vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 7 1367 2 575 5 792
Mittelwert 14,3 17,6 7,5 16,4 17,0 18,4

Tabelle 9-88: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur 
Zahnlosigkeit in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten mit 
Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Zahnlosigkeits-Mittelwerte 

in % des Kollektivs vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 7 1367 2 575 5 792
nur Oberkiefer 28,6 43,6 0,0 39,6 40,0 46,6
nur Unterkiefer 0,0 27,1 0,0 24,2 0,0 29,2
Oberkiefer und Unterkiefer 14,3 24,8 0,0 22,1 20,0 26,9

Tabelle 9-89: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen COATES et al. (2000) [28] und der vorliegenden Studie zum 
Parodontalstatus bei Patienten mit HCV in verschiedenen Altersgruppen. Das Kollektiv der vorliegenden Studie besteht aus HBV- 
sowie HCV-infizierten Patienten. 

COATES et al. (2000) [28] vorliegende Studie Altersgruppe mit HCV und 
Kontrollgruppe CPITN-Grad 3 CPITN-Grad 4 CPITN-Grad 3 

Äquivalent 
CPITN-Grad 4 

Äquivalent 
HCV 25-34 in % 16,6 8,8 5,4 0,0
HCV 35-44 in % 21,1 10,0 18,9 0,0
HCV 45-54 in % 44,4 8,8 10,8 2,7
Kontrolle 25-34 in % 15,5 4,4  
Kontrolle 35-44 in % 17,7 6,6  
Kontrolle 45-54 in % 21,1 7,7  
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Tabelle 9-90: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen MOVIN (1981) [114] und der vorliegenden Studie zum 
Parodontalstatus bei Patienten mit Leberzirrhose 

 MOVIN (1981) [114] vorliegende Studie 
 Testgruppe Kontrollgruppe  
N 30 43 28 
Durchschnittsalter 52,3 51,9 53,2 

Geschlechtsverteilung 83,3 % Männer, 
16,7 % Frauen 

83,7 % Männer, 
16,3 % Frauen 

57,1 % Männer, 
42,9 % Frauen 

 vorhandene 
Zähne 

% in jeweiliger 
Zahnkategorie 

vorhandene 
Zähne 

% in jeweiliger 
Zahnkategorie 

vorhandene 
Zähne 

% in jeweiliger 
Zahnkategorie 

OK-Molaren2 1,2 30,0 1,8 45,0 2,3 56,3
OK-Prämolaren 1,4 35,0 2,1 52,5 2,3 57,1
OK-Eckzähne 1,0 50,0 1,4 70,0 1,7 85,7
OK-Schneidezähne 1,8 45,0 2,4 60,0 3,1 76,8
UK-Molaren 0,7 17,5 1,5 37,5 2,0 50,0
UK-Prämolaren 2,2 55,0 2,8 70,0 3,0 75,0
UK-Eckzähne 1,9 95,0 2,0 100,0 1,8 91,1
UK-Schneidezähne 3,6 90,0 3,6 90,0 3,1 78,6
Summe 13,8 ± 1,4 17,6 ± 1,2 19,3 ± 7,6 

Tabelle 9-91: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Anzahl von 
Kronen pro Patient in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten 
mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Kronen pro Patient 
vorliegende Studie DMS III 

N Patienten 19 655
Mittelwert 5,4 1,7

Tabelle 9-92: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum Anteil der 
durch Brücken und Prothesen ersetzten fehlenden Zähne pro Patient in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der 
vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Nierenin-
suffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich % ersetzter Zähne pro Patient 

durch vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
Brücken 32,7 26,2 34,4 25,0 31,1 29,5
Prothesen 0,0 31,0 0,0 32,5 0,0 29,5
Brücken und Prothesen 32,7 57,2 34,4 57,5 31,1 59,0

Tabelle 9-93: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Anzahl der 
durch Brücken und Prothesen ersetzten Zähne pro Patient in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der 
vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Nierenin-
suffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Durch Brücken und Prothesen 

ersetzte Zähne pro Patient vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
Mittelwert 1,5 4,2 1,3 4,0 1,6 4,4

Tabelle 9-94: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zum Anteil der 
Prothesenträger in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten 
mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Prothesenträger in % der Patienten 
vorliegende Studie DMS III 

N Patienten 19 655
Mittelwert 0,0 20,3

                                                           
2 Weisheitszähne wurden nicht eingerechnet, so daß ein Maximalwert von vier Molaren möglich ist. 
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Tabelle 9-95: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Anzahl der 
durch Brücken, Prothesen und Implantate ersetzten Zähne pro Patient in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der 
vorliegenden Untersuchung besteht ohne Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Nierenin-
suffizienz 

Tabelle 9-96: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Häufigkeit 
verschiedener Mundschleimhauterkrankungen in der Altersgruppe der 35-44-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Unter-
suchung besteht ohne Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich 

Mundschleimhaut-
veränderungen in % des 
Kollektivs vorliegende 

Studie 
DMS III vorliegende 

Studie 
DMS III vorliegende 

Studie 
DMS III 

N Patienten 19 655 9 332 10 323
Gingivahyperplasie 36,8 0,0 55,6 0,0 20,0 0,0
weißliche Veränderung3 5,3 3,6 0,0 5,6 10,0 1,5
benigne Tumoren 10,5 1,2 11,1 0,6 20,0 1,6
entzündliche Veränderung4 15,8 4,0 22,2 3,2 10,0 6,9
Candida albicans 5,3 0,4 11,1 0,7 0,0 0,0
o. B. 52,6 33,8 44,4 35,5 60,0 32,1

Tabelle 9-97: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen der DMS III (1999) [110] und der vorliegenden Studie zur Häufigkeit 
verschiedener Mundschleimhauterkrankungen in der Altersgruppe der 65-74-Jährigen. Das Kollektiv der vorliegenden Unter-
suchung besteht ohne Patienten mit Diabetes mellitus, rheumatoider Arthritis und chronischer Niereninsuffizienz 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich 

Mundschleimhaut-
veränderungen in % des 
Kollektivs vorliegende 

Studie 
DMS III vorliegende 

Studie 
DMS III vorliegende 

Studie 
DMS III 

N Patienten 7 1367 2 575 5 792
Gingivahyperplasie 42,9 % 0,6 % 50,0 % 0,4 % 40,0% 0,7 %
OLP 14,3 % 1,1 % 0,0 % 1,9 % 20,0% 0,6 %
rötliche Veränderung 14,3 % unbekannt 0,0 % unbekannt 20,0% unbekannt
weißliche Veränderung5 28,6 % 2,2 % 0,0 % 2,6 % 40,0% 1,9 %
o. B. 42,9 % 33,9 % 50,0 % 33,0 % 40,0 % 34,5 %

Tabelle 9-98: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen NAGAO et al. (1996) [116] und der vorliegenden Studie zum 
Mundschleimhautstatus bei Patienten mit HCV ohne antivirale Medikation in verschiedenen Altersgruppen. Das Kollektiv der 
vorliegenden Studie besteht aus HBV- sowie HCV-infizierten Patienten. 

 NAGAO et al. (1996) [116] vorliegende Studie 
N 24 37
orale Läsionen in % 37,5 48,6
OLP in % 16,7 0,0
Leukoplakie in % 16,7 8,1
maligne Tumoren in % 4,2 0,0

                                                           
3 Hierunter wurden die Leukoplakie, das Leuködem und der Rauchergaumen aus der DMS III [110] gezählt. 
4 Hierunter wurden die Cheilitis angularis, Aphten und die Prothesenstomatitis aus der DMS III [110] gezählt. 
5 Hierunter wurden die Leukoplakie, das Leuködem, die Friktionskeratose und der Rauchergaumen aus der DMS III [110] gezählt. 

Gesamtkollektiv Geschlecht 
 männlich weiblich Zähne pro Patient ersetzt 

durch vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III vorliegende 
Studie 

DMS III 

N Patienten 7 1367 2 575 5 792
Brückenglieder 1,7 1,0 4,0 1,0 0,8 1,1
Prothesen 11,6 15,4 0,0 14,0 16,2 16,4
Implantate 0,0 0,03 0,0 0,03 0,0 0,02
Gesamt 13,3 16,4 4,0 15,0 17,0 17,5
Gesamt in % 87,0 93,1 54,4 90,1 100,0 94,6
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Tabelle 9-99: Vergleichstabelle der Ergebnisse zwischen TAKATA et al. (2002) [169] und der vorliegenden Studie zu oralen 
Erkrankungen bei Patienten mit HBV bzw. HCV. 

 TAKATA et al. (2002) [169] vorliegende Studie 

 Testgruppe Durchschnittsalter der 
Testgruppe in Jahren 

alle Patienten  

N 245  6511 37 
Durchschnittsalter in Jahren 43  40 49,6 

Geschlecht 51,4 % Männer 
48,6 % Frauen  52,9 % Männer 

47,1 % Frauen 
43,2 % Männer 
56,8 % Frauen 

retinierte und impaktierte Zähne 
in % 

6,5 27 ± 18 6,6 18,9

maligne Tumoren in % 8,2 64 ± 12 10,7 0,0
Entzündungen in % 38,8 41 ± 20 34,3 8,1
Zysten in % 16,3 40 ± 19 15,0 2,7
benigne Tumoren in % 11,4 48 ± 21 7,0 5,4

 



 

 

D A N K S A G U N G  
Frau Priv. Doz. Dr. Dr. M. Daubländer danke ich für die Erstellung des ersten Gutachtens und 
für die Überlassung dieses Themas, welches mir „einen Blick über den Tellerrand hinaus“ in 
die Hepatologie und eine Menge praktische Erfahrung mit Patienten gewährte. Nicht verges-
sen werden sollten auch unsere Gespräche, die mir nicht nur von fachlicher Seite neue Er-
kenntnisse brachten. 

Herrn Prof. Dr. A. Lohse gebührt Dank für die Erstellung des zweiten Gutachtens und die 
Ermöglichung dieser interdisziplinären Untersuchung, indem er mir bei hepatologischen 
Fragestellungen behilflich war und den Kontakt zu Patienten in der Hepatologie arrangierte. 

Für meine Teilnahme an der hepatologischen Sprechstunde und damit am direkten Patien-
tenkontakt danke ich Frau Dr. U. Denzer, Herrn Dr. W. Böcher, Herrn Priv. Doz. Dr. Th. 
Höhler, Herrn Dr. St. Kanzler, Herrn Prof. Dr. H. Löhr, Herrn Dr. M. Schuchmann und Herrn 
Dr. J. Siebler. Dank gebührt auch Herren Dr. H. Brockmann und Dr. C. Schimanski von der 
hepatologischen Station. 

Ebenso müssen die Schwestern der hepatologischen Ambulanz Frau Michaela Jung-Krag, 
Frau Christel Schug-Müller und Frau Christa Seitz erwähnt werden, die mir oft bei organisa-
tionstechnischen Dingen hilfreich waren. 

Für die Mithilfe an der statistischen Auswertung der umfangreichen Datensammlung be-
danke ich mich bei Herrn Prof. Hommel und Frau Krebs. 

Einer helfenden Hand aus der Röntgenabteilung der Zahnklinik, nämlich Frau A. Shokri, 
möchte ich meinen Dank für ihre Mithilfe aussprechen, ohne die ich manches Mal in zeitliche 
Schwierigkeiten geraten wäre. 

Meinen Eltern danke ich für die moralische Unterstützung in manch beschwerlicher Phase 
sowie der gesamten Ermöglichung des Zahnmedizinstudiums, was letztlich auch in der vor-
liegenden Arbeit mündete. Meine Freundin Rebecca half mir mit ihrer Kreativität in Design-
fragen und gelegentlich für den nötigen Abstand für frische Gedanken zu gewinnen, wofür ich 
ihr sehr dankbar bin. 

Nicht vergessen möchte ich die zahlreichen Patienten, die mir trotz manchmal schlechten 
Allgemeinbefindens viel Geduld und Verständnis entgegenbrachten für diese ungewohnt 
lange zahnärztliche Untersuchung. 



 

 

L E B E N S L A U F  

Name: Dušan BARAĆ 

Geburtsdatum: 6.4.1976 

Geburtsort: Frankfurt am Main 

Familienstand: ledig 

Eltern: Marta Barać, geborene Bukovics, aus Bečej/Jugoslawien, Studienrätin 

 Milovan Barać aus Čačak/Jugoslawien, Betriebswirt 

Schule: 1982 – 1984 Grundschule „Villa Kunterbunt“ in Maintal-Bischofsheim 

 1984 – 1986 Grundschule „Hoheneck“ in Ludwigsburg 

 1986 – 1990 „Friedrich-Schiller-Gymnasium“ in Ludwigsburg 

 1990 – 1995 „Adolf-Reichwein-Gymnasium“ in Heusenstamm 

 1995 Abitur 

 1983 – 1987 Jugoslawische Schule in Maintal-Bischofsheim und Lud-
wigsburg mit heimatbezogenem Unterricht in serbokroati-
scher Sprache 

Zivildienst: 1995, Aug. – 
1996, Sept. 

Betreuung behinderter Mitarbeiter in einer Behinderten-
werkstatt der Arbeiterwohlfahrt in Offenbach 

Studium: 1996 – 2002 Zahnmedizin an der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 

 1997, Oktober Naturwissenschaftliche Vorprüfung 

 1999, März Zahnärztliche Vorprüfung 

 1999, August Einwöchige Hospitation im OP der Poliklinik für Zahnärzt-
liche Chirurgie der ZMK-Mainz 

 1999, Sept. Zweiwöchiges Praktikum in zahnärztlicher und oralchirur-
gischer Praxis in Budapest/Ungarn 

 1999, Oktober Zweiwöchiges Praktikum in oralchirurgischer Praxis in 
Frankfurt/M. 

 2000, Aug. – 
Sept. 

Zweimonatige zahnärztliche Famulatur in der Zahnklinik 
von Apia/Samoa 

 2002, Juli Zahnärztliche Prüfung und Approbation 

Beruf: seit 1.1.2003 Vorbereitungsassistent bei Herrn Zahnarzt Oliver Stephan 
Eckrich in Frankfurt am Main 

Sonstiges: Fließende Sprachkenntnisse in englisch, ungarisch und serbisch 

 


